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iAh! Filosofia, jurisprudencia, medicina y hasta teologia; todo lo he profundizado con
ardor creciente; y jheme aqui, pobre loco, tan sabio como antes! Es verdad que me
titulo maestro, doctor, y que aqui, alld y en todas partes cuento con numerosos
discipulos que puedo dirigir a mi antojo; pero no lo es menos que nada logramos

saber...

A esta vista se estremecen todos mis sentidos; desde este instante siento brotar en mi
una nueva vida que agita con mas fuerza mis nervios y mis venas. /Si seria un ser
sobrenatural el que traz6 estos signos que calman el vértigo de mi alma, que llenan de
g£0z0 mi pobre corazén y que, por un misterio incomprensible, me descubren todo el
poder de la naturaleza? ;Soy yo mismo un destello de Dios? Todo es para mi tan claro

que veo en estos sencillos caracteres revelarse a mi alma la naturaleza activa.

(Johann Wolfgang Goethe, Fausto)
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Summary

OBJECTIVE: Assessment of cognitive function in patients with fibromyalgia
syndrome (FM) and general population and its association to syndrome severity,
comorbidities and gender.

METHOD: Transversal study of cases and controls of cognitive disorder in patients
with FM. Neuropsychological assessment was conducted on 81 FM patients (74 women
and 7 men) and 160 healthy controls, grouped by age and education level (20
subgroups). Assessment included a full battery of neuropsychological tests using
Barcelona Abbreviated Test and Fybromyalgia Impact Questionnaire. Statistical
analysis strategy (parametric and non parametric tests) was used to assess qualititative
categorical variables (dichotomous variables) and quantitative variables (continuous
variables) for both global cognitive function and cognitive domains.

RESULTS: Statistical meaningful differences in global cognitive function and
cognitive domains were found between FM patients and controls. There were no
statistical meaningful differences in performance between FM patients with and without
comorbidities, gender and syndrome severity

CONCLUSION: Mild cognitive disorder (GDS-3 Reisberg Scale) is apparent in FM.
Cognitive domains like memory, attention and executive function are affected. There is
no difference in cognitive function depending on gender, comorbidities and severity of
syndrome.

Resumen

OBJETIVO: Estudiar la funcion cognitiva en pacientes con el sindrome fibromidlgico
en comparacion con la poblacién general y su asociacion con la severidad de la
enfermedad, la presencia de comorbilidades y otros factores.

METODOS: Estudio transversal de casos y controles de deterioro cognitivo en los
pacientes con FM. Se efectud una evaluacion neuropsicologica con 81 pacientes de FM
(74 mujeres y 7 hombres) y 160 controles sanos, agrupados por edad y escolaridad (20
subgrupos). La evaluacion incluy¢ la bateria integrada del Test Barcelona Abreviado y
el Fibromyalgia Impact Questionnaire. Se utiliz6 una estrategia de andlisis estadistico
(pruebas paramétricas y no paramétricas) para evaluar las variables cualitativas
categoricas (variables dicotdmicas) y variables cuantitativas (variables con intervalos),
tanto para la funcion cognitiva global como para dominios cognitivos.

RESULTADOS: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
funcion cognitiva global y en los dominios cognitivos entre pacientes con FM y
controles sanos. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con
FM dependiendo de comorbilidades, género y severidad del sindrome.

CONCLUSION: Los pacientes con FM presentan un deterioro cognitivo leve (GDS-3
en la escala de Reisberg). Los dominios cognitivos de memoria, atencion y funcion
ejecutiva estan afectados. No hay diferencias de funcidon cognitiva por otros factores,
como el género, comorbilidades y severidad del sindrome.
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I. INTRODUCCION

1. La fibromialgia: etiopatogenia y aspectos clinicos

1.2. Contexto historico del sindrome fibromialgico

Ya se conoce la existencia de la fibromialgia desde hace mas de 150 afios, con diversos
nombres'. Por ejemplo, los autores alemanes lo denominaban reumatismo muscular.
También se empleaba el término mialgia para referirse a cuadros de dolor muscular sin
lesion que lo explicara. Otros nombres que tuvo fueron puntos sensibles, dolor

muscular, myitis, fibromiositis nodular, neurastenia, etc.

En 1904, Gowers denomind fibrositis al dolor muscular generalizado, caracterizado por
la aparicion de nodulos fibrosos, compuestos por tejido coldgeno y terminaciones
nerviosas, dolorosos a la presion y que se atribuyeron a una inflamacion. Los estudios
clinicos de dolor muscular, regional o generalizado, no hallaron la causa patoldgica del

mismo.

Otros autores, entre ellos Boland, en 1947, denominaron al sindrome como reumatismo

psicogeénico y se centraron en la presencia de trastornos neurdticos

En la década de los setenta, varios autores’ practicamente resucitaron el término
fibrositis. Describieron la presencia de trastornos del suefio en la fase de movimientos
oculares no rapidos (NREM) y dolos en ciertos puntos, que llamaron “tender points”

(TP) en los pacientes con fibrositis.

Al no haber signos inflamatorios y dado que la sintomatologia del cuadro se centraba en
el aparato musculo-esquelético, el término fibrositis fue reemplazado por el de
fibromialgia (FM) o sindrome fibromidlgico, combinando los términos fibrositis y
mialgias. Este término es el utilizado desde 1990, recogido por Wolfe, Smythe y
Yunus® para desarrollar un método de diagnéstico del trastorno. En 1992, el American
College of Rheumatology, reunido en Copenhague en 1992, en el Congreso Mundial de
Dolor Miofascial y Fibromialgia, asumid y estableci6 los criterios diagndsticos para la
FM’, incorporados después a la International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10) en 1993, en el epigrafe ‘M79.0 Reumatismo,

inespecificado’.
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1.3. Definicion

La fibromialgia o sindrome fibromidlgico™® es una afeccién cronica de etiologia
desconocida, caracterizada por la presencia de dolor cronico musculoesquelético
generalizado, que suele coexistir con otros sintomas, fundamentalmente fatiga y
problemas de suefio, pero también pueden estar presentes parestesias, rigidez articular,
cefaleas, sensacion de tumefaccion en manos, ansiedad y depresion, problemas de
concentracion y memoria. Es un sindrome"’ y como tal, se caracteriza por reunir un
grupo variado de sintomas y signos y por presentarse como consecuencia de causas muy

variadas.

Rodriguez de la Serna’ propone la denominacion fibromialgia reumatica para la que se
presenta como sindrome clinico principal, pero en cuya causa se puede detectar un
proceso osteoarticular, causante de nocicepcion mantenida, que conduce al cuadro de

hiperalgesia.

El curso natural de la FM es cronico, con fluctuaciones en la intensidad de los sintomas
a lo largo del tiempo. La FM puede ocasionar importantes consecuencias en el estado de

salud y la calidad de vida de la persona que la padece.

El diagnéstico de la FM es clinico, por la falta de una prueba objetiva y no se apoya, por
tanto, en ninguna prueba analitica, de imagen o anatomopatoldgica especifica. Se basa,
exclusivamente, en la clinica que manifieste el paciente, ya que, hasta ahora, se carece

de datos objetivos analiticos, de imagen o anatomopatoldgicos especificos.

El tratamiento de la FM es sintomatico, ya que no se conoce la etiologia. Los
tratamientos van dirigidos basicamente a disminuir el dolor y la fatiga, a mejorar el
suefio y los niveles de actividad, la adaptacion y la calidad de vida de las y los pacientes,
asi como a mantener la funcionalidad e incrementar la capacidad de afrontar la

enfermedad y mejorar el bienestar psicoldgico.

1.4. Diagnostico de la FM

1.4.1. Anamnesis

, . . . 2 , . .,

El sintoma principal es el dolor generalizado®, que se agrava con el estrés, la activacion
emocional, el frio o la actividad fisica mantenida. El dolor se acompafia de
frecuentemente de rigidez articular matutina, parestesias en manos y pies, fatigabilidad,

astenia y alteraciones del suefio. Otro sintoma principal del sindrome fibromialgico es
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el cansancio, presente en el 70% de pacientes, con crisis de agotamiento de 1 o 2 dias.
En algunos pacientes con fatiga profunda es imposible distinguir la fibromialgia del
sindrome de fatiga crénica. El tercer sintoma principal es la alteracién del sueno. El

patrén mas frecuente es la dificultad para conciliar el suefio y despertares frecuentes.

Otros sintomas frecuentes son: cefaleas, inestabilidad, actGfenos, alteraciones de la
concentracion o de la memoria, disfuncion temporomandibular, dolor miofascial y
clinica compatible con colon irritable. Los pacientes con FM presentan frecuentemente
intolerancia a estimulos, olfativos y auditivos, por lo que deben tenerse en cuenta el

entorno.

La anamnesis debe ser detallada, permitiendo una valoracion integral del dolor, la
funcionalidad y el contexto psicosocial. Debe incluir también una anamnesis de los
factores psicologicos y psiquidtricos: antecedentes, sintomatologia, apoyo social y

familiar y repercusion en el ambito socio laboral.

1.4.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser detallada y exhaustiva, tanto para la confirmacién de FM
como para descartar otras enfermedades, ostearticulares y neurologicas. El hallazgo
mas relevante es un umbral de dolor patolégicamente bajo en diversas estimulaciones.
Se recomienda seguir para la exploracion fisica el Manuel Tender Point Survey 94. Las
pruebas complementarias dependeran dependiendo del sujeto, la sintomatologia y las
comorbilidades. La Sociedad Espafiola de Reumatologia recomienda’ en su documento

de consenso las evaluaciones siguientes enumeradas en la tabla 1:

Tabla 1. Evaluaciones a realizar en el paciente con FM
Evaluacion Test recomendado Test alternativo
Dolor EVA McGill
Salud FIQ SF36
Hiperestesia Puntos dolorosos Dolorimetro
Capacidad funcional HAQ F-HAQ
Alteraciones psicoldgicas BDI HAD y GHQ28
Funciones fisicas 6 minutos de marcha
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1.4.3. Manifestaciones clinicas de la FM

De forma habitual, se presentan dos o mas de los sintomas siguientes en los pacientes,

aunque rara vez se presentan todos:
Manifestaciones neurologicas:

* Hipertonia/Hipotonia muscular, disfuncidon asimétrica musculoesquelética.
* Parestesias y temblores atipicos.

* Contracturas.

* Debilidad muscular-fasciculaciones.

* C(Cefaleas.

* Disfuncion de la ATM.

* Debilidad generalizada.

* Alteraciones de la percepcion.

* Inestabilidad.

* Hipersensibilidad sensorial.

Manifestaciones neurocognitivas:

* Disminucion de la concentracion.
* Déficit de memoria reciente.

* Pérdida de habilidad.

* Incapacidad para multiactividad.
e Distraccion facil.

Cansancio:

e Persistente.
* Disminucion de la resistencia fisica y mental.
¢ Interfiere con la actividad fisica del enfermo.

Alteracion del suerio:

¢ Suefio no reparador.

¢ Insomnio.

* Despertares frecuentes.

* Mioclonias.

* Sindrome de piernas inquietas.

Manifestaciones del sistema neurovegetativo o endocrinas:

e Arritmias.

* Hipotension vagal.

e Vértigo.

* Inestabilidad vasomotora.

* Sindrome seco.

e Distermia.

¢ Intolerancia al frio o al calor.
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* Alteraciones respiratorias.

* Alteraciones de la motilidad intestinal o vesical.
* Dismenorrea.

* Intolerancia o inadaptabilidad al estrés.

* Inestabilidad emocional.

* Depresion reactiva.

Rigidez:
* Generalizada o localizada, preferentemente al levantarse.

También se pueden asociar algunos sintomas de otros sindromes como la cefalea
cronica, el sindrome de colon irritable, la disfuncion temporomandibular, la urgencia
miccional, la dismenorrea y otros. También es elevada la comorbilidad con sintomas
psicologicos, por lo que es indispensable considerar otros aspectos como comprender la

naturaleza del dolor cronico.

1.4.4. Clasificacion del ACR

El ACR (American College of Rheumatology), en los afios 90 establecio unos criterios
de clasificacion'* basados en la existencia de dolor cronico generalizado y
determinados “puntos dolorosos”, caracterizando el término FM, que pretende agrupar
identificar un nimero importante de personas con necesidad de atencidén y
tratamiento que presentan sintomas similares y probablemente un proceso

fisiopatoldgico comun.

Posteriormente, el término FM ha sido reconocido por la Organizacion Mundial
de la Salud® (OMS) en 1992 y tipificado en su manual de Clasificacion
Internacional de Enfermedades: En la CIE-9, 7% edicion 2010, la FM se clasifica
con el codigo 729.1 que engloba todas las mialgias y miositis no especificadas y
en la CIE-10, versién 2007, se clasifica dentro del apartado M79 Other soft
tissue disorders, not elsewhere classified, con el codigo M79.7 Fibromyalgia,
incluyendo a su vez: Fibromyositis, Fibrositis y Myofibrositis. También ha sido
reconocido en 1994 por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor

(IASP) con el codigo X33.X8a.

La clasificacion diagnostica de pacientes bajo el término FM, si bien estd en
constante discusion, ha facilitado la realizacion de ensayos clinicos y estudios
fisiopatologicos que han permitido avanzar y conocer mejor el problema No

obstante, la falta de identificacibn en el momento actual de mecanismos
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fisiopatologicos especificos unido al hecho de que parte de los sintomas de la FM
son compartidos con otros procesos de dolor cronico”'’, ha llevado a la controversia
entre algunos profesionales sobre la aceptacion de la FM como una enfermedad con
una fisiopatologia diferenciada'"'?. Actualmente la FM se ha relacionado con los

llamados sindromes de sensibilizaciéon central”"!.

De hecho, algunos estudios posteriores han cuestionado la especificidad diagnostica

14,15,16

de los puntos dolorosos en la FM y varios estudios han sefialado que estos

. r . £ 17
puntos dolorosos pueden variar con el grado de estrés psicologico .

1.4.5. Criterios diagndsticos

Criterio de Yunus. Segin Yunus y otros autores®, para efectuar un diagnostico de FM,

tienen que cumplirse los dos criterios mayores y tres de los menores como minimo.
Criterios obligatorios

* Presencia de dolor generalizado, como minimo durante tres meses, con
afectacion de tres o mas zonas anatomicas.

* Presencia de al menos cinco puntos tiernos.

Criterios menores

* Modulacién de los sintomas por actividad fisica.

* Modulacién de los sintomas por cambios del tiempo (factores climatoldgicos).
* Modulacién de los sintomas por estrés o ansiedad.

* Ansiedad.

¢ Cefalea cronica.

¢ Sindrome de colon irritable.

¢ Sensacion subjetiva de tumefaccion articular.

Criterios de clasificacion de la ACR (1990). La caracterizacion de la FM se efectud por
la ACR* después de un amplio estudio multicéntrico patrocinado por la ACR En dicho
estudio participaron 16 instituciones. Observandose 40 sujetos en cada una de ellas (640
sujetos en total): 10 con FM primaria, 10 con FM secundaria (atribuida a otro proceso
reumatolédgico y asociado al mismo) y 20 controles con dolor cronico, de la misma edad
y sexo que los pacientes. Se comprobd que el dolor musculo-esquelético generalizado

de, al menos tres meses de duracion, junto con la sensibilidad dolorosa a palpacion de 1
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de 18 puntos definidos, era adecuado para identificar a los pacientes de FM con una
sensibilidad del 88,4%, una especificidad del 81,1% y una exactitud del 84,9%. No
habia criterios de exclusion y se desestimo la distincion entre FM primaria y secundaria,
al no observarse diferencias significativas entre los pacientes de cada grupo. Es decir, el
diagndstico de FM es valido segun estos criterios, e independiente de otros diagndsticos,
independientemente de que haya que tener en cuenta que el tratamiento para otras

comorbilidades reumaticas pueda cambiar el curso de la FM consiste en dos hechos:

1. Historial de dolor difuso y generalizado durante, al menos, tres meses. El dolor
generalizado es aquel presente en todas las areas siguientes: lado derecho e
izquierdo del cuerpo, por encima y debajo de la cintura y en el esqueleto axial
(columna cervical, pared tordcica anterior, columna dorsal o columna lumbar).
Segun esta definicion, el dolor de hombro o nalga se considera como dolor para
cada lado implicado. Por consiguiente, las condiciones para que se considere
dolor generalizado son: Dolor en alguna region del esqueleto axial y en, al
menos, tres de los cuatro cuadrantes corporales (dividiendo el cuerpo con una
linea vertical longitudinal que separe dos hemicuerpos derecho e izquierdo y
una linea transversal que pase por la cintura que separe dos mitades superior e
inferior) o, excepcionalmente, solamente dos si son cuadrantes opuestos respecto
a los dos ejes de division corporal.

2. Dolor a la presion de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares) de areas muy
sensibles a estimulos mecénicos (bajo umbral al dolor mecanico)

Los 18 puntos a explorar son (Figura 1):
* Occipitales: inserciones de los musculos suboccipitales.
¢ Cervicales bajos: en la cara anterior de los espacios intertransversos C5 y
C7.
* Trapecios: punto medio de sus bordes superiores.
¢ Supraespinoso: en su insercion.
* Segunda costilla: lateral a la segunda articulacion condrocostal.
* Epicondileos: 2 cm. de distancia a los epicondilos.
* Gluteos: cuadrante superior y externo de las nalgas.

* Trocatéreos: posterior a los trocanteres mayores.
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* Rodillas: en la bolsa grasa medial, en la interlinea.

Occipucio:
Insercion
musculo
suboccipital

Cervical bajo:
Cara anterior
espacios inter-
transversos C5-C7

Trapecio:
Punto medio
borde
superior

Segunda costilla:
Unién ostcocondral

Supraespinoso:
Encima del borde
medio escapula

Epicondilo:
2 cm distal
al epicondilo

Gliteo:
Cuadrante
supero-
externo nalga Rodilla:
Almohadilla
grasa medial
proxima linea
articular
Trocanter

mayor:
Posterior a la
prominencia
trocantérea

. . .. 2,4
Figura 1. Localizacidn de los puntos dolorosos en la FM

La palpacion digital debe hacerse con una fuerza aproximada de 4 kilos (la ufia del
facultativo aparecera blanca al palpar con esa fuerza). El punto ha de ser doloroso a la

palpacion, no solo sensible.

Los criterios ACR tienen varias limitaciones™'>'®: datos subjetivos, el criterio de los
puntos de presion, la variabilidad de la localizacion del dolor y de los puntos dolorosos
a la presion, el punto de corte para la clasificacion es arbitrario y los puntos control se

pueden extender a mas areas del cuerpo.

Parte de los cientificos dedicados a investigar la FM han planteado que es necesario
. . . 15.1 . ;.
revisar los criterios ACR'™'®, al observar que muchos pacientes con dolor cronico
extenso no llegan a cumplir los criterios diagnosticos actualmente utilizados y que

posiblemente compartan con pacientes que si los cumplen.

