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© RESUMEN

La fibromialgia es wuna patologia idiopatica y croni-
ca que se caracteriza por dolor muscular generaliza-
do que puede llegar a ser invalidante, afectando a la es-
fera biologica, social y psicolégica de los pacientes.
Se trata un disefio de estudio cuantitativo, descriptivo y trans-
versal. El objetivo es conocer como es la calidad de vida de las
personas con fibromialgia a través de un grupo control de per-
sonas sanas. Con una muestra representativa (intervalo con-
fianza 95%) de 36 personas en el grupo sano y de 31 en el
grupo de fibromialgia, procedentes de la poblacion de Talavera
de la Reina (Toledo). Como instrumento de medida utilizamos
el cuestionario FIQ (Cuestionario de Impacto de Fibromialgia).
Las enfermos de fibromialgia presentan dificultad estadis-
ticamente significativa con respecto a los sanos en la rea-
lizacion de actividades de la vida diaria. El grupo de fibro-
mialgia adquiere una puntuaciéon FIQ de 7,79. En cambio,
el grupo control 2,08. Por lo tanto, la calidad de vida de las
personas con fibromialgia es indiscutiblemente inferior.

e PALABRAS CLAVES (DeCS)
Calidad de vida. Fibromialgia. Terapia Ocupacional.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crdnica que se
caracteriza por un dolor generalizado, intenso y difuso.
Es una percepcion dolorosa inusual y crénica, sin prue-
bas diagnosticas analiticas definitivas.

Pese a la frecuencia de la FM en los paises desarrollados
(entre el 1-4%)!, al impacto que produce, al tiempo
que llevamos conociéndola y a los muchos articulos de
investigacidon que se generan sobre si misma, la FM es
realmente una gran desconocida.

Segun el estudio “Costes econdmicos asociados al diag-
nostico de FM en Espafia”?, el paciente con FM provoca
un gasto de 10.000 euros al afo, tanto de gastos direc-
tos e indirectos...

En 1992 en la Declaracién de Copenhague, donde se
sentaron las bases actuales de la enfermedad, defi-
ni6 mas ampliamente la enfermedad, considerando
la FM como un sindrome mucho mas complejo en el
que se asociaba otras patologias como, sindrome pier-
nas inquietas, cefaleas primarias, dismenorreas, colon
irritable, fatiga crdnica, disfuncidon craneo mandibu-
lar, intolerancia al ejercicio, trastorno ansioso depre-
sivo, rigidez matinal etc... (C.Sillag C,1992). En 1992,
el sindrome de FM fue reconocido por la Organizacién

o ABSTRACT

Fibromyalgia is a idiopathic and chronic pathology that pro-
vokes muscular pain with may become invalidant, associa-
ted to a badly night rest and fatigue that affects the biologi-
cal, psychological and social environment of the patients.
This is a study quantitative, descriptive and cross-sectional. The
objective is know the quality of live in people with fibromyalgia by
a control group of healthy people. With a sample of 31 patients
of group fibromyalgia and other sample of 36 persons of healthy
group from Talavera de la Reina (Toledo). We'll use as a measu-
ring instrument the FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire).
The fibromyalgia patients have difficulty statistically signifi-
cant with respect to healthy persons in performing activities
of daily living. The fibromyalgia group have an FIQ score of
7,79. In contrast, the control group 2,08. Therefore, the qua-
lity of life of people with fibromyalgia is unquestionably lower.

o KEY WORDS (MeSH)

Fibromyalgia. Occupational Therapy. Quality of life.

Mundial de la Salud vy tipificado en el manual de Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con
el cédigo M79.03. En 1994 también fue reconocido por
la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor y
clasificado con el cédigo X33.X8a%.

EPIDEMIOLOGIA: INCIDENCIA Y PREVALENCIA

En FM se da una incidencia mas alta en el sexo feme-
nino que en el masculino. (4 de cada 100 mujeres y
1 de cada 200 hombres)>. Afecta a todas las edades,
incluyendo a los nifios®, a todos los grupos raciales/
étnicos y a todos los estratos socioeconémicos’.La pre-
valencia calculada en la poblaciéon espafiola, utilizan-
do los criterios de clasificacion del American College of
Rheumatology (ACR)8, es del 2,7%, siendo de un 4,2%
para el sexo femenino y de un 0,2% para el masculino.
Ocupa un 15% de las consultas de reumatologia y del 5
al 10% de las consultas de atencidn primaria. La preva-
lencia mayor es a la edad de 30-50 afios®.

