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RESUMEN

La fibromialgia es una enfermedad frecuente, caracterizada principalmente por dolor crénico generalizado y otros sintomas
asociados, es costosa y desgastante fisica y psicoloégicamente. Con el propdsito de valorar la calidad de vida y el tratamiento
rehabilitador en pacientes fibromidlgicos del Hospital Julio Diaz, durante el afio 2006, se realizdé un estudio observacional,
descriptivo y longitudinal prospectivo de 50 pacientes diagnosticados en la consulta de reumatologia de dicho hospital que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion seleccionados. La informacion fue recogida a través de una encuesta sobre datos
sociodemograficos y sintomas de la enfermedad y a través del Perfil de Salud de Nottingham. Se utilizaron los Criterios
diagnosticos de fibromialgia del Colegio Americano de Reumatologia para la realizacion del diagndstico. Se calcularon
porcentajes y promedios, se usaron nimeros absolutos y la prueba estadistica de comparacion de muestras pareadas de Mc Nemar.
Los resultados se presentaron en tablas estadisticas y graficos. La mayor cantidad de pacientes afectados con fibromialgia fueron
mujeres casadas, de mediana edad, trabajadoras y con un nivel de escolaridad medio. Los sintomas que mas afectaron a la
poblacién estudiada fueron el dolor generalizado, cansancio, ansiedad, depresion, dificultades con el suefio, trastornos de la
memoria, rigidez matutina, dolores de cabeza, sensacion de asfixia o falta de aire, hinchazén en manos y pies y las palpitaciones.
La calidad de vida de los pacientes fibromialgicos estudiados se estimd como mala antes del tratamiento. Después de la
rehabilitacién continud valorandose 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, ademas de la creacion de grupos o club en todo el pais para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.
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INTRODUCCION objeto de diversas investigaciones debido a su repercusion en

La medicina naci6 como respuesta pragmatica a la necesidad
de aliviar el dolor, el sufrimiento y la incapacidad. Hasta la
primera mitad del siglo XX estuvo dirigida a la investigacion y
erradicacion de las enfermedades infecciosas. Ya en la segunda
mitad, con el desarrollo cientifico técnico alcanzado y el
aumento de la expectativa de vida,' estas enfermedades se
fueron erradicando y comenzaron a incrementarse las
afecciones crénicas y discapacitantes, las cuales han sido

la calidad de vida de la poblacion.

Una de estas enfermedades es la fibromialgia (FM), entidad
que constituye un modelo de dolor crénico. Es frecuente,
desgastante fisica y psicoldgicamente, ademas de costosa, y sus
maltiples factores etioldgicos alteran significativamente la
calidad de vida del paciente afectado.?®



La FM indica dolor en tejidos fibrosos, musculos, tendones,
ligamentos y otras zonas. Se puede afectar cualquier tejido
fibromuscular, pero los del occipucio, cuello, hombro, torax,
zona baja de la espalda y muslos lo hacen con mayor
frecuencia.’ Es una entidad controvertida en el ambito médico
y es considerada también como un sindrome, en el cual la
caracteristica mas significativa es la presencia del sintoma
dolor.” Esta incluida dentro de los reumatismos de partes
blandas, ocasionando en éstos un dolor de intensidad variable y
cansancio generalizado que se hacen crénicos. Los sintomas
caracteristicos incluyen ademds, un patron de suefio no
restaurativo, rigidez matinal, fatiga, parestesias que no siguen
un dermatoma, desordenes afectivos con elevado nivel de
ansiedad y depresion, cefaleas cronicas, disfunciéon sexual y
disminucion de la capacidad de trabajo intelectual, por el dolor
y la fatiga.

Constituye el desorden reumatoldgico mas frecuente después
de la osteoartritis y la artritis reumatoide.” Su frecuencia varia
hasta un 5 por ciento en la poblacién general,® aunque la mayor
parte de los estudios reportan una prevalencia de alrededor del
2 por ciento.>”® Las mujeres son las mas afectadas, sobre todo
las de mediana edad.>"*

En Estados Unidos se reportan alrededor de 3 a 6 millones de
americanos que sufren de FM,” y en Espafia esté afectado el 2.3
por ciento de la poblacién.® En nuestro pais 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 infeccion, accidentes, conflicto
familiar o en el curso de otras enfermedades reumatoldgicas u
oncoldgicas. Algunos estudios sugieren niveles anormales de
sustancias quimicas involucradas en la transmision vy
amplificacion de la sensacién de dolor, que junto con las
alteraciones del suefio explicarian gran parte de la patogénia.