Los nuevos criterios diagndsticos sugeridos'* (Tabla 2) no son para reemplazar al
establecido del ACR de 1990, sino para proporcionar un método alternativo basado en
sintomas de severidad, como cognitivos, suefio, fatiga, etc. Se contempla la valoracion
cuantitativa del dolor generalizado y de otras manifestaciones de la FM como cansancio,

suefio no reparador, sintomas cognitivos y sintomas organicos. Varios estudios recientes
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sefialan la necesidad de usar correctamente en la clinica y en la investigacion los nuevos

criterios'®"’.

Tabla 2. Nuevos criterios preliminares propuestos para el diagndstico de la FM™

Criterios diagnosticos de FM

Un paciente cumple criterios diagndsticos de FM si retne las 3 condiciones siguientes:

1. indice de dolor generalizado (WPI) >7 y gravedad de los sintomas (SS) puntuacién de la escala <5
o WPI 3-6 y una puntuacién de la escala de gravedad de los sintomas >9.

2. Los sintomas se han presentado con la misma intensidad durante al menos 3 meses.

3. El paciente no padece otra patologia que pueda explicar el dolor.

Valoracion

1. WPI: Indicar el nimero de areas en las cuales el paciente ha tenido dolor durante la udltima
semana. ¢En cuantas dreas ha tenido dolor el paciente? La puntuacién estard entre Oy 19.

Hombro izquierdo Cadera (nalga, trocanter) izquierda Mandibula izquierda Espalda (parte superior)
Hombro derecho Cadera (nalga, trocanter) derecha Mandibula derecha Espalda (parte inferior)

Brazo izquierdo Muslo izquierdo Regidn toracica Cuello Brazo derecho Muslo derecho
Abdomen
Antebrazo izquierdo Pierna izquierda Antebrazo derecho Pierna derecha

2. Puntuacidn escala SS: Fatiga
Despertarse cansado
Sintomas cognitivos

Por cada uno de los 3 sintomas anteriores, indicar el nivel de gravedad durante la semana pasada
usando la siguiente escala:

0 = sin problemas.
1 = ligeros o leves problemas, generalmente leves o intermitentes.

2 = moderados, problemas considerables, presentes con frecuencia y/o a nivel moderado. 3 =
graves: generalizados, continuos, que afectan la vida.

Considerando los sintomas somdticos en general, indica si el paciente tiene:* 0 = sin sintomas.
1 = pocos sintomas.
2 = un nimero moderado de sintomas. 3 = una gran cantidad de sintomas.

La puntuacién de la escala SS es la suma de la gravedad de los 3 sintomas (fatiga, despertar cansado,
sintomas cognitivos) mas la extensidon (gravedad) de los sintomas somdticos en general. La
puntuacién final es entre 0y 12.

*Los sintomas somaticos que pueden considerarse son: dolor muscular, sindrome de intestino irritable,
fatiga/cansancio, problemas cognitivos o de memoria, debilidad muscular, dolor de cabeza,
dolor/espasmos en el abdomen, entumecimiento/sensacién de hormigueo, vértigos, insomnio,
depresion, estrefiimiento, dolor en parte superior abdominal, nduseas, nerviosismo, dolor en el pecho,
vision borrosa, fiebre, diarrea, sequedad de boca, picores, sibilancias, Sindrome de Raynaud,
urticaria/ronchas, acufenos, vomitos, acidez estomacal, aftas, pérdida o cambio del gusto, convulsiones,
sequedad ocular, dificultad respiratoria, pérdida de apetito, erupcién cutanea, sensibilidad al sol,
problemas de audicién, facilidad de aparicion de hematomas, pérdida de cabello, micciones frecuentes,
dolor en la miccién y espasmos vesicales.
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1.5. Diagnostico diferencial de la FM y comorbilidades

La FM coexiste a menudo con otros procesos asociados. Conviene descartarlos al

explorar y valorar a los pacientes con FM. Esta valoracion debe ser individualizada.

Las enfermedades mas comunes que pueden compartir manifestaciones clinicas con la

~ . a7 2
FM se senalan a continuacion”:

* Lupus eritematoso sistémico.

*  Artritis reumatoide.

* Espondiloartropatias.

* Esclerosis multiple.

* Hipotiroidismo.

* Neuropatias periféricas.

* Alteraciones estructurales mecanicas o degenerativas del raquis.
* Miopatia (metabolica o inflamatoria).

* Polimialgia reumatica.

¢ Trastorno depresivo mayor.

* Poliartrosis.

e Afectaciones musculares por faArmacos.
* Hiperparatiroidismo.

1.6. Epidemiologia de la fibromialgia

La prevalencia del dolor cronico musculoesquelético generalizado o extenso en
la poblacioén general se estima en 10-15% segin un estudio reciente realizado
en diversos paises europeos’. En Espaiia, en el estudio”’ EPISER 2000, una de
las encuestas poblacionales mas amplias publicadas, el 8,1% de las personas
encuestadas referia dolor musculoesquelético generalizado el dia de la entrevista
y un 5,1% del total cumplia requisitos para considerarlo crénico (duracion
superior a 3 meses). La mayor parte de estos pacientes presentaban dolor a la
palpacion en varias zonas del cuerpo. Cuando ademas del dolor generalizado
durante al menos tres meses, una presion moderada en la exploracion fisica
desencadena dolor en mas de 11 puntos, sobre 18 previamente definidos, se ha
consensuado que el paciente cumple criterios de Fibromialgia (FM). En el
estudio EPISER esto sucedia en el 2,4% de la poblacion espaiiola, con un claro
predominio en mujeres (4,2% frente al 0,2% en hombres) y un pico de prevalencia

entre 40 y 49 afios.
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1.7. Etiopatogenia

No se conoce con exactitud la fisiopatologia de la FM. Sin embargo, existen varios

factores que se asocian al riesgo de padecerla:

* El sexo. La mayoria son mujeres.

* La agregacion familiar, detectandose en familiares de primer grado.

* La presencia de otros sindromes de dolor crdnico.

* Lapresencia de estrés emocional significativo.
Lo que si parece conocerse es que existe un cuarto tipo de dolor o dolor funcional que
es el dolor de la FM'. Se conocian tres tipos de dolores fundamentalmente: nociceptivo,
inflamatorio y neuropatico. Se cree que la causa del dolor en la FM es un problema de
los mecanismos de procesamiento del dolor a nivel del SNC y que las personas que
padecen esta enfermedad no solo son sensibles a los dolores de tipo nociceptivo o
somatico, sino asimismo a varios estimulos diferentes. También se ha estudiado en los
mecanismos del dolor la tendencia a la gestion farmacalédgica especifica del mecanismo
en lugar de controlar los sintomas, lo cual es crucial en FM. Esto es compartido por

. 22
diversos autores’>*.

Algunos autores' proponen tres fases de mecanismos de la produccion del dolor en FM:

a) Primera fase: produccion del dolor cronico como mecanismo normal de defensa.
b) Segunda fase: produccién de dolor mantenido e hiperalgesia.
c) Aparicion del sindrome fibromialgico.

Entre los mecanismos patogénicos de dolor de la FM, el mismo autor, Rodriguez de la

1
Serna, enumera :

a) Generadores periféricos de dolor.

b) Sensibilizacion periférica.

c) Sensibilizacion central y desinhibicion.

d) Procesos cognitivos (pensamiento y memoria).
e) Procesos emocionales (ansiedad y depresion).
f) Estrés y situacion psicosocial.

g) Comportamiento y actitudes.
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1.8. Tratamiento

Segin el informe del Ministerio 2011 y la Sociedad Espafiola de Reumatologia®, el
tratamiento de la FM es sintomatico, dirigido principalmente a calmar el dolor y otras
manifestaciones de la enfermedad que permitan controlar los sintomas y mejorar la
calidad de vida, disminuir la fatiga, mejorar el suefio y niveles de actividad, asi como
mantener la funcionalidad y aumentar la capacidad de afrontar la enfermedad y mejorar
el bienestar psicologico. La respuesta al tratamiento es individual y puede variar mucho
de un paciente a otro. El tratamiento debe ser integral y combinar el tratamiento
farmacologico y no farmacologico. Algunas alternativas de tratamientos farmacoldgicos

son:

* Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina, fluoxetina).

* Ciclobenzaprina.

* Pregabalina.

* Tramadol.

* Paracetamol.

e Otros (gabapentina, pramipexol, oxibato soédico, hormona del crecimiento,
nabilona).

Algunas alternativas de tratamientos no farmacologicos son:

* Tratamiento rehabilitador y fisico (ejercicio fisico, agentes fisicos como
termoterapia, ultrasonido, etc., otras terapias fisicas como masaje, etc.

* Tratamiento psicoldgico (como terapia cognitivo conductual).

* Terapias naturales (actualmente sin evidencia de su eficacia).

La Sociedad Espafiola de Reumatologia' recomienda un tratamiento racional para

manejar el dolor en pacientes con FM (Tabla 3):
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Tabla 3. Manejo racional del dolor en pacientes con fibromialgia

1. Creer en la experiencia del paciente y su descripcion del dolor:

* Ausencia de dafio tisular.

* Investigacion de la causa negativa.

I

Exploracion fisica completa en la primera visita:

* Determinar si el dolor es localizado o generalizado.
* Examinar los puntos gatillo.
* Valorar la presencia de otros procesos reumaticos.

¢ Comprobar si existe tension muscular.

3. Tratamiento del dolor agudo:

*  Esla principal funcién del reumatdlogo en el tratamiento de la fibromialgia.

E

Investigar la posible existencia de generadores de dolor:

*  Osteoartrosis.

* Reumatismos inflamatorios.
* Tensidon muscular.

* Discopatias.

*  Endometriosis.

*  Migraiia.

5. Prestar atencion a los factores cognitivos:

* Los factores cognitivos (conocimiento y memoria) modulan la transmisién del dolor
nociceptivo).

6. Factores emocionales.

2. Trastorno cognitivo

2.1. Generalidades y definicion

Segun el DSM actual®, el DSM-5, la categoria de los TNC comprende los trastornos en
que el déficit clinico principal es de la funcion cognitiva y que son adquiridos y no del
desarrollo. Aunque los déficits cognitivos estan presentes en casi todos los trastornos
mentales, solo se incluyen en la categoria de los TNC los trastornos cuyas
caracteristicas esenciales son cognitivas. Los TNC son aquellos en los que el déficit
cognitivo no ha estado presente desde el nacimiento o la infancia temprana y, por tanto,

representa un declive desde un nivel de funcionamiento adquirido previamente.

Los TNC son tnicos entre las categorias del DSM-5, puesto que son sindromes

cuya patologia subyacente, y a menudo también la etiologia, podria en principio
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determinarse. Las diversas enfermedades subyacentes han sido objeto de amplia
investigacion, experiencia clinica y consenso de expertos en cuanto a los
criterios diagnodsticos. Los criterios del DSM-5 para estos trastornos han sido
desarrollados a través de una estrecha colaboracion con grupos de expertos en
cada una de las patologias, y estdn lo mas cercanos posible a los actuales
criterios de consenso de cada una. También se aborda la utilidad potencial de
los biomarcadores en relacidén al diagndstico. La demencia se incluye bajo la
entidad recientemente nombrada como trastorno neurocognitivo mayor, aunque
el uso del término demencia no se excluye en los subtipos etioloégicos en los que
el uso de este término es habitual. Ademas, el DSM-5 reconoce un nivel menos
grave de disfuncién cognitiva, el trastorno neurocognitivo leve, que también
puede ser objeto de atencion clinica y que en el DSM-IV se incluia como
trastorno cognoscitivo no especificado. Se presentan los criterios diagnosticos
de ambas entidades sindromicas, tras los cuales aparecen los criterios
diagnosticos de los diferentes subtipos etioldogicos. A menudo coexisten varios
TNC, y las relaciones entre ellos pueden caracterizarse bajo diferentes epigrafes
del capitulo, incluyendo el diagnostico diferencial (p. ej., TNC debido a la
enfermedad de Alzheimer frente a TNC vascular), factores de riesgo y
prondstico (p. e€j., patologia vascular que aumenta la expresion clinica de la
enfermedad de Alzheimer) o afecciones concomitantes (p. €j., patologia mixta

por enfermedad de Alzheimer- enfermedad vascular).

El término demencia se conserva en el DSM-5 para mantener la continuidad y
puede utilizarse en aquellos ambitos en los que médicos y pacientes estén
acostumbrados a este término. Aunque demencia es el término utilizado
habitualmente para trastornos como las demencias degenerativas que
habitualmente afectan a las personas mayores, el término trastorno
neurocognitivo se utiliza ampliamente y a menudo se prefiere para los trastornos
que afectan a sujetos mas jovenes, como la disfuncién secundaria a un
traumatismo cerebral o a la infeccion por el VIH. Ademas, la definicion de TNC
mayor es algo més amplia que la del término demencia, ya que los individuos con
un declive sustancial en un unico dominio pueden recibir este diagndstico, en

particular la categoria DSM-IV de Trastorno amnésico, que ahora se
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diagnosticaria como TNC mayor debido a otra afeccion médica y para la cual no

se utilizaria el término demencia.

2.2. Dominios cognitivos

El DSM-V establece que todos los criterios de los distintos TNC se basan en dominios

sgr : 23,24,25
cognitivos definidos™***’.

La Tabla 4 presenta una definicion de trabajo de cada
dominio principal, varios ejemplos de sintomas u observaciones sobre problemas de las
actividades cotidianas y ejemplos de evaluaciones. Los dominios cognitivos, una vez
definidos, junto con las directrices sobre umbrales clinicos, constituyen la base sobre la

que diagnosticar los TNC, sus niveles y subtipos.

Tabla4. Dominios cognitivos

1. Atencién compleja (atencién continua, atencidn dividida, atencién selectiva, velocidad de
procesado)

2. Funcidn ejecutiva (planificacion, toma de decisiones, memoria de trabajo, respuesta a la
retroinformacidon o correccidon de errores, inhibicién/habitos predominantes, flexibilidad
mental)

3. Aprendizaje y memoria (memoria inmediata, memoria reciente [incluidos el recuerdo libre,
el recuerdo evocado y la memoria de reconocimiento], memoria a muy largo plazo
[semdntica, autobiografical, aprendizaje implicito)

4. Lenguaje (lenguaje expresivo [incluye nombrar cosas, encontrar palabras, fluidez, gramatica
y sintaxis] y lenguaje receptivo)

5. Habilidades perceptuales motoras (incluye las habilidades denominadas con los términos
percepcion visual, habilidades visuoconstructivas, perceptuales motoras, praxis y gnosis)

6. Reconocimiento social (reconocimiento de emociones, teoria de la mente)

2.3. Manifestaciones clinicas de los trastornos cognitivos

Criterios diagnosticos
Criterios diagnosticos del trastorno neurocognitivo mayor

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo
de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicidn social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el

clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva,

y
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2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,

por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las

actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o

cumplir los tratamientos).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (por

ejemplo trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Criterios diagnosticos del trastorno neurocognitivo leve
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A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de

rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atenciéon compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o

cognicidn social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva,
y

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,

por otra evaluacion clinica cuantitativa.

Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (por ejemplo, conserva las actividades instrumentales
complejas de la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero
necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de
adaptacion).

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (por

ejemplo trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
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2.4. Neuropatologia de los trastornos cognitivos

Clasificacion y etiologia

La clasificacion actual del trastorno neurocognitivo, basada en una etiologia médica o

. , . . 2
de una sustancia, segiin el DSM-V, es la siguiente™:
Trastornos neurocognitivos

1. Delirium
2. Trastorno neurocognitivo mayor o leve

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer

ISE

Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve

Trastorno neurocognitivo mayor o leve con cuerpos de Lewy

S

Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve
Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a un traumatismo cerebral
Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a infeccion por VIH

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a enfermedad por priones

= @ oo

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Parkinson

—

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de
Huntington

j. Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a otra afeccion médica

k. Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a etiologias multiples

. Trastorno neurocognitivo no especificado

2.5. Deterioro cognitivo leve

El trastorno neurocognitivo leve o deterioro cognitivo leve (también conocido como
demencia incipiente o deterioro cognitivo aislado) es una entidad nosologica que
pretende describir la sintomatologia previa a la demencia®®. Los individuos afectados
presentan dafios mas alld de lo esperado para su edad y educacidon, pero que no
interfieren significativamente con sus actividades diarias. Estd considerado como el
limite entre el envejecimiento normal y la demencia. Equivale al término inglés mild

cognitive impairment.

El término mas utilizado y popular es el acufiado por*’, deterioro cognitivo leve (DCL).
Flicker, Ferris y Reisberg™ lo definieron en principio, utilizando la Escala de Deterioro

Global de Reisberg. El DCL se define como un estado intermedio entre el
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funcionamiento cognitivo normal y la demencia, caracterizado por déficits no

explicados por la edad, el nivel educativo o enfermedades médicas.

Existen dos escales globales de demencia, publicadas en 1982, la Graduacion Clinica de
la Demencia (Clinical Dementia Rating, CDR)* Hughes, Berg et al 1982 y la Escala de
Deterioro Global (Global Deterioration Scale, GDS)™.

En el Anexo III se puede ver en detalle la Escala GDS normalizada por Lobo™.

Existen varios tipos de criterios diagndsticos del DCL. Todos estos tipos de criterios
coinciden en que los individuos con DCL presentan un deterioro cognitivo objetivable y
ausencia de demencia. En la Tabla 5 se reproducen a continuaciéon los tipos mas

s 23,24,25,2
utilizados>**+*>%7.
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Tabla 5.

Criterios diagndsticos del deterioro cognitivo leve

Criterios del Consorcio Europeo sobre enfermedad de Alzheimer

1. Quejas cognoscitivas del paciente o su familia

2. Informacién por parte del paciente o informador de un declive en el funcionamiento cognoscitivo en el
ultimo afio

3. El deterioro no tiene repercusiones importantes en la vida diaria.

4. Ausencia de demencia.

Criterios del DSM 5

1. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o mas
dominios cognitivos, basadas en:
Preocupacién por un declive importante en una funcién cognitiva, por parte del propio individuo, un

a.
b.

2. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades cotidianas.
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

w

informante o un clinico.

Deterioro moderado del rendimiento cognitivo, documentado por un test neuropsicoldgico

estandarizado, o en su defecto, por otra evaluacién clinica cuantitativa.

4. Los déficits cognitivos no se explican por otro trastorno mental (por ej., trastorno depresivo mayor,
esquizofrenia).

Criterios de la Clinica Mayo de DCL- amnésico

uhwNe

Trastorno subjetivo de la memoria, preferentemente confirmado por un informador

Cognicidn global esencialmente normal

Actividades de la vida diaria practicamente normales

Deterioro de la memoria objetivo para la edad y el nivel educativo
Ausencia de demencia

Criterios diagndsticos segun los criterios IPA-OMS

Ll A

6.

No restriccion de edades.

Decremento de la capacidad cognitiva afirmada por el paciente y/o informante
Decremento gradual y de duracién minima de 6 meses

Cualquiera de los siguientes ambitos puede estar afectado:

a) Memoriay aprendizaje

b) Atencidony concentracién

c) Pensamiento

d) Lenguaje

e) Funcion visuoespacial

Disminucién de las puntuaciones de evaluacion del estado mental o de los test neuropsicoldgicos una

desviacién estandar por debajo del valor grupo control

No existen procesos cerebrales, sistémicos o psiquiadtricos que pueden explicar el cuadro

Criterios de la Sociedad Espanola de Neurologia para el diagndstico de deterioro cognitivo leve

1.