Segun el estudio EPISER 200023, se calcula que hay
como minimo 700.000 personas mayores de veinte
afios con FM en Espaiia. El pico se alcanza entre los 40-
49 afios (en esta franja de edad hay un 5% de mujeres
afectadas).
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éCOMO SE DIAGNOSTICA?

En 1990, el American College of Reumathology (ACR)
establecié unos criterios diagndsticos basado en la cli-
nica dolorosa al menos 3 meses en 3 de los 4 cuadran-
tes corporales en 11 de los 18 denominados “puntos
sensibles” o “tender points”.

Occipucio:
Insercion
musculo
suboceipital

Cervical bajo:
Cary anterior
ecspacios inter-
transversos C5-C7

Trapecio:
Punto medio
bBorde
superior

Segunda costilla
Umicn osteoconds

SUpracs pinoso:
Encima del borde
medio escapula

Epicindilo:
2om distal
al epicondilo

Glireo:
Cuadrante
HII’H'I’lJ—
externo nalga Rodilla:
Almohadilla
erasa medial
proxima hinea
. . articular
Trocinter

NEYor:
Posterior a la
Prominenci
Trocantonea

Puntos dolorosos. Valoracion de FM

Ademas de esto, existe una serie de sintomas asocia-
dos (ordenados en funcién de su importancia relativa):

Dolor Es el sintoma principal y es
descrito como quemazdn

0 punzante, que afecta al
raquis y a los musculosi?,
relacionandose con el um-
bral del dolor y la calidad
de vida general, el déficit
de condicion fisica, la ansie-
dad, las alteraciones del
suefio!! y las disfunciones
cognitivas!2. Empeora con
el ejercicio fisico intenso, el
frio y el estrés emocionall3.

Rigidez articular Entre el 76% y el 85%
presentan limitacion de la

movilidad!4.

Fatiga Se presenta en mas del
80% de los pacientes!®,

Alteraciones del sueno --

Trastornos psiquiatricos En un 62% de los pacientes
demuestran tener trastor-
nos psiquicos relevantes?®,

Disfunciones cognitivas El 82% de los pacientes con
sindrome de FM se perciben

con déficit cognitivoll,

Sensacion de tumefac- Oscila entre el 50 y 86%17.

cion

Pevists Asturias o

Parestesias Se ha recogido entre 26-
81%: hormigueo, picazoén,
sensacion de ardor cutédneo
y algunas veces con sensa-

cién de calor?8,

Malestar abdominal Dolor abdominal, meteo-
rismo, estrefiimiento y/o

diarrea.

Hipersensibilidad sen- Sobre todo al frio, luz, soni-
sorial do y olores.

Cefaleas Pueden ser de tipo tensio-
nal o difusas, se localizan
en las zonas hemicraneal,
facial u occipitocervical. Su
prevalencia oscila entre el
35y el 76% de los pacien-
tes19,

TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

No existe alin un tratamiento curativo para el sindrome
de FM, pero si existe amplia evidencia cientifica res-
pecto al abordaje multidisciplinario en asistencia prima-
ria combinando medicaciones con otras técnicas como
ejercicio fisico?%, la natacion y la hidrogimnasia®, tera-
pia cognitivo-conductual?®, retroalimentacion®, Terapia
ocupacional, fisioterapia, la hipnoterapia y la medita-
cion, como forma eficaz de propuesta terapéutica?!.

CALIDAD DE VIDA (CDV)

Calidad de vida es un concepto relativamente nuevo,
tanto en la investigacion como en la practica clinica,
que ha surgido con un gran empuje a los ultimos afos
como objetivo prioritario de las politicas sociales y sa-
nitarias en todos los paises occidentales?2.