Recientemente, un equipo de reumato6logos espafioles ha
descubierto un gen que predispone a la FM. Los investigadores
del Instituto Ferran de Reumatologia de la Clinica CIMA de
Barcelona estudiaron el gen Catecol-O-Metiltransferasa,
situado en el cromosoma 22. Hasta el momento, los
especialistas conocian el papel de este gen en la aparicién 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 ambito de la farmacogenémica.’

El tratamiento de esta afeccion esta dirigido a romper el circulo
vicioso entre el dolor y la contraccién muscular, y a disminuir
las molestias causadas por los demas sintomas, pues no existe
hasta el momento una cura definitiva para la enfermedad.
Dentro de los medicamentos usados se encuentran los
antidepresivos triciclicos, los hipnéticos, los analgésicos
(aunque estos Ultimos no siempre resultan eficaces) y las

infiltraciones con anestésicos en los puntos dolorosos. Se
utilizan también, ejercicios aerdbicos de bajo impacto (que
aumentan el umbral del dolor) y de estiramiento, ademas de
hipnosis, acupuntura, ultrasonido, laser terapia, hidroterapia,
electroterapia y terapia cognitivo conductual.

La FM no estd considerada una enfermedad altamente
discapacitante pero las evidencias clinicas muestran su alta
tendencia a provocar inhabilidad con alto grado de ausentismo
laboral y cambios frecuentes de puestos de trabajo pudiendo
Ilegar a limitaciones para el desarrollo de las actividades de la
vida diaria. Algunos la apodan “invalidez invisible” pues aln
cuando no deforma ni amenaza la vida del paciente, si afecta
considerablemente su calidad de vida.™

En las dltimas décadas, con el desarrollo de las ciencias
médicas y el aumento de la expectativa de vida, la humanidad
se ha empefiado no sélo por incrementar ain mas los afios de
vida, sino también la calidad con que éstos deben ser vividos.
Para tal fin, se ha incrementado el estudio de la calidad de vida
(CV) relacionada con la salud (CVRS) o salud percibida,’
como un complemento importante para la valoracion integral
del paciente.

El término calidad de vida tiene sus origenes en las
civilizaciones griega, romana, egipcia y hebrea, donde se
conocia bajo las denominaciones de bienestar, salud vy
felicidad.™ En la década del 60 pas6 del ambito de la
economfa, a las ciencias humanas ** y desde los afios 80 ha
adquirido un gran auge.™*

Su evolucion ha estado sujeta a mdaltiples interpretaciones,
debido a que el patrén 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. “® Para unos, la
CV esta basada en la armonia 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.* Asi, la CV de una persona resulta de
la interaccion de mudltiples factores: socioecondmicos, de su
funcién social, de su salud mental y fisica, etc.

La OMS define la CVRS como la percepcion del individuo de
su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relaciéon con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones.'® De forma sencilla
se puede definir como la sensacion de bienestar fisico y
satisfaccion emocional, psiquica y social de un individuo.*

Resumiendo, el concepto calidad de vida es una categoria que
se puede desglosar en niveles de particularidad hasta llegar a su
expresion 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 histérico, sus resultados y su
percepcion individual .’