Alteracién de una o mas de las siguientes areas cognitivas:
Atencién/concentracion

Lenguaje

Gnosias

Memoria

Praxias

Funciones visuoespaciales

Funciones ejecutivas

sta alteracién debe ser:

Referidas por el paciente o por un informador fiable
Objetivadas en la exploracion neuropsicolégica

OO0 T O MmO OO0 T o

Adquirida; sefiala un deterioro respecto a las capacidades previas del individuo

De meses de duracion y constatada en el paciente con un nivel de conciencia normal

La alteracion cognitiva solo interfiere minimamente en las actividades cotidianas instrumentales o

avanzadas
La alteracién cognitiva no se asocia a trastornos del nivel de conciencia
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Subtipos

Se describen cuatro tipos de DCL**7:

DCL amnésico, DCL no amnésico, DCL amnésico multidominio y DCL no amnésico

multidominio.

El DCL amnésico es el mas estudiado y conocido. Presenta un déficit de memoria pero

con resto de funciones preservadas.

El DCL amnésico multidominio presenta ademas de un deterioro de memoria un

deterioro en varias funciones cognitivas, como las praxias y las funciones ejecutivas.

El DCL no amnésico presenta la memoria preservada y alteradas otras funciones como

el lenguaje o las funciones ejecutivas.

El DCL no amnésico multidominio es aquel en el que los pacientes tienen dos funciones

alteradas, pero ninguna de ellas es la memoria.

Segun el DSM 5, los TNC leves se clasifican en subtipos basdndose en entidades

etioldgicas o patoldgicas que subyacen al declive cognitivo.

Ademas de los déficits cognitivos referidos anteriormente al describir los subtipos,
pueden aparecer alteraciones del animo, como depresion, ansiedad y euforia. También

pueden presentarse trastornos de suefio. La apatia también es comun en el TNC leve.

3. Deterioro cognitivo en fibromialgia

3.1. Relevancia para la medicina clinica

Recientemente, como indican algunos autores’', el perfil neuropsicologico de los
pacientes de distintas poblaciones clinicas ha sido valorado en diversos estudios. Los
pacientes con sindrome de fibromialgia refieren quejas con elevada frecuencia sobre el
deterioro de la funcién cognitiva y del estado de alerta mental’>*®. Diversos estudios
con pacientes con FM han determinado objetivamente disfunciones cognitivas®*>~.
Los pacientes refieren una variedad de sintomas cognitivos que incluyen dificultad para
concentrarse, «lentitud mental», deterioro de la memoria, dificultad para recordar

palabras/nombres y un sentirse abrumado al enfrentarse con varias cosas que hacer a la

vez. Asi, muchos pacientes manifiestan que la disfuncion cognitiva ha deteriorado su
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137

cometido profesional’’, considerdndose por algunos autores como un sintoma mas

perturbador e incapacitante que el dolor™.

Uno de los principales hallazgos que evidencia trastorno cognitivo en pacientes con
SFM es la diferencia observada respecto a controles sanos en el rendimiento de la

. . 436
memoria de trabajo’>>*"

, valorado en funcién de la cantidad de informacién que una
persona puede almacenar y procesar simultineamente en su conciencia. Otros
pardmetros cognitivos también se han encontrado disminuidos en estos pacientes: la

33,3536

memoria a largo plazo , la atenciéon general y selectiva®™ y la velocidad de

procesamiento de la informacion.

Recientemente, tal como se describe en el documento Fibromialgia®, una iniciativa
internacional llevada a cabo para resolver los problemas de las medidas de
desenlace en las enfermedades reumaticas en los diversos ensayos clinicos, ha
centrado su atencién en la FM. Se han realizado diversos estudios que han
establecido los diferentes dominios de interés en la evaluacion de la FM, a través
de ejercicios Delphy en grupos de pacientes, profesionales e investigadores. El
consenso establecido a lo largo de estos ultimos afios, reuniones OMERACT 7,
OMERACT 8 y OMERACT 9, concluye que los potenciales dominios pertinentes

para la evaluacion de la FM, en especial en los ensayos clinicos, parecen ser:

1. La valoracién global de cada paciente del cambio asociado al
tratamiento.

El dolor.

La fatiga.

La calidad de vida relacionada con la salud.

El sueiio.

La depresion.

La ansiedad.

La funcidn fisica.

O © N A LN

La hipersensibilidad al dolor en la exploracion fisica.

10. Ladisfunciéncognitiva.
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La disfuncion cognitiva aparece como uno de esos dominios para evaluar la FM. En
los nuevos criterios preliminares propuestos para el diagndstico de la FM, los sintomas

.. , . 4
cognitivos aparecen como uno de los sintomas que pueden considerarse™*®.

3.2. Trastornos cognitivos en fibromialgia y lineas de investigacion

Uno de los sintomas no dolorosos mas destacados en la FM, ademas de suefio no
reparador y fatiga, es el de alteraciones cognitivas. Los pacientes con FM se quejan a
menudo de trastornos cognitivos. Refieren déficit de atencion, fallos de memoria y
dificultades para encontrar palabras. Para estos pacientes, estos trastornos suponen una
incapacidad importante, y les afecta en el ambito laboral, personal y social. Varios
estudios al respecto has demostrado que los pacientes con FM tienen dificultades

. . . . . . 6.39.40
significativas en la memoria inmediata y de trabajo~%***.

Diversos autores sefialan la necesidad de investigar sobre perfiles neuropsicologicos de
diferentes patologias, sobre todo las relacionadas con el SNC*. Otros trabajos™,
refiriéndose especificamente a la FM, avalan la misma idea, explicando que existen
oportunidades de investigacion para estudiar los trastornos cognitivos en estos pacientes

y su causa.

Un estudio en nuestro pais relativamente reciente’’, confirma la existencia de deterioro
cognitivo en FM y estudia la posibilidad de la influencia del dolor y la ansiedad en
dicho deterioro. Llega a la conclusién de que el dolor forma parte fundamental en el
rendimiento cognitivo de pacientes con FM y que la ansiedad juega un papel importante
a la hora de explicar la variabilidad en los resultados de pruebas neuropsicolégicas no

explicada por el dolor.

Otro estudio reciente sobre la disfuncién cognitiva en FM®*, de revision de literatura,
muy exhaustivo, proporciona muchos datos en cuanto a los estudios en Espana y en
todo el mundo sobre deterioro cognitivo en FM, confirmando su presencia y dando
cuenta de los hallazgos y las limitaciones de muchos de estos estudios. También sefala
posibilidades de investigacion para profundizar en este campo de estudio, de particular

relevancia clinica y por ende, de un claro impacto en el paciente.

La evaluacion neuropsicologica de puede utilizar para manejar los trastornos cognitivos

en pacientes con FM. Ejemplos en la practica clinica son:

a) Evaluar y confirmar quejas subjetivas de déficit cognitivo.
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b) Estudiar y controlar la evolucion de la disfuncién y observar la respuesta del
paciente a un tratamiento farmacoldgico determinado (desde el punto de vista
del impacto cognitivo).

c) Conocer las capacidades cognitivas preservadas y alteradas.

d) Valorar el impacto funcional de los trastornos cognitivos especificos.

e) Contribuir al tratamiento global, terapia cognitiva conductual (TCC),

orientacion laboral y profesional, rehabilitacion cognitiva.

La evidencia objetiva de déficit cognitivo y utilizacion del perfil neuropsicologico
obtenido puede ayudar al paciente, para modificar exigencias familiares y laborales

excesivas y mejorar la funcion en areas determinadas.

4. Evaluacion neuropsicologica

4.1. Postulados de la neuropsicologia clinica actual

Antecedentes historicos

La neuropsicologia clinica® comienza como disciplina independiente a principios de la
década de los setenta. La primera sociedad académica y profesional dedicada por
completo a la neuropsicologia se formd en 1967, la International Neuropsychological
Society (INS) a partir de varios grupos dispersos de psicélogos interesados por la
relacion entre cerebro y conducta. En 1973, cuando se publica el libro de texto clave de
Reitan y Davidson ya habia 350 miembros de la INS en varios paises. En 2002, mas de

3000 miembros y en 2008 unos 5000.

En 1975, un grupo de neuropsicélogos orientados a la practica clinica fundaron la
National Academy of Neuropsychology (NAN), para ayudar a los clinicos a estar al dia
con los constantes hallazgos y técnicas relacionados en la practica. En 2009, la NAN

tenia ya 3657 miembros.

En 1980 la neuropsicologia ya se habia establecido como area especializada para
organizar su propia division de la American Psychology Association (Division 40). En
1996 la APA reconocid a la neuropsicologia como un area de especializacion. El broche
final fue el reconocimiento de la neuropsicologia como una especialidad clinica
reconocida, el American Board of Clinical Neuropsychology , en 1981. En 1996 se
fundo6 la American Academy of Clinical Neuropsychology para promover la excelencia

en esta especialidad.
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En la actualidad, la neuropsicologia es la segunda especialidad de la psicologia con
mayor numero de certificaciones, con la mitad de certificaciones que la psicologia

clinica.
Caracteristicas de la neuropsicologia

La neuropsicologia®' se puede definir como el estudio de las relaciones entre cerebro y
conducta, es decir el funcionamiento normal versus el funcionamiento anormal del
SNC . Su ambito de actuacién es muy amplio y “se relaciona con diferentes contextos
sanitarios, educativos, sociales o relacionados con la investigacion, basica o clinica del
cerebro. Se pueden resumir en cinco las competencias que realizan los neuropsicologos:
evaluacion, intervencidn, prevencion, investigacion y orientacion de las relaciones
conducta-cerebro, tanto en sujetos sanos como en los que han sufrido algin tipo de dafio

cerebral”*!.

. 41,44 . SRR L
La APA recomienda™ ™" la valoracion neuropsicoldgica en caso de sospecharse déficit

cognitivo o de conducta, como se expone en la Tabla 6.

Tabla 6. Situaciones recomendadas por la APA para realizar evaluacion neuropsicoldgica

* Dafio cerebral traumatico

*  Accidentes vasculares

* Dificultades de aprendizaje

* Trastornos por déficits de atencidn

* Trastornos neuropsiquidtricos

* Cuadros epilépticos

* Enfermedades y tratamientos médicos

* Efectos de sustancias toxicas y abuso de drogas

* Demencia

Fundamentos teoricos y de investigacion de la neuropsicologia actual
La neuropsicologia actual se fundamenta en los siguientes principios y practicas:

El holismo frente a la localizacion cerebral, el empiricismo versus cognitivismo en la
construccion de pruebas (medicina basada en evidencias) y la validez ecoldgica, es decir,
la representatividad, la generalizabilidad y el futuro desarrollo de pruebas

C 4]
neuropsicologicas” .
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Los principales enfoques de evaluacion neuropsicologica (ejemplificado con el nombre
de sus tests neuropsicologicos) son, entre otros: la Halstead-Reitan Neuropsychological
Test Battery, la Luria-Nebraska Neuropsychological Battery, el Boston Process
Approach, la escala de inteligencia de Weschler para adultos (WAISS-III), el enfoque
de Benton y la bateria neuropsicolégica integrada de Barcelona, estandarizada en

nuestro pais.

4.2. Perfil cognitivo: factores

Perfil cognitivo

Segun algunos autores™, el perfil cognitivo “es el resultado de la aplicacion de los tests
neuropsicologicos conormalizados administrados, sea una seleccion especifica de test,
[o] como bateria general (segunda etapa de las fases de la exploracion neuropsicologica).
La definicion de puntos de corte y de un perfil cognitivo en relacion con datos
normativos no es un tema simple ni directo. La definicién de puntos de corte de 1, 1,5 o
de 2 desviaciones estandar implica dejar de detectar un grupo significativo de problemas.
Ademas, cualquier muestra normativa puede incluir un nimero de sujetos con
alteraciones. Consecuentemente, los puntos de corte se deben definir muchas veces de

forma empirica y teniendo en cuenta factores como la probabilidad pretest”.
Dominios neurocognitivos

Tal como se explicd en el capitulo 2, el DSM 5 establece una serie de dominios

", ., . 242
neurocognitivos, también establecidos por Lezak***.

El perfil neurocognitivo de un individuo, de acuerdo con estos dominios, sera un perfil
de funciones alteradas y preservadas, incluidas en los dominios atencion compleja,
funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidades perceptuales motoras y

reconocimiento social.

4.3. Valoracion neuropsicoldgica

La exploracion neuropsicolégica tiene como objetivo™ “definir el estado cognitivo de
un paciente determinado, destacando y diferenciando las capacidades neuropsicolégicas
preservadas y las afectadas. En otra acepcion, la exploracion neuropsicoldgica pretende
la “simple” deteccion de la existencia de trastornos cognitivos... La exploracion
neuropsicologica tiene unas especificidades inherentes relacionadas con el conocimiento

de principios neurobiologicos y anatdmicos que permiten interpretar, entender y dar
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coherencia a los hallazgos. Las teorias sobre la funcion mental y las bases
neurobioldgicas de la cognicion y los comportamientos permiten formarse una vision
global del problema...Es importante tener en cuenta que la exploracion
neuropsicologica pretende ir mas alla de la psicometria y que se concatena con los
conocimientos generales de las neurociencias, la neurologia de la conducta, la
neuropsicologia y la neuropsiquiatria”.

Se resumen a continuacion (Tabla 7) los objetivos de la evaluacion

soe 24,2546,
neurocognitiva :

Tabla 7. Objetivos de la evaluacion neuropsicolégica

1. Diagndstico precoz y/o incipiente de la presencia de deterioro cognoscitivo y de los trastornos
psicoldgicos y conductuales.

2. Descripcion detallada del dafio cerebral, en términos de funcionamiento cognitivo, conductual
y emocional.

3. Descripcién de los perfiles clinicos que caracterizan a cada enfermedad y a cada fase de la
misma.

4. Establecimiento de un perfil de habilidades afectadas y preservadas con fin de optimizar la
intervencion y el funcionamiento ecoldgico del paciente.

5. Valoracion de la eficacia de las diferentes intervenciones (quirdrgica, farmacoldgica,
rehabilitadora).

Identificacién de factores prondsticos.

Asesorar adecuadamente a familiares y allegados,

Valoraciéon médico-legal de nivel de deterioro y de otros aspectos (por ejemplo trastornos
conductuales).

9. Verificacion de hipodtesis sobre las relaciones entre cerebro, mente y conducta que nos permita
avanzar en el conocimiento.

Técnicas de evaluacion neuropsicologica

Existen diversas técnicas para la valoracién neuropsicologica, para explicar con mayor
precision las relaciones entre cerebro y conducta. Como especialidad interdisciplinar,
comparte con otras neurociencias técnicas neuroanatomicas, neurofisioldgicas, de

neuroimagen y psicofisicas, ademas de contar con pruebas propias de evaluacion.
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. , . <7 . o1
La Tabla 8 resume las principales técnicas empleadas en evaluacion neuropsicologica :

Tabla 8. Técnicas de evaluacién neuropsicoldgica
1. Métodos anatdmicos
A. Técnicas neuroquirurgicas
B. Disociacion doble
C. Anestesia cerebral
2. Técnicas de neuroimagen
A. Neuroimagen anatdmica
B. Neuroimagen funcional (FSCr, SPECT, PET, RMF)
3. Técnicas de registro
A. Electroencefalograma (EEG)
B. Potenciales evocados (PE)
4. Técnicas psicofisicas
A. Campos visuales separados
B. Escucha dicética
C. Tests dicapticos
D. Tests de lateralidad
5. Tests neuropsicoldgicos

A. Escalas de cribado
B. Escalas globales o integradas

C. Escalas de funciones especificas

Existen varios usos para la evaluacion neuropsicoldgica

25,41
. A grosso modo, engloban

la préactica clinica, la investigacion y la formacion de pacientes, familiares y cuidadores.

1.

Descripciéon de capacidades alteradas y preservadas e identificacion de
trastornos y cambios en la cognicidn, la emocién y la conducta, en términos de
presencia/ausencia y grado de severidad del dafio neuropsicologico.
Determinacion de los correlatos bioldgicos (es decir, neuroanatdmicos,
fisiolégicos) de los resultados de las pruebas, para detectar y localizar la
disfuncién cerebral.

Determinacion de si los cambios o la disfuncion estan relacionados con
enfermedad neuroldgica, condiciones psiquidtricas, trastornos de desarrollo o
condiciones no neurologicas.

Evaluacion de cambios a lo largo del tiempo (estudios prospectivos) y desarrollo
de una prognosis.

Rehabilitacion cognitiva.

49




EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA: PERFIL COGNITIVO

Formacion de pacientes, familiares y cuidadores.

Planificacion de los tratamientos.

Investigacion (mayor difusion y creacion de herramientas de evaluacion
neuropsicologica, creacion de programas de rehabilitacion, investigacion de

perfiles cognitivos de patologias concretas, etc.).

Seleccion de tests: instrumentos

Principalmente, existen tres grandes grupos de instrumentos:

50

1.

Pruebas de cribado. Son escalas breves o pruebas de rastreo cognitivo. Se
pueden administrar en poco tiempo, 5 a 20 minutos y sirven para valorar
rapidamente el estado mental del individuo. Constan de varias preguntas
referidas a varias areas cognitivas. La puntuacion global obtenida permite
establecer un punto de corte, que distingue de forma dicotomica entre lo normal
y lo patolégico, sefialando a los individuos que precisan una evaluacion
neuropsicologica mas detalladas. Algunos de estos test de cribado son el mini-

mental de Folstein*”*%*

, €l Frontal Lobe Score, etc.

Baterias generales de evaluacion. Son un conjunto de pruebas o elementos que
exploran las principales funciones cognitivas de forma sistematizada, para
detectar y tipificar la existencia de un dafio cerebral.

Prucbas especificas de evaluacion neuropsicolégica. Lezak® analiza
exhaustivamente los diferentes tipos de pruebas existentes, que se utilizan para
diagnostico, peritacion, disefio de programa de rehabilitacion, evaluacion de

patologias neuroldgicas especificas, etc.



INTRODUCCION

Proceso de la evaluacion neuropsicologica

.y . , . 4
En la Tabla 9 se resume el proceso de evaluacion neuropsicologica*:

Tabla 9. Proceso de evaluacion neuropsicoldgica

Registro de datos generales de archivo y personales.
2. Registro de datos personales neuropsicoldgicos.

Registro y valoracion de los datos neuroldgicos y médicos, incluyendo la exploracion
neuroldgica.

4. Registro y valoracion de los antecedentes familiares, personales y patoldgicos.
Historial clinico: médico, neuropsiquiatrico y neuropsicolégico.
6. Exploracién neuropsicoldgica sistematizada:
a) registroy valoracién de los datos cuantitativos obtenidos (perfil clinico)

b) registro y valoracidon de los datos semioldgicos cualitativos obtenidos durante la
exploracidn.

Registro y valoracidn de las observaciones de presentacion y conducta.
Registro y valoracion de los datos aportados por test y escalas complementarias.