La idea de calidad de vida comienza a popularizarse
en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un
concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son
la salud, la salud mental, la educacion, la economia, la
politica y el mundo de los servicios en general?3. Para
entender mejor la conceptualizaciéon de éste término,
en los afios 90 un grupo de profesionales e investiga-
dores tras la necesidad de entender mejor este concep-
to definieron los 12 principios de la Conceptualizacion,
Medida y Aplicacion de Calidad de Vida.

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA
(FIQ)

La valoracion del dolor y de las consecuencias de la
enfermedad en la calidad de vida de los afectados se
considera fundamental para la evaluacion de los suje-
tos con FM24,

Para la evaluar la calidad de vida en estas personas con
FM se tienen en cuenta diversos cuestionarios como:

© SF- 36

© EURO-QOL 5-D

° FIQ

o Cuestionario Sevilla de Calidad de vida

En 1994, Burckhardt et al.1> crearon una escala concre-
ta para calcular la calidad de vida de las personas que
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fueran diagnosticadas de FM: el Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), constituye, hasta el momento, el
Unico instrumento especifico para evaluar a los pacien-
tes con SFM26. Ha sido traducido al espafiol mediante
las recomendaciones internacionales de traduccion-re-
trotraduccion'® y se ha analizado de manera satisfacto-
ria la fiabilidad, la validez, la adaptacion y la sensibili-
dad al cambio del FIQ en pacientes espafioles?’.

El grado de afectacion vital se puede clasificar en:

© Afectacion vital leve: puntuaciones en las escalas
de valoracion inferiores al 50% vy sin interferencia o
minima interferencia con las actividades de la vida
diaria.

© Afectacién vital moderada: puntuaciones entre 50 y
75% e interferencia moderada con las actividades de
la vida diaria.

© Afectacién vital severa: puntuaciones superiores al
75% y marcada interferencia con las actividades de
la vida diaria (imposibilidad para realizar un trabajo
o funcion).

OBJETIVOS

Conocer como es la calidad de vida en personas con FM
y contextualizando cual es la diferencia entre éstas y
personas sanas.

MATERIAL Y METODOS

© Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con
inferencia estadistica de medias mediante T de Stu-
dent con sistema informatico SPSS15.
© Analisis SPSS 15.0 Entrevistas repetitivas con Mila-
gros Ortega en Asociaciéon AFIBROTAR.
© Muestra de 31 personas diagnosticadas de FM:
Seleccion aleatoria procedente de AFIBROTAR y
Centro de Salud "La Solana” (Talavera).
© Grupo control de 36 personas no diagnosticadas de
FM:
Seleccion aleatoria, mediante muestreo aleatorio
consecutivo durante 12 dias, tres personas por dia,
procedente del Centro de Salud "La Solana” (Tala-
vera de la Reina).
© Cuestionario estandarizado FIQ.
© Programa Epidate. Calculo tamafio muestral 95%
confianza 6% precision. Total 29 pacientes.
Criterios de inclusion:
© Personas mayores de 13 afios que puedan res-
ponder a las encuestas por si mismas sin ayuda de
terceras personas.
© Personas menores de 80 afios.

RESULTADOS

En esta muestra de 35 personas con FM, hemos sufrido
en el estudio una pérdida de 4 personas, por lo que la
muestra final sera de 31 personas.

La media de edad de la muestra total es de 52, 14 anos.
Con una edad minima de 13 afios y una maxima de 74.

Pregunta 1: La semana pasada, éusted pudo...?
éIr a comprar?
P<0.05, significativo

Siempre

Casi siempre

]
Ocasionalmente g
Nunca - ‘

Enfermos
M Sanos

Las 36 personas sanas contestd que siempre pudieron
ir a comprar, mientras que sélo 11 de las 31 personas
enfermas pudieron ir a hacer la compra.

éLavar la ropa usando lavadora y secadora?
P<0.05, significativo

Siempre —I
Casisiempre |
Ocasionalmente
Nunca . | . |
0 10 20 30 40
Enfermos
M Sanos

En cuanto al lavado de ropa, 32 personas sanas con-
testaron que siempre podian hacer la colada, mientras
que 19 personas enfermas contestaron lo mismo.