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 estimacion consiste en proporcionar una
valoracién mas comprensiva, integral y vélida del estado de
salud de un individuo o grupo, y un conocimiento mas preciso
de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la
asistencia sanitaria.**

Se han elaborado diferentes instrumentos, globales vy
especificos, para la evaluacion de la calidad de vida. Dentro de
los mas utilizados estdn el EuroQol 50, el Perfil de las
Consecuencias de la enfermedad, el Cuestionario de
Evaluacion  Funcional ~ Multidimensional, las Escalas
Analdgico-Visuales y el Perfil de Salud de Nottingham (PSN).
La version espafiola de este Gltimo fue el instrumento utilizado
en esta investigacion. EI mismo consta de 38 items y seis
dimensiones del estado de salud (energia, dolor, reacciones
emocionales, suefio, aislamiento social y movilidad fisica).™®

Es un cuestionario auto administrado, facil y rapido (10-15
minutos). Resulta adecuado para pacientes con una cierta
afectacion de su estado de salud, ya que carece de items de
salud positiva. Se ha recomendado su utilizacidn en estudios
clinicos descriptivos y en estudios de evaluacion de
intervenciones médicas. Sus cualidades psicométricas se han
analizado en numerosos estudios, arrojando buenos resultados
de validez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios.™

Debido a que la FM es una afeccion capaz de generar
sufrimiento en el individuo, depresion, problemas sociales,
disminucion en la capacidad productiva de la persona
aquejada, ademas de que impone un elevado costo material y
humano para su atencién 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 decidio realizar esta investigacion, con el prop6sito 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 seria posible si se lograran responder las siguientes
preguntas:

1.- (Cuales son los sintomas mas frecuentes con los que se
presenta la enfermedad y las caracteristicas de la misma en los
pacientes pertenecientes al club de fibromialgia del Hospital
Julio Diaz?

2.- ;Cémo es la calidad de vida de los pacientes diagnosticados
con FM antes de la rehabilitacion?

3.- ¢El tratamiento rehabilitador mejora la calidad de vida de
los pacientes fibromialgicos?

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 Diaz, durante el afio 2006.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y longitudinal
prospectivo sobre calidad de vida y rehabilitacion de 50
pacientes diagnosticados con FM en la consulta de
reumatologia del Hospital Julio Diaz, durante el afio 2006 y
que se incorporaron al club de FM de este centro.

El tratamiento de dichos pacientes se realiz6 de forma
individual, no siguiendo un esquema predeterminado.

Operacionalizacion de las variables

A continuacion se expone la operacionalizacion de las
variables que se estudiaron en la primera etapa dandole salida
al primer objetivo:

Otros sintomas como: cansancio o0 agotamiento, palpitaciones,
sequedad de ojos y boca, dificultad de concentracion,
hormigueos, mareos y nduseas, dolores de cabeza, trastornos
de memoria, rigidez matutina, hinchazén en manos y pies,
insomnio o dificultad del suefio, menstruacion dolorosa,
relaciones sexuales molestas, incontinencia urinaria, molestias
al orinar, molestias o dolor de estdbmago, fases de
estrefiimiento/diarrea, sensacion de asfixia o falta de aire, triste
0 deprimido, nervioso o ansioso.

Se utilizé el PSN modificado, el mismo consta de 38 items y
seis dimensiones del estado de salud y se compararon los
resultados obtenidos antes del tratamiento de rehabilitacion y 2
meses después de éste. Las variables estudiadas fueron:

Movilidad fisica: Me cuesta coger las cosas, me cuesta
agacharme, me cuesta subir y bajar escaleras, me cuesta estar
de pie mucho rato, sélo 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.

Suefio: 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).

Energia: enseguida me quedo sin fuerzas, todo me cuesta un
esfuerzo, siempre estoy fatigado (a)

Aislamiento social: me cuesta trabajo llevarme bien con la
gente, Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente,



creo que no tengo a nadie en quien confiar, me siento solo (a),
Ccreo que soy una carga para los demas.

Reacciones emocionales: los dias se hacen interminables, tengo
los nervios de punta, he olvidado qué es pasarla bien,
altimamente me enfado con facilidad, Gltimamente 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 mi mismo (a), creo que no vale la pena
vivir

Las puntuaciones de cada dimension son los porcentajes de
respuestas afirmativas siendo el recorrido de las mismas de 0
(ningln sufrimiento) a 100 (méximo nivel de sufrimiento),
considerando mala calidad de vida una puntuacion por encima
de 0 puntos.

Se consideraron los items de cada dimensién como variables
para realizar la prueba de significacion estadistica.