Registro y valoracién de los resultados de las exploraciones complementarias (tomografia axial
computerizada resonancia magnética nuclear, cartografia cerebral, electroencefalograma,
potenciales evocados, etc.).

10. Evaluacion complementaria (escalas de calidad de vida, fatiga, problemas de suefio, dolor,
etc.).

Test Barcelona Abreviado (TBA): Funciones, estudio, dominio

El Test Barcelona*®>%>!1>

merece especial atencion por haber sido estandarizado y
normalizado en Espafia. Consta de dos versiones, el TB y el TBA. Sigue una
aproximacion progresiva y multidimensional. Es mds que aplicar un test, y la
interpretacion es mas que un analisis psicométrico. Se realiza en fases sucesivas y
procede a la seleccion de instrumentos especificos para determinar el perfil

neuropsicologico del individuo. Es una valoracion neuropsicoldgica sistematica e

integrada. En todo el proceso es fundamental la fiabilidad y validez de la exploracion™.

45,52

Pefia-Casanova al elaborar el proyecto PIEN y revisar criticamente los modelos y

técnicas de exploracion neuropsicologica, estudia, entre otros, los siguientes aspectos:

* Escuelas neuropsicoldgicas (Escuela neuroldgica tradicional francesa, Luria y
escuela de Mosct, Benton, Escuela de Boston™.

1, . .y ’ 4

 El modelo neurobioldgico y la funcién cerebral, segin Kandel>*.

* Los principios de neuropsicometria y de la medicina basada en la evidencia.
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Por todo lo anteriormente expuesto, planteamos las siguientes hipdtesis y objetivos:

Hipotesis

Los pacientes afectados por el sindrome fibromidlgico padecen un deterioro
cognitivo leve, GDS-3 en la escala de Reisberg.

Pueden existir diferencias en el grado de trastorno cognitivo en funcion de la
presencia de comorbilidades, del género y de la severidad del sindrome.

Existe una alteracion de la funcion ejecutiva, la atencion y la memoria en FM.

Objetivos

Objetivo general:

Obtener un perfil cognitivo de pacientes con FM donde se reflejen las funciones y

trastornos cognitivos de la entidad, integrando los hallazgos en un marco comprensivo

que permita acercarse a un diagndstico etiologico de dichos trastornos en FM y a su

posterior tratamiento.

Objetivos especificos:

1.

Comparar la funcion cognitiva global de los pacientes con fibromialgia con la de
la poblacion general.

Comparar especificamente areas cognitivas entre los pacientes con fibromialgia
y la poblacion general, en particular la atencion, la memoria y la funcion
ejecutiva.

Comparar la funcion cognitiva entre pacientes con fibromialgia en funcién del
geénero.

Comparar la funcidon cognitiva entre pacientes con fibromialgia en funcion de la
presencia de comorbilidad visceral (diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, hipotiroidismo, etc.).

Comparar la funcidon cognitiva entre pacientes con fibromialgia en funcion de la
presencia de comorbilidad musculo-esquelética inflamatoria (lupus, artritis
reumatoide, etc.).

Comparar la funcidon cognitiva entre pacientes con fibromialgia en funcion de la

severidad de la fibromialgia.
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III. MATERIALES Y METODOS

Para alcanzar los objetivos propuestos, se utilizaron los materiales y métodos descritos a
continuacion.

1. Protocolo de investigacion

Diserio
Estudio transversal de casos y controles de deterioro cognitivo en los pacientes con
sindrome fibromialgico y su asociacion con comorbilidades, género y severidad de la

fibromialgia.

Ambito
Provincia de Guadalajara, Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, Comunidad

de Madrid y provincia de Céadiz, Comunidad de Andalucia, durante el periodo: 2010-
2014.

Poblacion, sujetos, muestra

Poblacion: Personas mayores de 18 afos atendidas por el Sistema Nacional de Salud en
la provincia de Guadalajara, Madrid y Céadiz durante el periodo 2010-2014.

Sujetos: Los casos fueron pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de fibromialgia
segun los criterios de clasificacion del American College of Rheumatology (Wolfe et al.
1990). Dentro de los casos, se incluyeron también casos de pacientes con fibromialgia
que también presentaban comorbilidad debida a enfermedades viscerales (diabetes,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, hipertiroidismo...), y a otras enfermedades
musculo-esqueléticas de caracter inflamatorio (lupus, artritis reumatoide...).

Para estudiar las diferencias entre los pacientes con fibromialgia y la poblacion general
se eligieron personas procedentes de la poblacion general mayores de 18 afios que no
tenian diagnostico de enfermedades musculo-esqueléticas ni viscerales ni presentaban
alguno de los criterios de exclusion de los casos.

Todos los participantes en el estudio firmaron un consentimiento informado.

Muestra: 81 casos 'y 160 controles.
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2. Poblacion objeto de estudio: estratificacion, criterios de inclusion y

exclusion

Estratificacion de la muestra

1.
2.

Sujetos con FM sin enfermedad organica.

Sujetos con FM con otro proceso organico que afecte a las visceras (diabetes

mellitus, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria,

hipotiroidismo, hipertiroidismo).

Sujetos con FM con otra enfermedad inflamatoria musculo-esquelética (lupus,

artritis reumatoide).

Sujetos controles sanos.

Variable sexo: varon/mujer.

Variable severidad de la enfermedad, definida por el impacto de la FM en la

vida diaria.

Sujetos con fibromialgia (FM)

56

Criterios de inclusion

* Sujetos de ambos sexos.

* Edad superior a 18 afios.

* Idioma nativo el espafiol.

* Diagndstico clinico de FM segun los criterios diagnosticos del American

College of Rheumatology (ACR).

¢ Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Edad inferior a 18 afios.

Idioma nativo distinto al espafiol.

Antecedentes de enfermedad del sistema nervioso central con
posibilidad de afectacion neuropsicolégica (accidente vascular
cerebral, epilepsia, meningitis, traumatismo craneoencefalico grave).

Antecedentes de abuso de alcohol y drogas.
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Controles

Antecedentes de enfermedad psiquiadtrica grave (esquizofrenia,
depresion mayor).
Trastornos perceptivos y/o auditivos que limitaran la realizacion de

las pruebas.

Criterios de inclusion

* Sujetos de ambos sexos.

* Edad superior a 18 afios.

* Idioma nativo el espafiol.

¢ Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Edad inferior a 18 afios.

Idioma nativo distinto al espafiol.

Antecedentes de enfermedad del sistema nervioso central con
posibilidad de afectacion neuropsicolégica (accidente vascular
cerebral, epilepsia, meningitis, traumatismo craneoencefalico grave).
Antecedentes de abuso de alcohol y drogas.

Antecedentes de enfermedad psiquiadtrica grave (esquizofrenia,
depresion mayor).

Diagnéstico clinico de alguna enfermedad visceral o musculo-
esquelética inflamatoria.

Trastornos perceptivos y/o auditivos que limitasen la realizacion de

las pruebas.

3. Caracterizacion de la muestra, tamaifo, criterios de seleccion, datos
demograficos

3.1. Condicionantes para el disefio muestral

La variable dependiente “deterioro cognitivo” se midié mediante el Test Barcelona.

Dicha escala presenta una serie de caracteristicas que determind el muestro en funcién

de los analisis a realizar:
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1.

Estratifica a la poblacion seglin cinco perfiles en funcion de la edad y el nivel de

escolaridad, que son:

a.

d.

.

Personas menores de 50 afios [con escolaridad medio-alta (de mas de 6
afos)]

Personas entre 50 y 70 afios con escolaridad baja (de 0 a 5 afios)
Personas entre 50 y 70 afios con escolaridad media (de 6 a 12 afios)
Personas entre 50 y 70 afios con escolaridad alta (mas de 12 afos)

Personas mayores de 70 afios [con escolaridad media baja]

La medida de la escala se realiza en cada perfil, que es resultado de la

adecuacion poblacional y su representatividad.

La escala estd constituida por 41 subtests y 55 items. La validacion y la

valoracion de los resultados obtenidos en ellos se hace para cada perfil,

obteniéndose 5 perfiles normales que presentan distribuciones diferentes para

algunos de los items. Este hecho condiciona y limita la comparacion entre

perfiles para determinados items y subtests. Por consiguiente, la comparacion de

sujetos mediante items s6lo debe hacerse entre sujetos de un mismo perfil.

Aunque inicialmente todos los items de la escala son de tipo continuo, la escala

esta constituida por dos tipos de items en cuanto a su distribucion.

a.

En primer lugar estdn algunas variables que se pueden denominar como
“cualitativas” dicotomicas, en las que la maxima puntuacion significa la
conservacion de la capacidad cognitiva, mientras que cualquier otra
puntuacion indica deterioro.

En segundo lugar, hay otras variables ‘“cuantitativas” en las que si se
observa una distribucion de los valores a lo largo de un intervalo. Sin
embargo, esas distribuciones no son normales, y debido a su asimetria se
utilizan descriptivos de posicion (percentiles). En este ultimo caso, los
descriptivos dependen de las caracteristicas de la poblacion estudiada, y
mientras al estudiar los subtests de manera independiente se propone un
punto de corte para el deterioro de P10, al estudiar la escala global se
proponen puntos concretos del recorrido de cada item para discriminar el
deterioro. Ambos planteamientos enfocan su manejo como si se tratara

de variables dicotomicas: deterioro/ no deterioro.
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La consideracion de las puntuaciones de los items como dicotomica condiciona
el tamafio muestral, precisando muestras mayores que las que necesitarian si

fuesen continuas.

4. Se ha desarrollado una escala global normalizada que es valida para comparar a
los sujetos en su conjunto en cuanto a deterioro cognitivo y permite, a través de
la normalizacion de la escala, comparar a pacientes con distintos perfiles. Esta
escala es continua, por lo que precisa de menores tamafnos muestrales para

realizar comparaciones.

Conforme a los objetivos planteados y a las caracteristicas de la variable dependiente,

fue preciso efectuar una serie de acotaciones:

1. El objetivo especifico 1 (comparar pacientes con poblacion general con la escala
global) responde a un disefo de casos y controles con una variable dependiente
continua que puede plantearse como la comparacion entre dos grupos de igual
tamafio. No tiene restricciones en cuanto al reclutamiento segun perfiles.

2. El objetivo 2 (comparar areas cognitivas entre pacientes con FM y poblacion
general) solamente puede estudiarse con los subtests, y solamente se pueden
comparar las respuestas entre pacientes y poblacion general de un mismo perfil.
No se pueden comparar las respuestas entre distintos perfiles. Este tipo de
analisis es el mas demandante en cuanto al tamafio muestral. Si hubiera habido
una limitacién en cuanto a la posibilidad de reclutamiento de pacientes de un
perfil, podria haberse forzado la obtencion de una mayor potencia mediante un
mayor reclutamiento de controles de ese perfil.

3. El objetivo 3 (deterioro cognitivo en funcion del género) tiene mayor sentido si
la comparacidon se plantea a través de la escala global, ya que de querer
realizarse a nivel de subtests la muestra necesaria seria la misma que en el
objetivo 2 pero en este caso todos habrian sido pacientes con fibromialgia.

4. Se aplica al objetivo 4 lo que se expresa en el punto 3. Unicamente, de haber una
limitacion en cuanto a la posibilidad de reclutamiento de pacientes con
comorbilidad, pudo forzarse la obtencion de una mayor potencia mediante una
mayor representacion de controles de fibromialgia sin comorbilidad.

5. Se aplica lo mismo que en los dos apartados anteriores.
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6. El objetivo 6 tiene mayor sentido si la comparacion se plantea a través de la
escala global, como una correlacion. De plantearse a través de los subtests las

comparaciones se habrian realizado mediante regresiones logisticas.

3.2. Tamaifio y disefio muestral:

Dadas las acotaciones anteriormente planteadas, el disefio y la seleccion del tamafio de
la muestra se realizd con la intencion de maximizar los recursos, preservando en la
medida de lo posible las capacidades de analisis. Asi, se plante6 el reclutamiento de una
muestra de casos (enfermos con sindrome fibromidlgico) y controles (poblacion general)
con una relacion de 2 controles por caso, distribuidos por perfiles de la manera siguiente

(Tabla 10):

Tabla 10. Sujetos experimentales

Perfil poblacional Casos Controles
<50 afios 13 26

De 50 a 70 afios y escolaridad baja (menos de 6 afios) 19 38

De 50 a 70 afios y escolaridad media (6-12 afios) 17 33

De 50 a 70 afios y escolaridad alta (mas de 12 afios) 13 25

> 70 afios 19 38

Total 81 160

Para posibilitar las comparaciones por género, varios pacientes con fibromialgia fueron

varones, 7 en total.

Para posibilitar las comparaciones con pacientes con comorbilidad visceral y con
comorbilidad musculo-esquelética inflamatoria, tenia que haber al menos 14 pacientes
de cada uno de los grupos y 42 pacientes que padecieran solamente fibromialgia, sin
comorbilidades. (Véase documento adjunto Distribucion de la muestra para el estudio

de deterioro cognitivo en fibromialgia)
De esta manera se garantizaria:

1. Una potencia del 90% y una precision del 95% para detectar diferencias de 6
puntos al comparar la escala global de capacidad cognitiva entre pacientes con
fibromialgia y poblacién general. (Se ha asumido que la puntuacién en la

poblacion general es de 100).
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. Una potencia del 80% y una precision del 95% para detectar diferencias del 30%
de deterioro cognitivo en cada subtest dentro de cada uno de los cinco perfiles
(subtests de Atencion, Funcion Ejecutiva, Memoria, etc.). (Se han asumido
como probabilidades de deterioro cognitivo por perfil 95% en menores de 50,
85% en los de 50-70 con escolaridad baja, 90% en los de 50-70 con escolaridad
media, 95% en los de 50-70 con escolaridad alta y 85% en los mayores de 70).

. Una potencia del 91% y una precision del 95% para detectar diferencias de 12
puntos al comparar entre géneros la escala global de capacidad cognitiva en
pacientes con fibromialgia.

. Una potencia del 82% y una precision del 95% para detectar diferencias de 12
puntos al comparar pacientes con fibromialgia sin comorbilidades y pacientes
con fibromialgia y comorbilidad visceral en la escala global de capacidad
cognitiva.

. Una potencia del 82% y una precision del 95% para detectar diferencias de 12
puntos al comparar pacientes con fibromialgia sin comorbilidades y pacientes
con fibromialgia y comorbilidad musculo-esquelética inflamatoria en la escala
global de capacidad cognitiva.

. Una potencia del 90% y una precision del 95% para detectar correlaciones
mayores a + 0,35 entre el deterioro cognitivo y la severidad de la fibromialgia.

. Una potencia del 80% y una precision del 95% para detectar aumentos de mas
del 15% en la probabilidad de asociacion entre el deterioro cognitivo en algin
subtest y la severidad de la fibromialgia. (Asumiendo una probabilidad de

deterioro cognitivo basal del 20%).
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La Tabla 11 expone la distribucion muestral de los pacientes con FM reclutados.

Tabla 11. Distribucion de la muestra de casos para el estudio de deterioro cognitivo en fibromialgia

Perfiles poblacionales

50-70  y|50-70  y|50-70 vy

<50 baja escolaridad | alta >70
Patologia escolaridad | media escolaridad Total
Fibromialgia sin comorbilidad 9 13 11 9 11 53
Fibromialgia con comorbilidad
visceral 2 3 3 2 4 14
Fibromialgia con comorbilidad
musculo-esquelética
inflamatoria 2 3 3 2 4 14
Total 13 19 17 13 19 81

4. Pruebas de la que consta el protocolo realizado

4.1. Protocolo de realizacion de las pruebas

En la Tabla 12 se detalla el protocolo realizado:

Tabla 12. Protocolo de pruebas realizadas

Registro de datos generales de archivo y personales.
Registro de datos personales neuropsicolégicos.

Registro y valoracién de los datos neurolédgicos y médicos, incluyendo la  exploracidon
neuroldgica.

Registro y valoracion de los antecedentes familiares, personales y patoldgicos.
Historia clinica médica y neuropsicoldgica.
Exploracién neuropsicoldgica sistematizada: Test Barcelona Abreviado:

o registro y valoracion de los datos cuantitativos obtenidos (perfil clinico), y

o registro y valoracion de los datos semioldgicos cualitativos obtenidos durante la
exploracion.

Registro y valoracidn de las observaciones de presentacion y conducta.
Registro y valoracion de los datos aportados por test y escalas complementarias.

Registro y valoracién de los resultados de las exploraciones complementarias (tomografia
axial computerizada, resonancia magnética nuclear, cartografia cerebral,
electroencefalograma, potenciales evocados, etc.).

Evaluacién complementaria (escala de impacto de la FM, el FIQ).
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4.2. El Test Barcelona Abreviado

Descripcion

La descripcion del Test Barcelona y el protocolo de realizacion de las pruebas que
componen la bateria integrada y el procedimiento de puntuacion y evaluacion, se
encuentran en el manual Test Barcelona Revisado. Normalidad, semiologia y patologia

. Los 45
neurops1cologlcas .

El Test Barcelona®®>!>?

es un instrumento general de evaluacién neuropsicologica, que
consta de una bateria neuropsicoldgica integrada, con la ventaja de haber sido

normalizada en Espafia.

En la Tabla 13 se reproduce la ficha técnica del Test Barcelona™™%;

Tabla 13. Ficha técnica del Test Barcelona

* Nombre: Programa integrado de exploracidén neuropsicoldgica. Test Barcelona (PIEN-TB)

*  Autor: J. Pefia-Casanova

* Bases tedricas: Neurologia clasica, lurianismo, neuropsicologia cognitiva, neuropsicometria

* Versiones: Completa, abreviada y perfil de afasia. Edicion revisada (2004)

* Edad de aplicacion: Adultos a partir de los 20 afios

*  Forma de aplicacién: Individual

* Método de examen: Neuropsicoldgico convencional

* Tiempo de exploracion: Forma completa: alrededor de 3 horas. Forma abreviada: 45 minutos.

* Normas de puntuacidn: Especifica para cada subtest en percentiles. Para la version abreviada:
puntuacién global estandarizada con media de 100 y desviacion estdndar de 15

* Significacion: Evaluacidn neuropsicoldgica general y perfil especifico de afasias.

* Controles de tipificacion: Forma completa: 129 sujetos. Forma abreviada: 340 sujetos. En
subtests especificos 740 sujetos. Distribucién en cinco grupos de edad y escolaridad.

* Estudios de validez y fiabilidad: Version completa: validacién mediante escalogramas de
dificultad en grupos de patologia. Validacion con subtest de la escala WAISS (altos coeficientes
de correlacién y determinacién). Forma abreviada: validacidon concurrente con cognitiva con la
escala ADAS (Alzheimer’s Disease Assessment Scale) (r = 0,87, r2 = 0,759) y validacién funcional
(n = 107) con escalas de actividad de la vida diaria (Rapid Disability Rating Scale-2 [RDRS-2],
Blessed Dementia Rating Scale [BDRS], Interview for Deterioration of Daily living in Dementia
[IDDD]. Validacion diagndstica en el deterioro cognitivo (42 controles, 19 casos de trastorno
cognitivo leve y 46 casos con enfermedad de Alzheimer). Discriminacion de grados de
deterioro (GDS2-GDS6). Validacidn test-retest (0,92) e intervaluador (0,99) en normales.
Validacién neuropatoldgica de perfiles evolutivos.