Preparar la comida
P<0.05, significativo

T DT
Casi siempre .
Ocasionalmente I_
Nunca _ | | |
0 10 20 30 40
Enfermos
M Sanos

Del grupo de sanos 32 personas contestaron que siem-
pre podian preparar la comida, mientras que del gru-
po de FM solo contestaron 19.3 de las personas sanas
contestaron que ocasionalmente podian preparar la
comida, en cambio 8 de las personas enfermas contes-
taron esta opcidn. La respuesta nunca no fue seleccio-
nada por ningln grupo.

éLavar los platos a mano?
P< 0.05, significativo

Siempre _
Casi siempre | ‘
Ocasionalmente s
Nunca ‘

0 8 15 23 30
Enfermos
B Sanos

La opcion siempre fue contestada por 28 personas sa-
nas y 9 enfermas.
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Ninguna persona sana selecciond la opcidn casi siem-
pre, en cambio 6 personas enfermas la respondieron.
8 personas enfermas afirmaron que ocasionalmente
podian fregar los platos, mientras que del grupo del
grupo de los sanos solo 3. Del grupo de personas enfer-
mas 5 personas contestaron que nunca podian realizar
esta actividad.

éPasar la aspiradora por la alffombra?
P< 0.005, significativo

Siempre

Casi siempre
QOcasionalmente '_

Nunca e
0 8 15 23 30
Enfermos
M Sanos

De las personas con la enfermedad solo 2 contestaron
gue siempre podian pasar la aspiradora, mientras que
del grupo sano contestaron 23 personas.13 personas
con FM contestaron que nunca podian pasar la aspi-
radora, en cambio del grupo sano contestaron 2 per-
sonas.

é¢Hacer las camas?
P< 0.05, significativo

Siempre
Casi siempre
QOcasionalmente g
Nunca
0 10 20 30 40
W Enfermos

35 de las 36 personas sanas contestaron que siempre
podian hacer la cama, mientras que del grupo de enfer-
mos contestaron 13.

éCaminar varios centenares de metros?
P< 0.05, significativo

Siempre
Casi siempre
Ocasionalmente

Nunca

W Sanos

33 personas sanas siempre pudieron caminar varios
centenares de metros, en cambio del grupo enfermo
10 personas.

éVisitar amigos o parientes?
P< 0.05, significativo

Pevists Asturias o

Siempre e —

Casi siempre ‘
Ocasionalmente
Nunca

o I
il

10 20 30 40
Enfermos

M Sanos
Del grupo sano 30 personas contestaron que siempre

pudieron ir a visitar amigos o parientes, en cambio del
grupo de FM solo contestaron 5.

La opcidon de casi siempre, solo fue contestada por el
grupo enfermo por 2 personas. En cuanto a ocasional-
mente, 4 personas sanas contestaron esta alternativa
y del grupo de enfermo 14

éCuidar el jardin?
P< 0.05, significativo

Siempre —
Casi siempre -
Ocasionalmente  gum
Nunca I

Enfermos
M Sanos
En relacidén a cuidar el jardin, 6 personas con FM con-
testaron que siempre podian hacerse cargo, en cambio
15 personas del grupo sano contesté lo mismo. 1 per-
sona de cada grupo escogio la opcidn casi siempre.

éConducir un coche?
P< 0.05, significativo

Siempre I_
Casi siempre
Ocasionalmente
Nunca |

0 8 15 23 30
Enfermos

B Sanos

Del grupo control 23 personas contestaron que siem-
pre pudieron conducir un coche, en cambio del grupo
de enfermos solo contestaron 7.

éSubir escaleras?
P< 0.05, significativo

Siempre EE—————

Casi siempre -. ‘
Ocasionalmente - !
Nunca | ‘
0 10 20 30 40
Enfermos
M Sanos
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A la pregunta de si siempre pudieron subir escaleras,
del grupo enfermo contestaron 5 personas, mientras
que del grupo control 33. A la opcidn de casi siempre, 4
personas enfermas eligieron esta opcion, mientras que
del grupo sano solo 1. Ocasionalmente 14 personas
enfermas pudieron subir escaleras, mientras que del
grupo control 2 personas pudieron subir escaleras.

El resultado de todas las preguntas, divididas entre
personas sanas y enfermas han sido contrastado es-
tadisticamente mediante porcentajes mediante una
Chi cuadrado, obteniendo en todas las preguntas di-
ferencias estadisticamente significativas, esto es, que
no son resultados debidos al azar con una significacion
de 95%.