Aspectos éticos
La disposicion de los pacientes a participar en el estudio se
recogié 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 reumatologia
del Hospital Julio Diaz, durante el afio 2006, que se
incorporaron al club de fibromialgia de dicho centro y que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion siguientes:

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes diagnosticados con fibromialgia en el
2005, del Hospital Julio Diaz que deseen participar en el
estudio y que se hayan incorporado al club de fibromialgia.
Pacientes de 18 afios 0 mas.

Criterios de exclusion:

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 afios.

Pacientes con enfermedades malignas asociadas.

Pacientes con enfermedad reumatoldgica activa (osteoporosis,
artritis reumatoide, lupus eritematoso, entra otras.)

Pacientes con artritis reumatoide en estadio funcional 111y V.
Pacientes con gonoartrosis y coxoartrosis severa.

I.- Técnicas para la recogida de la informacién

La informacién fue recogida a través de los siguientes
instrumentos:

Una encuesta sobre datos sociodemograficos y sintomas de la
enfermedad.

PSN: para la valoracién de la calidad de vida.

El diagnéstico de FM se realizé utilizando los Criterios
diagndsticos de FM del Colegio Americano de Reumatologia.

I1.- Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacion
El procesamiento de los datos se realizo utilizando una base de
datos en Excel y mediante el programa SPSS version 10.0.

Se utilizaron nimeros absolutos, promedios y porcentajes,
ademads de la prueba estadistica de comparaciéon de muestras
pareadas de Mc Nemar, considerando significacion estadistica

sip < 0,05.

Los resultados fueron dados respecto a las seis dimensiones del
estado de salud y presentados en tablas estadisticas y gréaficos.
La redaccion del informe final se realizéd mediante el editor de
texto Word para Windows XP.

I11.-Procedimientos
Para la ejecucion del estudio se realizaron coordinaciones con
el reumatdlogo del hospital y con la direccion del club de FM.

La recogida de la informacion fue realizada por los autores de
este trabajo y el diagndstico de la entidad por el reumatologo
del centro, en la consulta especializada que se efectla
semanalmente.

RESULTADOS

La mayor cantidad de pacientes se distribuy6 entre los 34 y los
65 afios de edad, pero el grupo donde mas casos se presentaron
fue el de 34 a 49 afios, representando el 60% del total. (Tabla
1) Se nota el reducido nimero de enfermos por debajo de los
34 y por encima de los 65 afios.

Tabla 1 Distribucion de enfermos seguin grupos de edades

Grupos de N, de Porcentaje
edades enfermos

18-33 1 2

34-49 30 60

50-65 18 36

66 y mas 1 2

Total 50 100

De los 50 pacientes estudiados s6lo uno pertenecio al sexo
masculino, siendo las mujeres las mas afectadas por esta
enfermedad (98%).

En la Tabla 2 se aprecia que los pacientes mayormente
afectados segun la ocupacion fueron los trabajadores (54%),
aunque también se destacan las amas de casa con un 32% de



afectacion. Se constata que la presencia de la enfermedad en
los estudiantes es minima.

Tabla 2 Distribucion de enfermos segun ocupacion

ansiedad presentandose en el 98% de los casos, el insomnio o
dificultad del suefio que representd el 94%, los trastornos de la
memoria con el 86%, la rigidez matutina y los dolores de
cabeza representaron el 84%, la sensacion de asfixia o falta de
aire el 78% vy, la hinchazén en manos y pies y las palpitaciones