* Estudios de patologia: Definicion de perfiles cognitivos tipicos fundamentales en pacientes
con lesiones cerebrales focales y difusas. Perfiles de afasias basados en 172 pacientes.

Se utiliz6 la version abreviada del Test Barcelona, el Test Barcelona Abreviado (TBA),

porque permitia economizar tiempo para su administracion (45 minutos) y su
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evaluacion, sin dejar de estudiar el estado funcional de las areas neuropsicologicas mas
importantes. El procedimiento de exploracién es el mismo referido para la version

completa®.

El TBA se compone de 55 variables medidas por subtests. Algunos subtests tienen dos

puntuaciones (directa y con tiempo).

En la Tabla 14 se exponen los subtests de que consta el TBA.

Tabla 14. Subtests del TBA

. Conversacion-narracién

. Fluencia y gramatica

. Orientacion en persona

. Orientacion en lugar

. Orientacion en tiempo

. Digitos directos

. Digitos inversos

. Series directas

. Series directas (tiempo)

. Series inversas

. Series inversas (tiempo)

. Repeticiéon de logotomos

. Repeticiéon de palabras

. Denominacién de imagenes

. Denominacion de imagenes (tiempo)

. Respuesta denominando

. Respuesta denominando (tiempo)

. Evocacion categorial

. Comprension de 6rdenes

. Material verbal complejo

. Material verbal complejo (tiempo)

. Lectura de logotomos

. Lectura de logotomos (tiempo)

. Lectura de un texto

. Comprensidn lectura-logotomos (pseudopalabras)
. Comprensidn lectura-logotomos (tiempo)
. Comprension de frases y textos

. Comprensién de frases y textos (tiempo)

29. Mecdnica de escritura

30. Dictado de logotomos (pseudopalabras)
31. Dictado de logotomos (tiempo)

32. Denominacidn escrita

33. Denominacidn escrita (tiempo)

34. Gesto simbdlico - orden. Derecha

35. Gesto simbdlico - orden. Izquierda

36. Gesto simbdlico - imitacidn. Derecha
37. Gesto simbdlico - imitacién. lzquierda
38. Imitacidn de posturas bilateral

39. Secuencias de posturas. Derecha

40. Secuencias de posturas. lzquierda

41. Praxis constructiva-copia

42. Praxis constructiva-copia (tiempo)

43. Imagenes superpuestas

44. Imdgenes superpuestas (tiempo)

45. Memoria de textos. Inmediato. Evocacion.
46. Memoria de textos. Inmediato. Preguntas.
47. Memoria de textos. Diferido. Evocacion.
48. Memoria de textos. Diferido. Preguntas.
49. Memoria visual diferida.

50. Problemas aritméticos

51. Problemas aritméticos (tiempo)

52. Semejanzas-abstraccion

53. Clave de niumeros

54. Cubos

55. Cubos (tiempo)

O oo NOOTULD WNPR

NNNNNNNNNRRRRRRPRRRR
O NOU D WNROWLOONOOOUDWNEREO

Contenido

El formato reducido del TB incluye las areas neuropsicoldgicas mdas importantes y

normalmente presentes en toda evaluacion neuropsicolédgica de deteccion y general.

Las funciones ejecutivas (en parte frontales) se evaluan a través de los tests de fluencia,

de series motoras, de categorizacidon-abstraccion (semejanzas), de razonamiento
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(problemas aritméticos) y mediante la evaluacion cualitativa de la conducta general del

paciente ante las pruebas.
Puntuacion global

Gracias al desarrollo de una puntuacion global es posible realizar una serie de estudios
como la validacion de criterio, la validacion ecoldgica (correlacién funcional), el
estudio de estabilidad de las puntuaciones test-retest, etc. Las distintas distribuciones de
las puntuaciones de los subtests se convierten en una escala categorica, aplicandose,
dada su base ordinal, el método de los intervalos resistentes, de forma que para cada uno
de los items se genera una escala con tres categorias: 0, 1, 2. Se valora con 0 el menor
rendimiento, con 1 el rendimiento intermedio y con 2 el rendimiento mejor. A
continuacion se obtiene la sumatoria total de las puntuaciones (0, 1, 2) conseguidas por
cada sujeto en cada item, y se genera una puntuacioén global. El rango posible de las
puntuaciones se sitla, tedricamente y consecuentemente, entre 0 y 110
En la préctica clinica, la metodologia es la siguiente: una vez se han administrado todos
los subtests, se procede al traslado de las puntuaciones brutas al perfil sumario
abreviado que corresponde al paciente. El perfil sumario se escoge en funcioén de la
edad y la escolaridad segiin las normas de la misma tabla que se usa en la version
completa. Este perfil permite, como el perfil completo, observar disociaciones entre
capacidades preservadas y afectadas. Su andlisis se completa en funcion de la

semiologia.

Procedimiento

El test se administrd y puntué siguiendo las indicaciones del manual®.

Se siguio el procedimiento establecido:

* Se anotaron todos los aspectos cualitativos (semiologicos) producidos por el
paciente.

* Los resultados de la administracion del test se trasladaron al perfil pertinente
(abreviado en este caso).

* Para el perfil abreviado se tuvo en cuenta la edad y la escolaridad del paciente,

segun se indica en los estudios normativos y se presenta en la Tabla 15.
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Tabla 15. Perfiles normativos del TBA en funcién de la edad y la escolaridad

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4 Perfil 5
Intervalo de <50 50-70 50-70 50-50 >70
edad (afios)
Intervalo de Media-alta Baja Media Alta Media-baja
escolaridad >6 0-5 6-12 >12 <6
(afos) -6

Para obtener la puntuacion global se realizaron tres pasos consecutivos:

* Primer paso: las puntuaciones de cada variable se reconvirtieron a una escala
con tres categorias: 0, 1, 2, segin las instrucciones del manual del Test
Barcelona.

* Segundo paso: Se obtuvo la sumatoria de las recodificaciones del primer paso
(puntuacion bruta). Rango posible: 0-110.

* Tercer paso: En funcion de la edad y la escolaridad se buscéd la puntuacion
normalizada en la tabla independiente que acompafia el manual mencionado.
Rango posible: 35-130. Para cada grupo de edad y escolaridad las puntuaciones
se han recodificado con una media de 100 y una DE de 15.

4.3. El Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Para medir la severidad de la FM en los pacientes del grupo experimental, se utilizo el
Cuestionario de Impacto de la FM>® (FIQ). Se describe a continuacién dicho
cuestionario y el protocolo de realizacion y puntuacion del mismo, utilizados en este

estudio. En el Anexo IV puede verse un cuestionario completo.

Descripcion

El FIQ es un cuestionario multidimensional, disefiado para que el propio paciente se lo
pueda auto administrar. Las instrucciones de como debe rellenarse son simples y breves.
Valora los componentes del estado de salud que suelen estar mas afectados en pacientes
con FM, utilizando preguntas referentes a la semana anterior a la realizacion del
cuestionario. El FIQ consta de 10 items. El primero es el tnico con subitems, 10 en
total. Cada uno de ellos con un rango de 4 puntuaciones diferentes, de 0 a 3 (de 0, nunca;
a 3, siempre) segiin una escala de Likert. Este primer item valora la capacidad funcional
del paciente con preguntas acerca de actividades de la vida diaria: conducir, comprar,

hacer la colada, etc.
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El segundo y tercer items se corresponden con escalas numéricas que hacen referencia a

los dias de la semana: el segundo item en una escala del 1 al 7 y el tercero del 1 al 5.

Los items cuarto al décimo se valoran mediante escalas visuales analogicas (EVA), del

0 al 10.

Si alglin paciente no puede realizar alguna de las actividades de los items o subitems, se
puede dejar en blanco. Por ejemplo, si la persona no tiene permiso de conducir, dejaria
en blanco el subitem “conducir un coche” o el item “perder dias de trabajo” si el

paciente no trabaja fuera de casa.

Puntuaciones
Para los primeros tres items, cuya respuesta no se recoge en una escala del 0 al 10, son

necesarias las siguientes recodificaciones:

* Para obtener la puntuacion del primer item se suma el valor obtenido en cada
uno de los 10 subitems, se divide por el numero de items contestados y el
resultado se multiplica por 3,33 (puntuaciéon maxima recodificada 10).

* El segundo item (1-7) debe ser recodificado y adaptado. Se invierten sus valores
para que tenga el mismo sentido que el resto de los items y se multiplica por
1,43 (puntuacion maxima recodificada 10).

* El resultado del tercer item (1-5) se multiplica por 2 (puntuaciéon maxima
recodificada 10).

Para obtener la puntuacion total, se suman las puntuaciones individuales de los items 1
al 3 debidamente recodificadas y adaptadas a las puntuaciones de los items 4 al 10. Si
alguna pregunta se ha dejado en blanco, se suman las puntuaciones obtenidas y se
dividen por el nimero de preguntas contestadas.

La puntuacion del FIQ total se encuentra entre 0-100 ya que cada uno de los items tiene
una puntuacion de 0-10 una vez adaptado. De esta forma, 0 representa la capacidad

funcional y la calidad de vida mas alta y 100 el peor estado.
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Evaluacion
Afectacion vital leve:

Valores inferiores al 50% y sin interferencias con las actividades de la vida diaria.

Afectacion vital moderada:
Valores entre el 50% y el 75% y con interferencia moderada con las actividades de la

vida diaria.

Afectacion vital severa:
Valores superiores al 75% y con marcada interferencia con las actividades de la vida

diaria (imposibilidad para realizar un trabajo o funcion).

4.4. Obtencion del consentimiento informado

Todos los participantes en el estudio, casos y controles, firmaron un consentimiento
informado, tanto para la realizacion de las pruebas como para la utilizaciéon en la
investigacion de los datos obtenidos. El Anexo V muestra el documento de

consentimiento informado utilizado.

5. Analisis estadistico

5.1. Modo de mostrar los datos

Para la descripcion de la muestra base y comparacion cuantitativa de las variables de
interés, tanto de la muestra total como de los grupos experimentales, se utilizaron los
parametros estadisticos descriptivos de la media y desviacion tipica en el caso de
cumplir normalidad y la mediana y rango intercuartilico (Percentil 25 y Percentil 75) en
el otro caso. Para las variables categoricas se presentan el nimero de observaciones

validas y el porcentaje de cada categoria.

5.2. Tests estadisticos empleados

Para analizar la existencia o no de diferencias estadisticamente significativas inter e
intrasujeto, la estrategia analitica desarrollada tanto para la descriptiva como para la
comparacion de los datos se realizd desde una aproximacion paramétrica o no-
paramétrica, en funcidén del cumplimiento de los supuestos de normalidad. Se utilizo el
contraste de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, siendo ésta tltima la

prueba recomendada para contrastar el ajuste de muestras pequefias (n<50) a una
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distribucion normal. Los niveles de significacion establecidos en este trabajo en ambos

estadisticos fue el cumplimiento de un p-valor > 0,05.

El estudio de asociacion entre variables categdricas se realizo mediante el test de la chi-
cuadrado de Pearson, o el test exacto de Fisher en el caso de que alguna de las
categorias fuera < 5. En la asociacioén de 2 variables categdricas de 2 categorias cada
una, se calculd también el Odds Ratio y su intervalo de confianza 95%. En los estudios
de asociacion entre variables, cuando una variable era categorica de dos niveles y la otra
cuantitativa, si la distribucion de esta ultima era normal se utiliz6 la t de Student como
estadistico de contraste. Si la distribucion no era normal, se utilizé6 la U de Mann-
Whitney. En variables categéricas de mas de una categoria se utilizé6 el ANOVA de una
via. Los contrastes de hipdtesis se realizaron a dos colas, con un nivel de significacion

0=0,05.

Se utilizd el programa SPSS 22.0.
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IV. RESULTADOS

1. Descripcion sociodemografica de l1a muestra total y comparacion en
linea base de los grupos experimentales

De los 81 pacientes con fibromialgia participantes en el estudio el 91,4% fueron
mujeres, frente al 72,5% de presencia femenina en el grupo de control (/=11,46;
p=0,001). En este grupo se apreciaron diferencias estadisticamente significativas, que

podrian estar relacionadas con el propio tamafo de la muestra del grupo de fibromialgia.

La distribucion en cuanto a la edad en ambos grupos, casos y controles, fue la misma,
teniendo mayor presencia los individuos entre 50 y 70 afios (//7=0,005; p=0,997). Lo
mismo ocurrid con la escolaridad, casi la mitad de los participantes, el 47,3%,

presentaba una escolaridad baja (/7=0,008; p<0,996).

En la Tabla 16 puede observarse que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la comorbilidad (ﬂ2 =62,58; p<0,001). Este dato cabia
esperarse, puesto que la totalidad del grupo control no presentaba ningun tipo de
comorbilidad frente al grupo con fibromialgia, que presentaba un 65,4% con ausencia
de comorbilidad, y un 17,3% en cada uno de los casos de comorbilidad visceral e

inflamatoria.
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Tabla 16. Caracteristicas basales de la muestra
Fibromialgia Control Total
(n=81) (n=160) (n=241)
% % %
Descripcion de la muestra N valido |N valido |N valido
Hombre 7 8,6 44 27,5 51 21,2
Género*
Mujer 74 91,4 116 72,5 190 78,8
< 50 afios 13 16,0 26 16,3 39 16,2
Grupo de edad | De 50 a 70 afios 49 60,5 96 60,0 145 60,2
> 70 afios 19 23,5 38 23,8 57 23,7
Baja 6 > 70 afios 38 46,9 76 47,5 114 47,3
Escolaridad Media 17 21,0 33 20,6 50 20,7
Alta 6 < 50 afos 26 32,1 51 31,9 77 32,0
Ninguna 53 65,4 160 100,0 213 88,4
Comorbilidad* | Comorbilidad visceral 14 17,3 - - 14 5,8
Comorbilidad inflamatoria | 14 17,3 - - 14 5,8

* Diferencias significativas (segun chi-cuadrado de Pearson) entre el grupo de fibromialgia y el grupo de

control

2. Descripcion clinica de la muestra total y comparacion en linea base
de los grupos experimentales

2.1. Puntuacion cognitiva global en el Test Barcelona

El incumplimiento de los supuestos de normalidad de las variables del test obligo al uso
de pruebas no paramétricas para el analisis de las mismas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (U de Mann-Whithney=2716,5; p<0,001) entre el grupo
de fibromialgia y el grupo de control en cuanto a la puntuacion de la funcidon cognitiva

global normalizada. La mediana del grupo de fibromialgia se encuentra en los 85

puntos, frente a los 96 del grupo de control. (Tabla 17 y Figura 2).
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Tabla 17. Puntuacién en la funcién cognitiva global normalizada (test Barcelona). Comparacién entre
grupo con fibromialgia y grupo control.

FCG normalizada :::.l;rsolr)nialgia f::lt;g') '(l'::::u)
Media 86,6 98,6 94,5
Desviacidn tipica 9,8 11,5 12,3
Mediana 85 96 93
Percentil 25 80 91 85
Percentil 75 93 108 100
Valor de P <0,001

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

105,0 == LS (IC 95%)
@ Media
1000 - = LI (IC 95%)
’ N 98,6
.
95,0 I 94,5
90,0
T 86,6

85,0 L

80,0

75,0

Fibromialgia Control Total
(n=81) (n=160) (n=241)

Figura 2.  Puntuacién en la funciéon cognitiva global normalizada (test Barcelona)

2.2. Area de lenguaje espontaneo

2.2.1. Deficitario en fluencia y gramdtica

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al déficit en
fluencia y gramdtica, entre los individuos que presentaban fibromialgia y el grupo
control ([ = 13,466;p < 0,001). En personas que padecen fibromialgia existe 8,2
veces mas probabilidad de presentar déficit en fluencia y gramadtica frente a los que no

la padecen (Tabla 18).
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El 78,6% de los participantes en el estudio que presentaban déficit correspondia a

personas con fibromialgia. Del total de los entrevistados el 65% no presentaban déficit y

correspondian al grupo de control (Figura 3).

Tabla 18. Tabla 18. Area de lenguaje espontaneo: Deficitario en fluencia y gramatica
Fibromialgia Control
Deficitario en Fluencia y gramatica (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 11 13,6 3 1,9
8,2 (2,2-30,4) ,001
No 70 86,4 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0
100
90 P <0,001
80
70
c 86,4% No
o)
% 50 98,1% s
40
30
20
10 I 13,6% I
0 — 1'9% | —
Fibromialgia Control
(n=81) (n=160)
Figura 3. Deficitario en fluencia y gramatica

2.2.2. Deficitario en contenido informativo

Aparecieron diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento de ambos

grupos, fibromialgia y control, en cuanto a presentar en el lenguaje un déficit en

contenido informativo (y? = 9,696;p = 0,002). En este caso las personas que padecen

fibromialgia tienen 6,5 veces mas riesgo de presentar este déficit que el grupo de control

(Tabla 19).

S6lo un 5% de los encuestados presentaron déficit en cuanto a contenido de

informacion, siendo el 75% de dichos casos sujetos con fibromialgia (Figura 4).
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Tabla19. Area de lenguaje espontaneo: Deficitario en contenido informativo

L . Fibromialgia Control
!)eflcltarl.o en contenido (n=81) (n=160) OR P
informativo
N % N %
Si 9 11,1 3 1,9
6,5 (1,7-24,9) ,003
No 72 88,9 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0
100
90
P<0,01
80
70
60
88,9% 98,1% No
o OO ,17 ms
40
30
20
10 I 11,1% I
0 =70 = 19%mm
Fibromialgia Control
(n=81) (n=160)

Figura 4. Figura 4. Deficitario en contenido informativo

2.3. Area de orientacion:

2.3.1. Deficitario en orientacion en persona

En cuanto al area de orientacion en persona, la distribucion del grupo de fibromialgia y

de control fue similar, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el

grupo de casos en cuanto a presentar este déficit o no frente al de control (y? =

1,594;p = 0,207) (Tabla 20 y Figura 5).

Tabla 20. Area de orientacién: Deficitario en orientacién en persona

L . » Fibromialgia Control

Deficitario en orientacién en (n=81) (n=160) OR p
persona

N % N %
Si 3 3,7 2 1,3

3,0 (0,5-18,6) ,338

No 78 96,3 158 98,8
Total 81 100,0 160 100,0
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100
90
80 P =ns
70
60 No
9% 50 96,3% 98,8% e
40
30
20
10
0 — W37% ™ = 1,3%
Fibromialgia Control
(n=81) (n=160)
Figura 5. Deficitario en orientacion en persona

2.3.2. Deficitario en orientacion en espacio

Al analizar el déficit de orientacion en espacio, se encontr6 que una persona que

padezca fibromialgia presenta 3 veces mas probabilidad de desarrollar este déficit,

frente a aquellas personas que no padecen esta enfermedad (y? = 8,035;p = 0,005)

(Tabla 21). Cabe destacar que no aparecid ningun caso con este déficit en el grupo de

control, frente al 5% de los casos de fibromialgia (Figura 6).