Pregunta 2:
De los 7 dias de la semana pasada, éCuantos se
sinti6 bien?

7,0

5,3

35 +—

1.8 Enfermos
0 . Il Sanos

Cuantos dias se sintio bien

De los 7 dias de la semana anterior el grupo sano ob-
tiene una media de 5,58 dias en los que se sintié bien.
En cambio el grupo de FM se sintié bien 1,54 dias de la
semana pasada. La media de los dos grupos es de 3,81.

Pregunta 3:

éCuantos dias de trabajo perdiéo la semana pasa-
da por su FM? (si no trabaja fuera de casa, no
conteste a esta pregunta).

A esta pregunta no se ha podido realizar analisis es-
tadistico debido a que solamente han respondido dos
personas y que no es valorable a nuestro entender en
personal sano.

Pregunta 4:

Cuando trabajo (incluyendo las tareas domésti-
cas), ¢cuanto afecto el dolor u otros sintomas de
la FM a su capacidad para trabajar?.

10,00
7.52
7,50
5,00 —
2,50 1,44 T
- Enfermos
0o - : - Il Sanos

Afectacion del dolor a la capacidad para trabajar

En cuanto a la dificultad para realizar la actividad la-
boral o las tareas domesticas debido al dolor, el grupo
control de 0 a 10 puntos (siendo 0 la minima dificultad
y 10 la maxima) obtuvo una media de 1,44 puntos. En
cambio el grupo de enfermos sacé de 0 a 10, una media
de 7,52 puntos

Pregunta 5:
éHasta qué punto ha sentido dolor?

10,00
750 t+———— —
5,00 T —

2|50 —— i T
5 ==

Grado de dolor

Enfermos

- M Sanos

En cuanto al grado de dolor, en una escala de 0 a 10
(siendo 0 el nivel mas bajo de dolor y 10 el mas alto), el
grupo control obtuvo una media de 0,86 puntos, mien-
tras que el grupo de enfermos 8,06 puntos.

Pregunta 6:
éHasta aué punto se ha sentido cansado/a?

9,0

68 —

45 +——— —

23 - -
Enfermos

0 - B Sanos
Grado de cansancio

En relacién al grado de cansancio, el grupo de sanos
obtuvo una media de 3,81 (en una escala de 0 a 10,
siendo 0 el minimo y 10 el maximo) puntos, mientras
que el grupo de FM alcanz6 una media de 8,77 puntos.

Pregunta 7:
éComo se ha sentido al levantarse por la mafnana?

En esta pregunta, el grupo control obtuvo un resultado
en la escala de 0 a 10 (siendo 0 el sentirse descansado
al despertar y el 10 muy cansado al despertar) una
puntuacion de 2,92. En cambio el grupo de FM en la
misma escala adquirié una puntuacion de 8,48.

Pregunta 8:
éHasta qué punto se ha sentido agarrotado/a?
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10

- Enfermos
0 - : - . [l Sanos

Grado de agarrotamiento

En una escala de 0 a 10 (siendo 0 el minimo y 10 el
maximo grado de agarrotamiento), el grupo control
tuvo una media de 2,06 puntos, mientras que el grupo
de FM alcanza una puntuacion de 7,97 puntos.

Pregunta 9:
éHasta qué punto se ha sentido tenso/a,
nervioso/a o ansioso/a?

10,00
7,50
500 +— —
250 —F— —
_ [ Enfermos
0 L M Sanos

Grado de tensién, nervios o ansiedad

En esta cuestidon el grupo control consigue una media
de 3,17 puntos (en una escala de 0 a 10, siendo 0 el
minimo y 10 el maximo grado de tensidén, nervios o
ansiedad).

En cambio el grupo de personas enfermas alcanza una
media de 7,19 puntos sobre 10.

Pregunta 10:
éHasta qué punto se ha sentido deprimido/a o
triste?

10,0

15

50 —
25 +—————

- " Enfermos
0 Bl Sanos

Grado depresion o tristeza

En esta pregunta, el grupo sano tiene una media de
1,89 puntos (en una escala de 0 a 10, siendo 0 el mi-
nimo grado de depresion o tristeza y el 10 el maximo
grado), mientras que el grupo de FM obtiene una pun-
tuacion de 7,10.