Ocupacion N, de Porcentaje que se presentaron en el 74%.
enfermos
Estudiante 1 2 En menor grado se encontraron la incontinencia urinaria con
Trabajador 27 54 un 32%, las menstruaciones dolorosas con un 24% y las
Ama de casa 16 32 molestias al orinar con un 14%.
Jubilado 6 12
Total 50 100 Tabla 5 Distribucion de enfermos segin sintomas de la FM
Sintomas de la FM N, de %
La enfermedad se presentd con mayor frecuencia en los enfermos
pacientes con nivel de escolaridad preuniversitaria y en los Dolor generalizado 50 100
técnicos medios, representando el 36% y el 26% Cansancio 0 agotamiento 50 100
respectivamente. (Tabla 3) Se observa que el nimero de Triste o deprimido 49 98
enfermos tiende a incrementarse a medida que aumenta la Nervioso 0 ansioso 49 98
escolaridad hasta el preuniversitario, presentandose en los Insomnio o dificultad del suefio 47 94
universitarios en un menor porcentaje que en los de secundaria. Trastornos de memoria 43 86
Rigidez matutina 42 84
Tabla 3 Distribucion de enfermos segiin escolaridad Dolores de cabeza 42 84
Sensacion de asfixia o falta de aire 39 78
Escolaridad N, de Porcentaje Hinchazdén en manos y pies 37 74
enfermos Palpitaciones 37 74
Primaria 3 6 Dificultad de concentracién 30 60
Secundaria 9 18 Mareos y nauseas 26 52
Técnico medio 13 26 Molestias o dolor de estémago 26 52
Preuniversitario 18 36 Fases de estrefiimiento/diarrea 25 50
Universitario 7 14 Hormigueos 24 48
Total 50 100 Relacionessexualesmolestas 23 46
Sequedad de ojos y boca 21 42
Los pacientes casados fueron los que representaron el mayor Incontinencia urinaria 16 32
porcentaje de enfermos, constituyendo el 74% vy los Menstruacion dolorosa 12 24
divorciados fueron los menos afectados (4%), como se muestra Molestias al orinar 7 14

en la Tabla 4.

Tabla 4 Distribucion de enfermos segin estado civil

Estado civil N, de Porcentaje
enfermos
Soltero 7 14
Casado 37 74
Divorciado 2 4
Viudo 4 8
Total 50 100

La distribucién de enfermos segin sintomas 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 sintomas, los més frecuentemente
encontrados fueron la tristeza o depresion y el nerviosismo o

La calidad de vida de los pacientes estudiados se consider6
mala, pues todos alcanzaron en todas las dimensiones del PSN,
puntuaciones por encima de 0.

la energia fue la dimension de més alta puntuacién con 85,2
puntos, pero el dolor, las reacciones emocionales y el suefio
también obtuvieron puntuaciones elevadas como se muestra en
la Tabla 6. La dimension del estado de salud menos afectada
fue la movilidad fisica con 28,5 puntos.

Aunque la calidad de vida continud siendo mala después del
tratamiento de rehabilitacién, se nota la elevada reduccidn de la
puntuacion en el PSN.

Después del tratamiento rehabilitador, los trastornos del suefio
fueron los que mas persistieron con 46,4 puntos. (Tabla 6) La
dimension menos afectada fue el aislamiento social con 12,8
puntos (p=0,000).



Tabla 6 Puntuacidn en el PSN antes y después del tratamiento
segln dimensidn del estado de salud

Dimension Antes Después
Energia 85,2 30,0
Dolor 77,8 34,7
Reacciones emocionales 71,9 17,8
Suefio 66,0 46,4
Aislamiento social 49,6 12,8
Movilidad 28,5 20,5

El Gréfico 1 refleja los resultados obtenidos en el PSN, antes y
después del tratamiento de rehabilitacion segin las
afectaciones de las dimensiones del estado de salud. Se aprecia
en todas, la reducciéon de las puntuaciones después del
tratamiento.

Grafico 1 Resultados del PSN antes y después del tratamiento
rehabilitador segin dimension del estado de salud

Puntuaci6

n DAntes

en el PSN .
1 Después

K 5 28 2 o) %Dlmensmn
> [} < [} S = o
S a c © S [CRr ] =
c 2g %) €0 S
w 8 K] T © o
g8 RS
x§ <

Fuente: Tabla 6.

En la Tabla 7 y el Grafico 2 se muestra que las reacciones
emocionales (75,2%) (p =0,000), el aislamiento social (74,2%)
(p = 0,000) y la energia (64,8%) (p = 0,000) fueron las
dimensiones que mayor disminucion presentaron, siendo
estadisticamente significativos todos sus items. La movilidad
fue la de menor disminucién con un 28,1%.