Tabla 21. Area de orientacién: Deficitario en orientacién en espacio

Fibromialgia Control
Def|C|.tar|o en orientacion en (h=g81) (n=160) RR P
espacio

N % N %
Si 4 4,9 0 0,0

3,1(2,6-3,7) ,012

No 77 95,1 160 100,0
Total 81 100,0 160 100,0

RR (IC 95%): riesgo relativo (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control). Al ser "0" una de las casillas no es posible calcular el odds ratio, por lo que se aporta RR
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Figura 6. Deficitario en orientacién en espacio

2.3.3. Deficitario en orientacion en tiempo

En déficit de orientacion en tiempo se hallaron diferencias estadisticamente

significativas (y? = 7,045; p = 0,008) entre los grupos de respuestas, siendo 3,2 veces

mayor la probabilidad de padecerlo por aquellos que padecen fibromialgia, que los

controles (Tabla 22).

Un 9% de los entrevistados presentaron déficit en orientacion en el tiempo, 5,4% de los

cuales padecian fibromialgia y un 3,7% eran controles (Figura 7).

Tabla 22. Area de orientacién: Deficitario en orientacién en tiempo
L . » Fibromialgia Control
D.eflutarlo en orientacion en (n=81) (n=160) OR
tiempo
N % N %
Si 13 16,0 9 5,6
3,2(1,3-7,9)
No 68 84,0 151 94,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs

control)
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Figura 7. Deficitario en orientacién en tiempo

2.4. Area de atencion y control mental

2.4.1. Deficitario en digitos directos

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el estudio de las personas
con fibromialgia y las que no la presentan en cuanto al area de atencion y control mental

deficitario en digitos directos (Y2 = 19,076;p < 0,001) (Tabla 23).

Se observa que las personas que padecen fibromialgia presentan 25 veces mas riesgo de
padecer déficit en digitos directos que los participantes en el estudio del grupo de
control. La muestra estudiada revel6d un 14% de pacientes con fibromialgia que padecen

este déficit, frente al 1% del grupo control (Figura 8).

Tabla 23. Area de atencién y control mental: Deficitario en digitos directos

Fibromialgia Control
Deficitario en digitos directos (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 11 13,6 1 0,6
25,0 (3,2-197,3) ,000
No 70 86,4 159 99,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 8. Deficitario en digitos directos

2.4.2. Deficitario en digitos inversos

Al estudiar las diferencias entre padecer o no, en el area de atenciéon y control mental,
un déficit en digitos inversos, existieron diferencias estadisticamente significativas entre

el grupo de fibromialgia y el grupo control (y? = 14,868;p < 0,001) (Tabla 24).

En este trabajo aparecieron, para el grupo de fibromialgia, casi 20 veces mas de
probabilidad de padecer este déficit que en un individuo del grupo de control. E1 90%
de los entrevistados que presentaron este déficit corresponde al grupo de fibromialgia

(Figura 9).

Tabla 24. Area de atencién y control mental: Deficitario en digitos inversos

e diei Fibromialgia Control
. eficitario en digitos (n=81) (n=160) o p
inversos

N % N %
Si 9 11,1 1 0,6

19,9 (2,5-159,8) ,000

No 72 88,9 159 99,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 9. Deficitario en digitos inversos

2.4.3. Deficitario en series en orden directo

El 100 de los entrevistados en este trabajo no presentaba déficit en series de orden

directo (Tabla 25 y Figura 10).

Tabla 25. Area de atencidn y control mental: Deficitario en series en orden directo

Fibromialgia Control
Deficitario en series en orden directo (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 0 0,0 0 0,0
na na
No 81 100,0 160 100,0
Total 81 100,0 160 100,0

n/a: no se aplica, al no haber observaciones con déficit en "Series en orden directo" en ninguno de los
grupos (fibromialgia o control)
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Figura 10. Deficitario en series en orden directo

2.4.4. Deficitario en series en orden directo T

El 100 de los entrevistados en este trabajo no presentaba déficit en series de orden

directo (Tabla 26 y Figura 11).

Tabla26. Area de atencidn y control mental: Deficitario en series en orden directo T

Fibromialgia Control
Deficitario en series en orden directoT  (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 0 0,0 0 0,0
na na
No 81 100,0 160 100,0
Total 81 100,0 160 100,0

n/a: no se aplica, al no haber observaciones con déficit en "Series en orden directo T" en ninguno de los
grupos (fibromialgia o control)
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Figura 11. Deficitario en series en orden directo T

2.4.5. Deficitario en series en orden inverso

En este déficit se hallaron diferencias estadisticamente significativas (y? = 8,772;p =
0,003) entre los grupos de respuestas, siendo 12,72 veces mayor la probabilidad de

sufrirlo por aquellos que padecen fibromialgia, que los controles (Tabla 27).

Un 85,7% de los entrevistados que presentaron déficit en series en orden inverso

padecen fibromialgia frente al 14,3% que pertenecen al grupo control (Figura 12).

Tabla 27. Area de atencién y control mental: Deficitario en series en orden inverso

L . Fibromialgia Control
!)eflutarlo en series en orden (n=81) (n=160) OR P
inverso
N % N %
Si 6 7,4 1 0,6
12,7 (1,5-107,5) ,006
No 75 92,6 159 99,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 12. Deficitario en series en orden inverso

2.4.6. Deficitario en series en orden inverso T

En este déficit se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? =

33,339; p < 0,001) entre los grupos de respuestas (Tabla 28).

Los entrevistados que padecen fibromialgia presentaron déficit en series en orden

inverso T, 24 veces mas que si los controles lo padecieran por azar.

Sobre el total de entrevistados, el 7,9% padecen fibromialgia y presentaron el déficit en

series en orden inverso T (Figura 13).

Tabla 28. Area de atencidn y control mental: Deficitario en series en orden inverso T

Deficitari . Fibromialgia Control
eficitario en series en (n=81) (n=160) - p
orden inverso T
N % N %
Si 19 23,5 2 1,3
24,2 (5,5-107,0) ,000
No 62 76,5 158 98,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs

control)
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Figura 13. Deficitario en series en orden inverso T

2.5. Area de atencion y control mental

2.5.1. Deficitario en repeticion de logotomos

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en este déficit y los grupos

estudiados (y? = 13,360; p < 0,001). Se observa que 6 de cada 10 entrevistados que

presentaron €ste déficit son pacientes con fibromialgia (Tabla 29 y Figura 14).

En este caso se observo que la probabilidad de presentar en el area de lenguaje oral un
déficit en repeticion de logotomos es 4,3 veces probable en personas con fibromialgia,

que en aquellas que no la presentan.

Tabla 29. Area de lenguaje oral: Deficitario en repeticién de logotomos

L L Fibromialgia Control

Deficitario en repeticion de (n-g7) (n=160) OR P
logotomos

N % N %
Si 18 22,2 10 6,3

4,3 (1,9-9,8) ,000

No 63 77,8 150 93,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 14. Deficitario en repeticion de logotomos

2.5.2. Deficitario en repeticion de palabras

Al estudiar las diferencias entre padecer o no, en el area de atencion y control mental,
un déficit en repeticion de palabras, existen diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de fibromialgia y el grupo control (y? = 6,818;p = 0,009), siendo
10,46 veces mayor la probabilidad de sufrirlo por aquellos que padecen fibromialgia,

que los controles (Tabla 30 y figura 15).

Tabla 30. Area de lenguaje oral: Deficitario en repeticién de palabras

L L Fibromialgia Control
Deficitario en repeticion (n=81) (n=160) OR p
de palabras
N % N %
Si 5 6,2 1 0,6
10,5 (1,2-91,1) ,017
No 76 93,8 159 99,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 15. Deficitario en repeticion de palabras

2.5.3. Deficitario en denominacion de imdgenes

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a presentar o no
el déficit en denominacidon de imagenes entre el grupo de fibromialgia y el control

(x? = 0,191;p = 0,662) (Tabla 31 y Figura 16).

Tabla31. Area de lenguaje oral: Deficitario en denominacién de imagenes

L L Fibromialgia Control
Def_lat’arlo en denominacion (n=81) (n=160) OR p
de imagenes
N % N %
S 4 49 6 38
113 (014'4/9) ,736
No 77 951 154 96,3
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 16. Figura 16. Deficitario en denominacién de imagenes

2.5.4. Deficitario en denominacion de imdagenes T

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a presentar o no el

déficit en denominacion de imagenes T entre el grupo de fibromialgia y control

(x? = 0,023; p = 0,879) (Tabla 32 y Figura 17).

Tabla32. Area de lenguaje oral: Deficitario en denominacién de imagenes T

s L Fibromialgia Control
Def_lat’arlo en denominacién (n=81) (n=160) oR .
de imagenes T

N % N %
St 6 7,4 11 6,9
111 (014'3/0) ,879
No 75 92,6 149 93,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs

control)
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Figura 17. Figura 17. Deficitario en denominacién de imagenes T

2.5.5. Deficitario en respuesta denominando

Al estudiar las diferencias entre padecer o no, en el area de atencion y control mental,
un déficit en respuesta denominando, no se apreciaron diferencias entre el grupo de

fibromialgia y control (y? = 2,018;p = 0,155) (Tabla 33).

El 96,3% de los entrevistados no presentaron éste déficit frente al 3,7% que si lo

presentaron, entre grupo de control y fibromialgia (Figura 18).

Tabla 33. Area de lenguaje oral: Deficitario en respuesta denominando

. Fibromialgia Control

Deflata_rlo en respuesta (n=81) (n=160) OR P
denominando

N % N %
Si 5 6,2 4 2,5

2,6 (0,7-9,8) ,168

No 76 93,8 156 97,5
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 18. Deficitario en respuesta denominando

2.5.6. Deficitario en respuesta denominando T

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en este déficit y los grupos
estudiados (y? = 5,451;p = 0,020). Observamos que 6 de cada 10 entrevistados que

presentan éste déficit son pacientes con fibromialgia (Tabla 34 y Figura 19).

En este caso se observo que la probabilidad de presentar en el area de lenguaje oral un
déficit en respuesta denominando T es 3 veces mas probable en personas con

fibromialgia, que en aquellas que no la padecen.

Tabla 34. Area de lenguaje oral: Deficitario en respuesta denominando T

L Fibromialgia Control
Deflata_rlo en  respuesta (n=81) (n=160) OR P
denominando T
N % N %
Si 11 13,6 8 5,0
3,0(1,2-7,7) ,020
No 70 86,4 152 95,0
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 19. Figura 19. Deficitario en respuesta denominando T

2.5.7. Deficitario en evocacion categorial

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en este déficit y los grupos

estudiados (y2 = 9,526;p = 0,02). Las cifras muestran una presencia del déficit en

evocacion categorial en fibromialgia 2 mayor que en el grupo control (Tabla 35 y

Figura 20).

Tabla 35. Area de lenguaje oral: Deficitario en evocacién categorial

L » Fibromialgia Control
Deﬁcuta-rlo en evocacion (n=81) (n=160) OR p
categorial
N % N %
Si 12 14,8 6 3,8
4,5 (1,6-12,4) ,002
No 69 85,2 154 96,3
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 20. Figura 20. Deficitario en evocacion categorial

2.5.8. Deficitario en comprension de ejecucion de ordenes

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en este déficit y los grupos
estudiados (y? = 18,085;p < 0,001). Los resultados destacan que 8 de cada 10
entrevistados con déficit en comprension de ejecucion de ordenes son aquellos que

padecen fibromialgia (Tabla 36 y Figura 21).

Por otra parte se destaca que en el grupo de fibromialgia se tenga 13,7 veces mas de
probabilidad de presentar éste déficit que de padecerlo cada entrevistado del grupo de

control.

Tabla 36. Area de lenguaje oral: Deficitario en comprensién de ejecucién de 6rdenes

L » Fibromialgia Control

Defu.:ltarl?’ en c?mprenswn (n=81) (n=160) OR P
de ejecucion de 6rdenes

N % N %
Si 12 14,8 2 1,3

13,7 (3,0-63,0) ,000

No 69 85,2 158 98,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 21. Figura 21. Deficitario en comprensién de ejecucidn de érdenes

2.5.9. Deficitario en material verbal complejo

En el bloque del area de lenguaje oral, deficitario en material verbal complejo no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos estudiados
(x? = 1,207; p = 0,272) (Tabla 37). En ambos grupos se encontré que mas del 95%

de los entrevistados no presentaron éste déficit.

Se hallé que el 85,7% de los que lo padecen son personas del grupo de control (Figura

22).

Tabla37. Area de lenguaje oral: Deficitario en material verbal complejo

L . Fibromialgia Control

Deficitario en Enaterlal (n=81) (n=160) OR p
verbal complejo

N % N %
Si 1 1,2 6 3,8

0,3 (0,0-2,7) ,429

No 80 98,8 154 96,3
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 22. Deficitario en material verbal complejo

2.5.10. Deficitario en material verbal complejo T

Con respecto al bloque del area de lenguaje oral, deficitario en material verbal complejo
T no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los grupos estudiados

(x? = 2,303; p = 0,129) (Tabla 38).

El comportamiento en este déficit de los grupos es similar, de hecho se observa que en

torno al 50% lo padecia, en ambos grupos estudiados, fibromialgia y control (Figura
23).

Tabla 38. Area de lenguaje oral: Deficitario en material verbal complejo T

L . Fibromialgia Control
Deficitario en Enaterlal (n=81) (n=160) OR p
verbal complejo T
N % N %
Si 11 13,6 12 7,5
1,9 (0,8-4,6) ,163
No 70 86,4 148 925
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 23. Deficitario en material verbal complejo T

2.6. Area de lenguaje leido

2.6.1. Deficitario en lectura de logotomos

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en este déficit y los grupos
estudiados (y? = 9,484;p = 0,021). Se observd que el 68,8% de los que presentaron el
déficit pertenecen al grupo de fibromialgia (Tabla 39 y Figura 24).

En este caso se observa que la probabilidad de presentar en el area de lenguaje oral un
déficit en lectura de logotomos es 4,9 veces probable en personas con fibromialgia, que

en aquellas que no la presentan.

Tabla 39. Area de lenguaje leido: Deficitario en lectura de logotomos

L Fibromialgia Control

Deficitario en lectura de (n=81) (n=160) OR P
logotomos

N % N %
Si 11 13,6 5 3,1

4,9 (1,6-14,5) ,004

No 70 86,4 155 96,9
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 24. Deficitario en lectura de logotomos

2.6.2. Deficitario en lectura de logotomos T

En este déficit se hallaron diferencias estadisticamente significativas (y? = 7,845;p =
0,005) entre los grupos de respuestas (Tabla 40). Los entrevistados que padecian
fibromialgia presentaron déficit en lectura de logotomos T, 2,8 veces mas probable que
los controles. Sobre el total de entrevistados, el 7,9% padecian fibromialgia y

presentaron déficit en lectura de logotomos T (Figura 25).

Tabla 40. Area de lenguaje leido: Deficitario en lectura de logotomos T

L Fibromialgia Control
Deficitario en lectura de (n=81) (n=160) OR P
logotomos T
N % N %
Si 19 235 16 10,0
2,8(1,3-5,7) ,005
No 62 76,5 144 90,0
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 25. Figura 25. Deficitario en lectura de logotomos T

2.6.3. Deficitario en lectura de texto

Con respecto al bloque del area de lenguaje oral, deficitario en lectura de texto, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos estudiados

(x% = 6,267;p = 0,012) (Tabla 41).

En el grupo de fibromialgia, el 17,3% de los entrevistados presentaron déficit, frente al

6,9% del grupo control (Figura 26).

Tabla41. Tabla 41. Area de lenguaje leido: Deficitario en lectura de texto

L Fibromialgia Control
Deficitario en lectura de (n=81) (n=160) OR P
texto

N % N %
Si 14 17,3 11 6,9
2,8 (1,2-6,6) ,012

No 67 82,7 149 93,1
Total 81  100,0 160  100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)

96



RESULTADOS

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

P<0,05

H No

% W Sj

6,9

Fibromialgia Control
(n=81) (n=160)

Figura 26. Deficitario en lectura de texto

2.6.4. Deficitario en comprension de logotomos

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos y presencia
del déficit estudiado (y? = 0,038; p = 0,845) (Tabla 42). En ambos grupos el 93,8%

de los sujetos no presentaron el déficit (Figura 27).

Tabla42. Area de lenguaje leido: Deficitario en comprensién de logotomos T

L » Fibromialgia Control

Deficitario en comprension (n=81) (n=160) OR P
de logotomos T

N % N %
Si 5 6,2 10 6,3

1,0 (0,3-3,0) 1,000

No 76 93,8 150 93,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)

97



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA: PERFIL COGNITIVO

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

H No

% W Sj

6,2 6,3

Fibromialgia Control
(n=81) (n=160)

Figura 27. Deficitario en comprensién de logotomos

2.6.5. Deficitario en comprension de logotomos T

Al igual que ha ocurrido en la comprension de logotomos, en este caso no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos estudiados

frente al déficit (y? = 0,001;p = 0,981) (Tabla 43 y Figura 28).

Tabla43. Area de lenguaje leido: Deficitario en comprensién de logotomos T

L » Fibromialgia Control

Deficitario en comprension (n=81) (n=160) OR P
de logotomos T

N % N %
Si 5 6,2 10 6,3

1,0(0,3-3,0) 1,000

No 76 93,8 150 93,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs
control)
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Figura 28. Deficitario en comprensién de logotomos T

2.6.6. Deficitario en comprension de frases y textos

Se observd en ambos grupos la baja presencia de este déficit en las personas
entrevistadas (tabla 29), lo que hace que no se aprecien diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los grupos (y? = 1,538;p = 0,215) (Tabla 44 y Figura
29).

Tabla44. Area de lenguaje leido: Deficitario en comprensién de frases y textos

L » Fibromialgia Control

Deficitario en comprension (n=81) (n=160) RR P
de frases y textos

N % N %
Si 0 0,0 3 1,9

1,5(1,4-1,7) ,553

No 81 100,0 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0

RR (IC 95%): riesgo relativo (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control).
Al ser "0" una de las casillas no es posible calcular el odds ratio, por lo que se aporta RR
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Figura 29. Deficitario en comprensién de frases y textos

2.6.7. Deficitario en comprension de frases y textos T

Se observo que la presencia de este déficit en ambos grupos se reparti6 de manera
proporcional (tabla 29), lo cual se corrobord en el andlisis, que no aprecia diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (y? = 0,741;p = 0,389) (Tabla 45 y
Figura 30).

Tabla 45. Area de lenguaje leido: Deficitario en Comprension de frases y textos T

L » Fibromialgia Control
Deficitario en comprension (n=81) (n=160) OR P
de frases y textos T
N % N %
Si 3 3,7 3 1,9
2,0 (0,4-10,2) ,407
No 78 96,3 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 30. Deficitario en comprensién de frases y textos T

2.7. Area de lenguaje leido

2.7.1. Deficitario en mecdnica de la escritura (mano derecha)

El analisis de la Chi-cuadrado nos dice que se presentaron diferencias entre ambos
factores (y? = 11,232;p = 0,001). Al analizar el déficit en mecanica de la escritura, se
hallé que una persona que padezca fibromialgia presenta 2,8 veces mds probabilidad de
desarrollar este déficit, frente a aquellas personas que no padecen esta enfermedad

(Tabla 46 y Figura 31).