Resultado final del cuestionario

10,00
750 — —
500 +— ——
250 1 [

- Enfermos
0 ' ., l Sanos

Resultado FIQ

Los ultimos datos que se obtienen, son la puntuacion
total del cuestionario. Esta puntuacién refleja el nivel
de calidad de vida que posee cada grupo. En una es-
cala de 0 a 10 (donde O es el mejor y 10 el peor ni-
vel de calidad de vida), el grupo control obtiene una
puntuacién 2,08 mientras que el grupo de FM alcanza
una puntuacion de 7,79. Estos obtienen una afectacion
vital severa.
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El resultado de las preguntas 2 a 10 y del valor total del
test, divididas entre personas sanas y enfermas han
sido contrastado estadisticamente mediante diferencia
de medias, mediante una T de Student, obteniendo en
todas las preguntas diferencias estadisticamente sig-
nificativas, esto es, que no son resultados debidos al
azar con una significacién de 95%.

CONCLUSIONES

1. Los enfermos de FM presentan dificultad estadisti-
camente significativa con respecto a los sanos en
la realizacion de tareas del hogar siendo las que
requieren de mayor actividad fisica, las mas afecta-
das, como subir escaleras, hacer la cama o la com-
pra.

2. Los pacientes con FM presentan limitaciones en su
vida diaria casi todos los dias de la semana.

3. Dolor , cansancio y levantarse por las mafianas son
las sintomatologias mas afectadas en pacientes con
FM con respecto a sanos

4. Depresion, nerviosismo y agarrotamiento, son sin-
tomatologia menos afectadas del cuestionario FIQ
a pesar de presentar también diferencias significa-
tivas con respecto a sanos.

5. El test diagnodstico FIQ indica las diferencias de sin-
tomatologia diaria entre personas sanas y enfer-
mas de FM.

DISCUSION

Los pacientes con FM sufren una importante disminu-
cion de su calidad de vida, debido a su sintomatologia
mas incapacitante, insomnio, ansiedad-depresion, as-
tenia y dolor?® que desde atencién primaria debemos
abordar.

La FM puede afectar de manera importante su capa-
cidad funcional, limitando las actividades de la vida
diaria, aunque la pérdida de la capacidad funcional no
tiene por qué ser progresiva e irrecuperable en todos
los pacientes.

Algunos estudios longitudinales de pacientes con FM
nos muestran mejorias del cuadro clinico con el tiem-
po, identificandose un periodo de remisién de los sinto-
mas con una duracion variable segln los autores?®: 30.

Los resultados finales de este estudio han sido simi-
lares a otros que reflejan la calidad de vida en perso-
nas con FM21.22.23,24 | as tareas domesticas como lavar
ropa, hacer comida-cama, etc, les resultan altamente
dificultosas por cuanto que precisan de ejercicio fisico
que en su enfermedad estad muy limitado y relacionado
con el dolor y la fatiga. Cuando deben salir de casa,
hacer compra, andar, subir escaleras, conducir coche,
estos problemas no hacen mas que acentuarse. Esta
limitacidn en la interrelacién personal termina ineludi-
blemente con un aislamiento social y personal de las
personas debido a su limitacion por la enfermedad.

El grado de dolor que sienten en su vida diaria las per-
sonas con FM es de 8,06 puntos de 10 (siendo O la
minima y 10 la maxima intensidad), en cambio en las

personas sanas nos encontramos con una intensidad
del 0,86.

Estudios realizados en otros paises informan de que
los pacientes afectados de FM poseen una peor funcion
de sus capacidades fisicas, pasan mas dias en cama y
pierden mas dias de trabajo que los controles sanos.25
Gracias a la fatiga, la sensacion de tumefaccién y la
rigidez articular, las personas con FM se sienten aga-
rrotadas en una media de 8 puntos sobre 10, para con-
trastar, las personas sanas presentan una media de 2,0
puntos. Una clara y notable diferencia de 6 puntos. Los
pacientes con FM suelen experimentar rigidez matutina
y limitacion de movimientos durante mas de 15 minu-
tos, y puede volver a aparecer durante el dia, a menudo
después de los periodos de inactividad’.