Tabla 7 Disminucion de la puntuacion del PSN después del
tratamiento segln dimension del estado de salud

Dimension Porcentaje
Reaccionesemocionales 75,2
Aislamiento social 74,2
Energia 64,8
Dolor 55,4
Suefio 29,7
Movilidad 28,1

Gréafico 2 Porcentaje de disminucién del PSN después del
tratamiento segin dimensidn del estado de salud
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Fuente: Tabla 7.

De los 38 items del PSN, sdlo 9 fueron no significativos,
perteneciendo 5 a la dimensién movilidad, 2 al dolor y 2 al
suefio.

DISCUSION

Aunque los estudios epidemioldgicos son valiosos en la
investigacion de una enfermedad porque pueden proporcionar
datos interesantes, sus resultados en ocasiones son
contradictorios o poco similares, debido a diferencias en la
metodologia, en los instrumentos empleados, en la dificultad
del diagnéstico de una enfermedad, en los rangos de edades,
entre otros motivos. Por tal razdn, es indispensable tener en
cuenta estos aspectos a la hora de comparar los resultados
obtenidos.!

La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en pacientes
femeninas, trabajadoras y de mediana edad. Estos resultados
coinciden con los reportados en otras investigaciones.>’ %%
Este hecho puede deberse a que las mujeres, ademas de tener
un vinculo laboral (en muchos casos), son las que
generalmente realizan las labores hogarefias, se dedican al
cuidado de los nifios, que junto con el estrés, el cual disminuye
los niveles de serotonina (aumentando el dolor), la falta de
reposo y la no realizacion de ejercicios fisicos desarrollarian 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. ° en el
2002, pero si con el de Friol y cols? en el afio 2000. La
explicacion a esto pudiera ser, que en Cuba casi todas las
personas tienen o estdn alcanzando un nivel medio de
escolaridad por los planes de estudios existentes, no ocurriendo
asi en otros paises.

Las personas casadas fueron las maés afectadas por la
enfermedad en este estudio, resultado que coincide con el de
Bosh y cols,® no encontréndose otras investigaciones que



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 practica de
ejercicios.

Los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia en los
pacientes estudiados coinciden con los referidos en humerosos
trabajos,*®'%%?* no encontrandose 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 sintomas aparecen debido a
alteraciones en los mecanismos de neurorregulacion, por
mediadores del sistema nervioso central, debido a
anormalidades en el eje hipotalamo-hipofisiario y a trastornos
en los mediadores hormonales, pues no se han encontrado
alteraciones a nivel muscular.?* La presencia del dolor en todos
los enfermos reafirma una vez mas, que la caracteristica mas
significativa de esta entidad es la presencia del sintoma dolor.

No se encontr ningin 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 investigacion, coincide con lo
referido en la literatura revisada; en la cual, no se expresa
explicitamente como es la calidad de vida de estos enfermos,
pero si se hace alusion 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 mas afectada, son similares a los reportados
por Bosh y cols.  en el 2002 y por Ruiz y cols.”® en 1997;
incluyéndose ademaés, en este estudio, las reacciones
emocionales. Esto puede estar provocado por la gran carga de
estrés con que vive la poblacion, influyendo de este modo en
las respuestas del PSN.

Para que la calidad de vida sea buena después del tratamiento
de rehabilitacion, ninguno de los items del perfil debe tener
respuestas positivas. Para que esto sea posible, deben existir
tratamientos que eliminen completamente los sintomas 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.?

El hecho de que las reacciones emocionales y el aislamiento
social hayan sido las que mas lo hicieron, puede deberse a que
la poblacién cubana es bastante dependiente de las relaciones
sociales.

El suefio 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 sintomas que més afectaron a la poblacion estudiada
fueron el dolor generalizado, cansancio o agotamiento,
ansiedad, depresion, dificultades con el suefio, trastornos
de la memoria, rigidez matutina, dolores de cabeza,
sensacion de asfixia o falta de aire, hinchazén en manos y
pies y las palpitaciones.

3. La calidad de vida de los pacientes fibromialgicos
estudiados se estim6 como mala antes del tratamiento.

4. Aunque después de la rehabilitacion la calidad de vida
continud valorandose como mala, las dimensiones del
estado de salud estudiadas se redujeron significativamente.
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