Tabla46. Area de lenguaje escrito: Deficitario en mecénica de la escritura (mano derecha)

L - Fibromialgia Control
Deﬁcut.arlo en mecanica de (n=81) (n=160) OR P
la escritura (mano derecha)
N % N %
Si 30 37,0 28 17,5
2,8(1,5-5,1) ,001
No 51 63,0 132 82,5
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 31. Deficitario en mecanica de la escritura (mano derecha)

2.7.2. Deficitario en dictado de logotomos

Se observd en ambos grupos la baja presencia de este déficit en las personas

entrevistadas (tabla 29), lo que hace que no se aprecien diferencias estadisticamente

significativas en ambos grupos (y? = 3,482; p = 0,062) (Tabla 47 y Figura 32).

Tabla47. Area de lenguaje escrito: Deficitario en dictado de logotomos

L _ Fibromialgia Control
Deficitario en dictado de (n=81) (n=160) OR P
logotomos
N % N %
Si 15 18,5 16 10,0
2,0 (1,0-4,4) ,062

No 66 81,5 144 90,0

Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 32. Deficitario en dictado de logotomos

2.7.3. Deficitario en dictado de logotomos T
Se observo que esta variable se comporta de manera similar a la anterior. No se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre el factor y el déficit

(x? = 2,333;p = 0,127) (Tabla 48)

De los entrevistados que presentaron el déficit, se aprecia una proporcion similar en

ambos grupos, 46,4% en fibromialgia y 53,6 en control (Figura 33).

Tabla 48. Area de lenguaje escrito: Deficitario en dictado de logotomos T

L _ Fibromialgia Control
Deficitario en dictado de (n=81) (n=160) OR P
logotomos T
N % N %
Si 13 16,0 15 9,4
1,8 (0,8-4,1) ,127
No 68 84,0 145 90,6
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 33. Deficitario en dictado de logotomos T

2.7.4. Deficitario en denominacion escrita
En el caso del déficit de denominacion escrita, se hallaron diferencias entre el grupo

control y de fibromialgia (y? = 8,965; p = 0,003) (Tabla 49).

6 de cada 10 pacientes que presentaron éste déficit padecian fibromialgia. Ademas se
observd que en este grupo, la presencia del déficit fue del 20% de los casos

entrevistados (Figura 34).

Segun este trabajo las personas que padezcan fibromialgia tienen 3,3 veces mas

probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla49. Area de lenguaje escrito: Deficitario en denominacion escrita

L L Fibromialgia Control
DefIFItarIO en denominacién (n=81) (n=160) OR P
escrita
N % N %
Si 16 19,8 11 6,9
3,3(1,5-7,6) ,003
No 65 80,2 149 93,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 34. Deficitario en denominacidn escrita

2.7.5. Deficitario en denominacion escrita T

En el caso del déficit de denominacidn escrita T, se hallaron diferencias entre el grupo
control y de fibromialgia (y? = 13,768;p < 0,001) (Tabla 50). Tres de cada 10
pacientes que padecen fibromialgia presentaron éste déficit, frente a 1 sujeto de cada 10

del grupo control (Figura 35).

Para esta variable se encontré que las personas que padezcan fibromialgia tienen 3,3

veces mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla50. Area de lenguaje escrito: Deficitario en denominacion escrita T

L Fibromialgia Control
Def|C|tz?r|o 5 . en (n=81) (n=160) OR P
denominacidn escrita T
N % N %
Si 27 33,3 21 13,1
3,3(1,7-6,3) ,000
No 54 66,7 139 86,9
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 35. Deficitario en denominacion escrita T

2.8. Area de las praxias

2.8.1. Deficitario en gesto simbdolico-orden (D)

En el area del lenguaje leido, al analizar el deficitario en gesto simbolico-orden (D) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a su presencia o no en

ambos grupos, fibromialgia y control. (y? = 14,845;p < 0,001) (Tabla 51).

En este andlisis se puede afirmar que los pacientes que padezcan fibromialgia tienen 6,5

veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo control.
7 de cada 10 sujetos que presentaron éste déficit padecian fibromialgia (Figura 36).

Tabla51. Area de las praxias: Deficitario en gesto simbdlico-orden (D)

L Fibromialgia Control
D_eflc[ta.)rlo en  gesto (n=81) (n=160) OR P
simbdlico-orden (D)
N % N %
Si 14 17,3 5 3,1
6,5 (2,2-18,7) ,000
No 67 82,7 155 96,9
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 36. Deficitario en gesto simbdlico-orden (D)

2.8.2. Deficitario en gesto simbdlico-orden (I)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en

gesto simbolico-orden (D) (y2 = 17,007;p < 0,001). El 77,8% de los entrevistados

que presentaron este déficit correspondia al grupo de fibromialgia (Tabla 52).

Se observo que la presencia del déficit en el grupo de fibromialgia fue del 17,3%, frente

al 2,5 del grupo control (Figura 37).

En el grupo de los entrevistados una persona con fibromialgia tiene 8,1 veces de

padecer el déficit en gesto simbolico-orden (I), que una persona del grupo control por

azar.
Tabla52. Area de las praxias: Deficitario en Gesto simbdlico-orden (1)
L Fibromialgia Control
D_eflc[tz.arlo en  gesto (n=81) (n=160) OR P
simbdlico-orden (1)
N % N %
Si 14 17,3 4 2,5
8,1(2,6-25,7) ,000

No 67 82,7 156 97,5

Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 37. Deficitario en gesto simbdlico-orden (1)

2.8.3. Deficitario en gesto simbdolico-imitacion (D)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en

gesto simbolico-orden (D) (2 = 12,803;p < 0,001). El 88,9% de los entrevistados

que presentaron este déficit correspondian al grupo de fibromialgia (Tabla 53).

Se observo que la presencia del déficit en el grupo de fibromialgia es del 9,9%, frente al

0,6% de presencia del grupo control (Figura 38).

En los grupos de estudio analizados se encontr6 que pacientes que padezcan

fibromialgia tienen 17,4 veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo

control.

Tabla53. Area de las praxias: Deficitario en gesto simbdlico-imitacién (D)

Deficitario en gesto

simbdlico-imitacién (D)

Fibromialgia

Si

No

Total

Control
(n=160) OR P
N %
1 0,6
17,4 (2,1-141,9) ,001
159 99,4
160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 38. Deficitario en gesto simbdlico-imitacidn (D)

2.8.4. Deficitario en gesto simbdolico-imitacion (I)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en

gesto simbdlico-orden (I) (y2 = 39,156;p < 0,001). E1 95,2% de los entrevistados que

presentaron este déficit correspondian al grupo de fibromialgi (Tabla 54).

Se observo que la presencia del déficit en el grupo de fibromialgia fue del 8,3%, frente

al 0,4% de presencia del grupo control (Figura 39).

En este analisis se puede afirmar que los pacientes que padezcan fibromialgia tienen 52

veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo control.

Tabla54. Area de las praxias: Deficitario en gesto simbélico-imitacién (1)

L Fibromialgia Control

D.ef|C|’tz_ar|o_en_ geffo (n=81) (n=160) OR p
simbdlico-imitacién (1)

N % N %
Si 20 24,7 1 0,6

52,1 (6,8-396,9) ,000

No 61 75,3 159 994
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 39. Deficitario en gesto simbdlico-imitacién (I)

2.8.5. Deficitario en imitacion de posturas (bilateral)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en

imitacién de posturas (p = 0,367). Ambos grupos se distribuyeron de forma similar,

siendo el 13,3% de los entrevistados los que presentaron este déficit y el 86,7% no

(Figura 40). La descriptiva completa se puede ver a continuacion (Tabla 55):

Tabla 55. Area de las praxias: Deficitario en imitacién de posturas (bilateral)
L L Fibromialgia Control
Deficitario en |.m|taC|on (n=81) (n=160) OR P
de posturas (bilateral)
N % N %
Si 13 16,0 19 11,9
1,4 (0,7-3,0) ,367

No 68 84,0 141 88,1

Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 40. Deficitario en imitacion de posturas (bilateral)

2.8.6. Deficitario en secuencias de posturas (D)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar este déficit entre el
grupo con fibromialgia el grupo control (y? = 31,741;p < 0,001). Del total que
presentd este déficit el 84% correspondia al grupo de fibromialgia (Tabla 56).

Se observo que la presencia del déficit en el grupo de fibromialgia fue de poco mas de
una cuarta parte del total (25,9%), frente al 2,5% de presencia del grupo control (Figura
41).

En este analisis se puede afirmar que los pacientes que padezcan fibromialgia tienen

13,7 veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo control.

Tabla56. Area de las praxias: Deficitario en secuencias de posturas (D)

L . Fibromialgia Control
Deficitario en secuencias (n=81) (n=160) OR P
de posturas (D)
N % N %
Si 21 25,9 4 2,5
13,7 (4,5-41,4) ,000
No 60 74,1 156 97,5
Total 81  100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 41. Deficitario en secuencias de posturas (D)

2.8.7. Deficitario en secuencias de posturas (I)

Se observaron diferencias estadisticamente significativas al analizar este déficit entre el
grupo con fibromialgia y el grupo control (y? = 53,756;p < 0,001) (Tabla 57). Del

total que presentd este déficit, el 84% correspondia al grupo de fibromialgia.

Los resultados del andlisis en el grupo que present6 el déficit confirman que el 90,6%
de los individuos pertenecian al grupo de fibromialgia, frente al 9,4% que son del grupo

control (Figura 42).

En este andlisis se puede afirmar que los pacientes que padezcan fibromialgia tienen

29,2 veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo control.

Tabla57. Area de las praxias: Deficitario en secuencias de posturas (1)

L . Fibromialgia Control
Deficitario en secuencias (n=81) (n=160) OR P
de posturas (1)
N % N %
Si 29 35,8 3 1,9
29,2 (8,5-99,8) ,000
No 52 64,2 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 42. Deficitario en secuencias de posturas (1)

2.8.8. Deficitario en praxis constructiva grdfica-copia
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en

praxis constructiva grafica-copia (y? = 18,468;p < 0,001) (Tabla 58).

Se observo que la presencia del déficit en el grupo de fibromialgia fue del 24,7%, frente

al 5,6% de presencia del grupo control (Figura 43).

En los grupos de estudio analizados se encontr6 que pacientes que padezcan
fibromialgia tienen 5,5 veces mas probabilidad de padecer éste déficit que el grupo

control.

Tabla 58. Area de las praxias: Deficitario en praxis constructiva gréfica-copia

L . Fibromialgia Control
Def|C|tar|? en p’ra.ms . (n=81) (n=160) OR p
constructiva grafica-copia
N % N %
Si 20 24,7 9 5,6
5,5(2,4-12,8) ,000
No 61 75,3 151 94,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 43. Deficitario en praxis constructiva grafica-copia

2.8.9. Deficitario en praxis constructiva grdfica-copia T
En el caso del déficit en praxis constructiva grafica-copia T, se hallaron diferencias

entre el grupo control y de fibromialgia (y? = 51,092; p < 0,001) (Tabla 59).

Se observo que, sobre el total de los encuestados con déficit, el 10,4% de los mismos
padecian fibromialgia, frente al 0,4% del grupo control que también lo presentaron

(Figura 44).

Para esta variable se puede concluir que las personas que padezcan fibromialgia tienen

71 veces mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla59. Area de las praxias: Deficitario en praxis constructiva gréfica-copia T

Deficitario en praxis Fibromialgia Control
constructiva grafica- (n=81) (n=160) OR P
copia T N % N %
Si 25 30,9 1 0,6

71,0 (9,4-536,1) ,000
No 56 69,1 159 994
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 44. Deficitario en praxis constructiva grafica-copia T

2.9. Area visuoespacial

2.9.1. Deficitario en imdgenes superpuestas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar el deficitario en
imagenes superpuestas al analizarlo entre el grupo de control y fibromialgia (p =

0,088) (Tabla 60).

Se encontré que el 13,3% presentd este déficit, padeciera o no fibromialgia, frente al

86,7% que no lo presentaron (Figura 45).

Tabla 60. Area visuoespacial: Deficitario en imagenes superpuestas

L . Fibromialgia Control
Deficitario en imagenes (n=81) (n=160) OR p
superpuestas
N % N %

Si 15 185 17 10,6

1,9 (0,9-4,1) ,088
No 66 815 143 89,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)

115



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA: PERFIL COGNITIVO

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%

81,5

18,5

No
89,4 S|

N6

Fibromialgia
(n=81)

Control
(n=160)

Figura 45.

Deficitario en imagenes superpuestas

2.9.2. Deficitario en imdgenes superpuestas

En el caso del déficit en imagenes superpuestas T, se hallaron diferencias entre el grupo

control y de fibromialgia (y? = 5,167;p < 0,001) (Tabla 61).

Se observd que, entre los entrevistados con fibromialgia, el 19,8% presentaron este

déficit, frente al 9,4% del grupo de control (Figura 46).

Para este déficit se observa que las personas que padezcan fibromialgia tienen 2,4 veces

mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla61. Area visuoespacial: Deficitario en imagenes superpuestas T
L . Fibromialgia Control
Deficitario en imagenes (n=81) (n=160) OR P
superpuestas T
N % N %
Si 16 19,8 15 9,4
2,4 (1,1-5,1) ,023
No 65 80,2 145 90,6
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 46. Deficitario en imagenes superpuestas T

2.10. Area de memoria

2.10.1. Deficitario en memoria de textos inmediata (evocacion)

Al estudiar las posibles diferencias entre ambos grupos, fibromialgia y control, en
cuanto a este déficit se encontraron diferencias a nivel estadistico (y? = 7,670;p =

0,006) (Tabla 62).

Se observd en la muestra seleccionada de fibromialgia que un 25,9% presentd este

déficit, frente al 11,9% del grupo control (Figura 47).

Para esta variable analizada se encontré que las personas que padezcan fibromialgia

tienen 2,6 veces mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 62. Area de memoria. Deficitario en memoria de textos inmediata (evocacion)

Deficitario en memoria de Fibromialgia Control
textos inmediata (n=81) (n=160) OR P
(evocacion) N % N %
Si 21 25,9 19 11,9

2,6 (1,3-5,2) ,006
No 60 74,1 141 88,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 47. Deficitario en memoria de textos inmediata (evocacion)

2.10.2. Deficitario en memoria de textos inmediata (preguntas)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 28,330;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 63).

Se observd en el caso de los individuos entrevistados que presentaron este déficit,

29,6% corresponde al grupo de fibromialgia (Figura 48).

Para esta variable analizada se ve que las personas que padezcan fibromialgia tienen 8

veces mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 63. Area de memoria: Deficitario en memoria de textos inmediata (preguntas)

Deficitario en memoria de Fibromialgia Control
textos inmediata (n=81) (n=160) OR P
(preguntas) N % N %
Si 24 29,6 8 5,0

8,0(3,4-18,8) ,000
No 57 70,4 152 95,0
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 48. Deficitario en memoria de textos inmediata (preguntas)

2.10.3. Deficitario en memoria de textos diferida (evocacion)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 20,335;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 64).

Del total de individuos que presentaron este déficit en el area de la memoria, el 70%

pertenecian al grupo de fibromialgia, y el 30% restante al grupo de control (Figura 49).

Para el déficit en memoria de textos diferenciada, una persona que presente fibromialgia

tiene 5,9 veces mas probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 64. Area de memoria: Deficitario en memoria de textos diferida (evocacion)

L . Fibromialgia Control
Def|C|tar_|o en memoria <’ie (n=81) (n=160) OR p
textos diferida (evocacion)
N % N %
Si 21 25,9 9 5,6
5,9 (2,5-13,6) ,000
No 60 74,1 151 94,4
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 49. Deficitario en memoria de textos diferida (evocacion)

2.10.4. Deficitario en memoria de textos diferida (preguntas)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 41,330;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 65).

En el caso de las personas que padecian fibromialgia, el 39,5% presentaron este déficit,

frente al 6,3% del grupo de control (Figura 50).

Esto hace que una persona con fibromialgia tenga 9,8 veces mas probabilidad de

presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 65. Area de memoria: Deficitario en memoria de textos diferida (preguntas)

L . Fibromialgia Control
Def|C|tar_|o en memoria de (n=81) (n=160) OR p
textos diferida (preguntas)
N % N %
Si 32 39,5 10 6,3
9,8 (4,5-21,4) ,000
No 49 60,5 150 93,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 50. Deficitario en memoria de textos diferida (preguntas)

2.10.5. Deficitario en memoria visual de reproduccion diferida

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 9,646;p = 0,002)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 66).

Se observo que, sobre el total de los encuestados que presentaron el déficit, el 10%

padecian fibromialgia, frente al 8,7% del grupo control (Figura 51).

Esto hace que para una persona que presente fibromialgia tenga 2,8 veces mas

probabilidad de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 66. Area de memoria: Deficitario en memoria visual de reproduccién diferida

L o Fibromialgia Control
Deficitario erT ’mer-nor.la visual (n=81) (n=160) OR P
de reproduccion diferida
N % N %
Si 24 29,6 21 13,1
2,8 (1,4-5,4) ,002
No 57 70,4 139 86,9
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 51. Deficitario en memoria visual de reproduccidn diferida

2.11. Area de aritmética

2.11.1. Deficitario en problemas aritméticos

Al estudiar las posibles diferencias entre ambos grupos, fibromialgia y control, en

cuanto a este déficit no se hallaron diferencias a nivel estadistico (p = 0,318).

Se observo una baja incidencia del déficit en ambos grupos, 4,2% en fibromialgia y

2,5% en el control (Tabla 67 y Figura 52).

Tabla 67. Area de aritmética: Deficitario en problemas aritméticos

L Fibromialgia Control
D(-?flafa-rlo en problemas (n=81) (n=160) OR P
aritméticos
N % N %
Si 4 4,9 4 2,5
2,0(0,5-8,3) ,448
No 77 95,1 156 97,5
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 52. Deficitario en problemas aritméticos

2.11.2. Deficitario en problemas aritméticos T

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
fibromialgia y control en cuanto a padecer el déficit en problemas aritméticos T

(p = 0,181).

Se observo una baja incidencia del déficit en ambos grupos, 4,9% en fibromialgia y

1,9% en el control (Tabla 68 y Figura 53).

Tabla 68. Area de aritmética: Deficitario en problemas aritméticos T

o Fibromialgia Control
De?flufa.rlo en problemas (n=81) (n=160) OR p
aritméticos T
N % N %
Si 4 4,9 3 1,9
2,7 (0,6-12,4) ,229
No 77 95,1 157 98,1
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 53. Deficitario en problemas aritméticos T

2.12. Area de factores intelectuales.

2.12.1. Deficitario en semejanzas-abstraccion

No

98,1 Si

Control
(n=160)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 22,246;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 69).

De los individuos estudiados con déficit, el 72,4% de las personas padecian

fibromialgia frente al 27,6% del grupo control (Figura 54).