Lambar triangle

Existe también una amplia diferencia entre éstas vy
las personas sanas en cuanto al grado de alteraciones
psiquiatricas. En cuanto a nervios, tensién y ansiedad
existe una diferencia de puntuaciéon de 6,03. Un 7,2
de media las personas con FM y un 1,17 las personas
sanas. Siguiendo con las alteraciones psiquiatricas nos
encontramos con la depresion, una fiel amiga de la FM.
En los resultados de este estudio hemos obtenido una
media de grado de depresién o tristeza en estas per-
sonas de un 7,1 mientras que en las personas sanas
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obtenemos una puntuacion de 1,9. El alto grado de de-
presion que se da en estas personas puede deberse a
todo el conjunto de los sintomas fisicos y psiquicos, que
alteran la funcionalidad y el desempefio ocupacional,
viéndose la persona incapaz de cumplir con los roles ya
adquiridos anterior a la enfermedad. Esto crea tal frus-
tracion e impotencia a la persona que le lleva a desem-
bocar en una depresion. A todos estos sintomas se le
suma el saber que no existe un tratamiento curativo20,
que los farmacos utilizados apenas muestran resulta-
dos positivos, que la sociedad no las comprende, desde
sus familiares y amigos a companferos de trabajo o per-
sonal sanitario, y un largo etc. Son todos estos cUmu-
los circunstanciales los que provocan en estas personas
esos altos grados de depresién, nerviosismo tensiéon o
ansiedad.

Como conclusion final de este estudio, obtenemos una
puntuacion en el Cuestionario de Impacto de FM de
7,79 sobre 10 en personas con FM, y en personas sanas
una puntuaciéon de 2,08. Por lo que podemos deducir
que la calidad de vida de las personas diagnosticadas
de FM de 5,71 puntos por debajo de las personas sa-
nas. Por lo tanto, la calidad de vida en estas perso-
nas con FM es paupérrima. Ademas multiples estudios
muestran que las pacientes con FM tienen un impor-
tante impacto en disminuciéon de calidad de vida26.

£t
En nuestra opinion estos pacientes con FM que sola-
mente usan tratamiento médico deberian ser tratados
por equipos multidisciplinares?’ entre los que habria
psicélogos, médicos de atencién primaria y de especia-
lizada, psiquiatra, reumatélogos, rehabilitadores, fisio-
terapeutas y terapeutas ocupacionales, ya que los tra-
tamientos multidisciplinares les podrian hacer mejorar
sus sintomas?8.

Pevists Asturias o

A, 10

Parece obvio concluir de nuestros resultados, que estos
pacientes se beneficiarian de tratamientos con terapeu-
tas ocupacionales en su abordaje multidisciplinar, aun-
que las experiencias son escasas, lo cual abre todo un
mundo de posibilidades de investigacion sobre el tema
y sobre trabajos individualizados y especializados en
estos pacientes para demostrar esta afirmacion que de-
fendemos con este trabajo sobre la necesidad de que
el terapeuta ocupacional tenga un sitio en el abordaje
de la FM.

En nuestro pais las experiencias publicadas?® con tra-
tamiento multidisciplinar se han dirigido a un grupo de
pacientes con dolor crénico incapacitante, que en su
mayor parte tenian FM, y que incluyeron tratamiento
médico, fisico, psicoldgico y ocupacional, con resulta-
dos muy positivos similares a los referidos por otros
autores?.

La figura del médico de atencién primaria en esta pa-
tologia es importante debido al conocimiento y cerca-
nia que propone la atencién primaria con respecto a
especializada, debiendo ser el eje sobre el que rote el
tratamiento.

El tratamiento eficaz de la FM, desde un punto de vis-
ta multidisciplinar depende de la correcta utilizacién
de agentes farmacoldgicos, y el apoyo sanitario princi-
palmente desde la consulta de Atencién Primaria, aun-
que resultan mas efectivos cuando se asocian a otras
modalidades terapéuticas, tales como la intervencion
cognitivo-conductual, el ejercicio fisico y la terapia ocu-

pacional 30 por su intervencion sobre del dolor créni-
co3l 32,
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