Esto hace que una persona con fibromialgia tenga 6,7 veces mas probabilidad de

presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 69. Area de factores intelectuales: Deficitario en semejanzas-abstraccion
L . Fibromialgia Control
Deflutar.lc’) en semejanzas- (n=81) (n=160) OR P
abstraccion
N % N %
Si 21 25,9 8 5,0
6,7 (2,8-15,8) ,000

No 60 74,1 152 95,0

Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 54. Deficitario en semejanzas-abstraccion

2.12.2. Deficitario en clave de numeros

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 5,096;p = 0,024)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 70).

Al estudiar el déficit en clave de nameros, el 24,7% de los entrevistados en el grupo de

fibromialgia si la presentaron, frente al 13,1% del grupo control (Figura 55).

Esto hace que una persona con fibromialgia tenga 2,2 veces mas probabilidad de

presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 70. Area de factores intelectuales: Deficitario en clave de nimeros

L Fibromialgia Control
D?flutarlo en clave de (n=81) (n=160) OR P
nlimeros
N % N %
Si 20 24,7 21 13,1
2,2 (1,1-4,3) ,024
No 61 75,3 139 86,9
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 55. Deficitario en clave de nimeros

2.12.3. Deficitario en cubos

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 35,622;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en este déficit (Tabla 71).

De los individuos que presentaron déficit en cubos, el 90,9% de los casos pertenecian al

grupo de fibromialgia, frente al 9,1 del grupo control (Figura 56).

Esto hace que una persona que presente fibromialgia tenga 25,9 veces mas probabilidad

de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 71. Area de factores intelectuales: Deficitario en cubos

Fibromialgia Control
Deficitario en cubos (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 20 24,7 2 1,3
25,9 (5,9-114,2) ,000
No 61 75,3 158 98,8
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 56. Deficitario en cubos

2.12.4. Deficitario en cubos T

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y? = 30,600;p < 0,001)

entre el grupo de fibromialgia y control en cuanto a este déficit (Tabla 72).

Para aquellos individuos que padecen fibromialgia, se observa un 29,6% de casos que
presentan el déficit en cubos T, frente al 4,4% de casos que lo padecen en el grupo

control (Figura 57).

Esto hace que una persona que presente fibromialgia tenga 9,2 veces mas probabilidad

de presentar este déficit frente al grupo control.

Tabla 72. Area de factores intelectuales: Deficitario en cubos T

Fibromialgia Control
Deficitario en Cubos T (n=81) (n=160) OR P
N % N %
Si 24 29,6 7 4,4
9,2 (3,8-22,5) ,000
No 57 70,4 153 95,6
Total 81 100,0 160 100,0

OR (IC 95%): odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar el déficit (grupo de fibromialgia vs control)
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Figura 57. Deficitario en cubos T

3. Comparacion de las areas tematicas del test Barcelona de los
grupos experimentales

A continuacion se analizan las diferencias entre el grupo de fibromialgia y el grupo de

control teniendo en cuenta las areas confeccionadas a partir de los resultados del test de

Barcelona.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en todas la dreas excepto en
las areas Visuoespacial y Aritmética, donde ambos grupos, fibromialgia y control, no
presentaron diferencias en cuanto a las puntuaciones obtenidas en el test (Tabla 73 y

74).
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Tabla 73. Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segin el nimero de items no deficitarios.
Diferencias entre pacientes con fibromialgia y grupo control (I)

Atencion . . .
: Lenguaje Lenguaje Lenguaje
Lenguaje . .. y control ) !
. Orientacion oral leido escrito
espontaneo (rango: 0-3) izl (rango: 0- (rango:0- (rango: O-
Estadisticos (rango: 0-2) go: (rango: 0- 10) go: 7) go: 5) go:
descriptivos 6)
Pacientes con fibromialgia (n=81)
Media 1,8 2,8 5,4 9,0 6,3 3,8
Mediana 2 3 6 9 7 4
Desv. tip. 0,6 0,5 0,9 1,5 1,3 1,7
Percentil 25 2 3 5 9 6 3
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Grupo control (n=160)
Media 2,0 2,9 6,0 9,6 6,6 4,4
Mediana 2 3 6 10 7 5
Desv. tip. 0,3 0,3 0,2 1,0 1,1 1,3
Percentil 25 2 3 6 10 7 5
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Valor de P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 <0,001

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney
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Tabla 74. Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segin el nimero de items no deficitarios.

Diferencias entre pacientes con fibromialgia y grupo control (l1)

Praxias Visuoespacial Memoria - Aritmética F actores :;‘ez‘iiz:a
Estadisticos  (rango: 0-9) (rango: 0-2) letipgzs 0 (s 0 mtelec-tuales (rango:
descriptivos 2! 2) ifaheoaCall 0-11)
Pacientes con fibromialgia (n=81)
Media 7,0 1,6 3,5 1,9 3,0 8,8
Mediana 8 2 4 2 4 10
Desuv. tip. 2,5 0,8 1,8 0,4 1,4 2,6
Percentil25 5 2 2 2 2 7
Percentil75 9 2 5 2 4 11
Grupo control (n=160)
Media 8,7 1,8 4,6 2,0 3,8 10,6
Mediana 9 2 5 2 4 11
Desuv. tip. 0,7 0,5 1,0 0,3 0,6 0,8
Percentil25 9 2 5 2 4 11
Percentil75 9 2 5 2 4 11
Valor de P <0,001 ns <0,001 ns <0,001 <0,001

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

Se encontrd que el grupo control mostr6 en todas las areas, que presentaron diferencias

estadisticamente significativas, puntuaciones mas altas y homogéneas que el grupo de

fibromialgia.

Se observo también que, ademas de puntuaciones mas altas, el grupo control presentd

menor variabilidad en las puntuaciones, siendo en el grupo de fibromialgia donde mas

dispersas se encuentran las puntuaciones. A continuacién, se comentan las areas de

manera individual.
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3.1. Area de lenguaje espontaneo

Como se refleja en la Tabla 73, se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p-valor < 0,001). La puntuaciéon oscilé entre 0 y 9, y aunque ambos
grupos presentaron una mediana de 2 y los percentiles con los idénticos valores, el
rango promedio obtenido en el estadistico de la U de Mann-Whitney indicé que el

grupo de control marcé valores mdas altos (126,2) frente al grupo de fibromialgia
(110,72).

3.2. Area de orientacion

Igualmente se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001).
La puntuacion oscild entre 0 y 3, y de nuevo ambos grupos presentaron medianas
idénticas de 3 y percentiles con los idénticos valores (Tabla 73). El estadistico de la U

de Mann-Whitney, en el calculo del rango promedio, obtuvo para el grupo de control un

dato de 127,67 frente al grupo de fibromialgia de 107,83.

3.3. Area de atencion y control mental

Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) en el area
entre ambos grupos, presentando una mediana de 6, valor maximo posible en el area

(Tabla 73).

Encontramos que el percentil 25 del grupo de fibromialgia es de 5, frente a 6 del grupo
de control. Esto indica que el grupo de fibromialgia ha puntuado por debajo esta area,
dato que corrobora el rango calculado en el estadistico de la U de Mann-Whitney, de

95,22 para el grupo de fibromialgia y de 134,05 para el grupo de control.

3.4. Area de lenguaje oral

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) en el area
entre ambos grupos. El grupo de fibromialgia presentdé una media de 9, frente al

maximo de 10 del grupo control (Tabla 73).

El percentil 25 del grupo de fibromialgia fue de 9, frente a 10 del grupo de control. En
cuanto al rango obtenido en el calculo del estadistico de Mann- Whitney, se corrobord

que para el grupo de fibromialgia se tuvo un 96,36, versus un 133,48 del grupo control.
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3.5. Area de lenguaje leido
Se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor = 0,025) entre ambos
grupos en el area del lenguaje leido. Ambos grupos mostraron medianas idénticas de 7,

el grupo fibromialgia presentd un percentil 25 de 6, frente a 7 del grupo de control

(Tabla 73).

En cuanto al rango obtenido en el célculo del estadistico de Mann- Whitney, se
corrobora que para el grupo de fibromialgia se tiene un 110,72, versus un 126,20 del

grupo control.

3.6. Area de lenguaje escrito

Se descubrieron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) entre
ambos grupos en el area del lenguaje escrito. En esta area el grupo de fibromialgia
presentd una mediana de 4 sobre 5, mientras que el grupo control presentd su mediana

en la puntuacion maxima de 5 (Tabla 73).

En este caso, el grupo del percentil 25 del grupo de fibromialgia es de 3, frente a 5 del
grupo de control. Una situacion idéntica ocurre en el célculo de los rangos, donde el

grupo de fibromialgia se situd en el 98,51 frente al grupo control, que obtuvo 132,38.

3.7. Area de praxias
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) entre ambos
grupos en esta area. Analizando los valores de posicion, el grupo de fibromialgia

presentd una mediana de 8 sobre 9, frente al maximo del grupo control con una mediana

de 9 (Tabla 74).

Se observé que en cuanto al percentil 25, el grupo de fibromialgia lo situd en el 5, muy
distante del 9 del grupo de control. El rango promedio obtenido en el estadistico de la
U de Mann-Whitney indic6 que el grupo de control marcé valores mas altos (139,7)

frente al grupo de fibromialgia (84,06).

3.8. Area visuoespacial

En esta area no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor =
0,069). Lo que indic6 que tanto en el grupo de fibromialgia como en el control las

puntuaciones obtenidas se asumieron como iguales (Tabla 74).
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En ambos grupos la mediana se situd en el valor maximo de la escala, 2, al igual que el

percentil 25y 75.

3.9. Area de memoria
Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) en el area
entre ambos grupos. Ambos grupos presentaron una media maxima de 2 y un rango

Intercuartilico idéntico (Tabla 74).

En cuanto al rango obtenido en el célculo del estadistico de Mann- Whitney, se obtuvo

que para el grupo de fibromialgia 91,91, versus 135,73 del grupo control.

3.10. Area aritmética

En este area no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor =
0,159). Ambos grupos presentaron su mediana en el valor maximo de la escala, 2, al

igual que el percentil 25 y 75 (Tabla 74).

3.11. Area de factores intelectuales

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) entre ambos
grupos en esta area. Al estudiar los valores de posicion se encontré que ambos grupos se
situaron en la misma media de 4 puntos. Por otro lado el rango Intercuartilico del grupo

de fibromialgia fue de 2, frente a 0 del grupo de control (Tabla 74).

Al estudiar el rango promedio del estadistico de la U de Mann-Whitney se vio que el

grupo de casos puntu6 por debajo del grupo control, 95,2 versus 134,06.

3.12. Area funcién ejecutiva

El 4rea de la funcién ejecutiva se obtuvo mediante la puntuacién combinada de los

siguientes subtests del Test Barcelona Abreviado:

Evocacion categorial.

Gesto simbolico-imitacion (D)
Gesto simbolico-imitacion (I)
Imitacion de posturas (bilateral)
Secuencia de posturas (D)
Secuencia de posturas (I)

Problemas aritméticos
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Problemas aritméticos T
Semejanzas-abstraccion
Cubos

Cubos T

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0,001) entre ambos
grupos en el area de funcidon ejecutiva. El rango de respuesta oscildé entre 0 y 11,
presentando un valor de 10 la mediana del grupo de fibromialgia y 11 el grupo control.
Por otro lado, se observo que el percentil 25 del grupo de fibromialgia fue de 7, frente a

11 del grupo de control (Tabla 74).

En cuanto al rango obtenido en el célculo del estadistico de Mann- Whitney, se
corrobord que para el grupo de fibromialgia se tuvo un 85,21, versus un 139,12 del

grupo control.

4. Comparacion de la funcion cognitiva y las areas tematicas entre
pacientes con fibromialgia en funcion del género

A continuacion, se presentan los resultados derivados del andlisis de la funcidon

cognitiva global entre hombres y mujeres, en el grupo de entrevistados con

fibromialgia, constituido por 81 personas.

4.1. Funcion cognitiva global
El contraste no-paramétrico de la escala de funcion cognitiva, al incumplirse el supuesto
de normalidad en dicha medida, no permite rechazar la hipdtesis de igualdad de

promedios intersujeto, de acuerdo con el valor del nivel critico asociado al estadistico U

de Mann-Whitney (p= 0,409) (Tabla 75).
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Tabla 75. Puntuacién en la funcién cognitiva global normalizada (test Barcelona). Comparacién entre
géneros en pacientes con fibromialgia (n=81)

FCG normalizada :-Inc;r\;)bres :\::j;;r)es '(l'::gll)
Media 84,0 86,8 86,6
Desviacidn tipica 10,6 9,8 9,8
Mediana 83 86 85
Percentil 25 77 81 80
Percentil 75 97 93 93
Valor de P= 0,409

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

De manera grafica (Figura 58) se puede observar como los valores para hombres y

mujeres se comportaron de manera similar.

100
95
x T T
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85 B85
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80 J_ 1 1
75
70
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65 B Mediana
60 == Percentil 25
55
50
Hombres Mujeres Total
(n=7) (n=74) (n=81)

Figura 58. Puntuacién en la funcidn cognitiva global normalizada (test Barcelona). Comparacién entre

géneros en pacientes con fibromialgia
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4.2. Areas tematicas

Al analizar las diferencias entre hombre y mujeres en cada una de las areas tematicas, el

contraste indica que no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en

ningln caso entre hombres y mujeres.

Los datos se presentan a continuacién para mayor detalle de los valores obtenidos

(Tabla 76 y 77):

Tabla 76.

Diferencias entre hombres y mujeres con fibromialgia (I)

Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segun el nimero de items no deficitarios.

Atencién y
Lenguaj | L aje Lenguaje Lenguaje
guaj’e Orientacién contro enguaj ! guaj g.u j
espontaneo (rango: 0-3) mental oral (rango: leido escrito
Estadisticos (rango: 0-2) g (rango: 0- 0-10) (rango: 0-7) (rango: 0-5)
descriptivos 6)
Hombres (n=7)
Media 2,0 2,7 5,6 8,6 6,4 3,7
Desviacion
tipica 0,0 0,5 0,5 1,8 1,1 1,6
Mediana 2 3 6 9 7 4
Percentil 25 2 2 5 8 6 2
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Mujeres (n=74)
Media 1,7 2,8 5,4 9,0 6,3 3,8
Desviacion
tipica 0,6 0,5 1,0 1,4 1,3 1,7
Mediana 2 3 6 9 7 5
Percentil 25 2 3 5 9 5,75 3
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Valor de P 0,253 0,710 0,889 0,503 0,892 0,829

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney
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Tabla 77. Areas tematicas del test Barcelona, puntuacidn segin el nimero de items no deficitarios.
Diferencias entre hombres y mujeres con fibromialgia (I1)

Factores L
Praxias Visuoespacial Memoria Aritmética intelectuales ejecutiva
Estadisticos (rango: 0-9) (rango: 0-2) (rango: 0-5) (rango: 0-2) (rango: O-
A (rango: 0-4)
descriptivos 11)
Hombres (n=7)
Media 6,0 1,7 3,3 1,7 3,0 8,6
Desviacion
tipica 2,7 0,8 1,9 0,8 1,2 3,2
Mediana 7 2 4 2 3 9
Percentil 25 3 2 1 2 2 8
Percentil 75 8 2 5 2 4 11
Mujeres (n=74)
Media 7,1 1,6 3,5 1,9 2,9 8,9
Desviacion
tipica 2,5 0,8 1,8 0,4 1,4 2,5
Mediana 8 2 4 2 4 10
Percentil 25 6 2 2 2 2 7
Percentil 75 9 2 5 2 4 11
Valor de P 0,165 0,643 0,808 0,333 0,808 0,965

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

5. Comparacion de la funcion cognitiva entre pacientes con
fibromialgia en funcion de la presencia de comorbilidad visceral
(diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca,
hipotiroidismo, etc.)

A continuacion, se exponen los resultados derivados del analisis de la funcion cognitiva

global, en el grupo de entrevistados con fibromialgia, teniendo en cuenta la presencia o

no de comorbilidad visceral.

5.1. Funcion cognitiva global

El contraste no-paramétrico de la escala de funcién cognitiva para el caso de
entrevistados con comorbilidad visceral, al incumplirse el supuesto de normalidad en

dicha medida, no permite rechazar la hipotesis de igualdad de promedios intersujeto, de
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acuerdo con el valor del nivel critico asociado al estadistico U de Mann-Whitney (p=

0,477) (Tabla 78).

Tabla 78. Puntuacién en la funcion cognitiva global normalizada (test Barcelona). Diferencias entre
pacientes con fibromialgia sin comorbilidad y con comorbilidad visceral

FCG normalizada Sin comorbilidad Comorbilidad visceral Total
(n=53) (n=14) (n=67)

Media 86,1 87,7 86,4
Desviacidn tipica 11,1 5,8 10,2
Mediana 85 86 85
Percentil 25 79 83 80
Percentil 75 93 92 93
Valor de P= 0,477

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

De manera grafica (Figura 59) se puede observar como los valores para hombres y

mujeres se comportaron de manera similar.

100
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(n=7) (n=74) (n=81)

Figura 59. Puntuacién en la funcion cognitiva global normalizada (test Barcelona). Diferencias entre

pacientes con fibromialgia sin comorbilidad y con comorbilidad visceral
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5.2. Areas tematicas

Al analizar las diferencias entre entrevistados con fibromialgia que presentaban o no
comorbilidad visceral en cada una de las areas tematicas, el contraste indico que solo se

apreciaron diferencias estadisticamente significativas en 2 de las 12 areas estudiadas.
Los datos se presentan en las tablas siguientes (Tabla 79 y 80):

Tabla 79. Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segin el nimero de items no deficitarios.
Diferencias entre pacientes sin comorbilidad y con comorbilidad visceral (1)

Lenguaje . .. Atencion Lenguaje Lenguaje Lenguaje

p Orientacion  control , .
Estadisticos espontaneo (rango: 0-3) mental oral leido escrito
s (rango: 0-2) (rango: 0-6) (rango: 0-10) (rango: 0-7) (rango: 0-5)
Sin comorbilidad (n=53)
Media 1,8 2,7 5,3 8,7 6,2 3,7
Desviacién
tipica 0,6 0,5 1,0 1,7 1,3 1,7
Mediana 2 3 6 9 7 4
Percentil 25 2 2 5 8 5 3
Percentil 75 2 3 6 0 7 5
Comorbilidad visceral (n=14)
Media 1,6 2,8 5,9 9,6 6,4 3,4
Desviacién
tipica 0,8 0,6 0,3 0,5 1,4 1,9
Mediana 2 3 6 0 7 4
Percentil 25 1 3 6 9 66,75 1,75
Percentil 75 2 3 6 0 57 5
Valor de P ns ns <0,05 =0,06 ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

Se observd que en el area de atencion y control mental los pacientes de fibromialgia con

comorbilidad visceral presentaron valores mas altos en esta dimension.
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Tabla 80. (Continuacién). Areas teméticas del test Barcelona, puntuacidon segin el nimero de items
no deficitarios. Diferencias entre pacientes sin comorbilidad y con comorbilidad visceral (Il)

Factores Funcién
intelectuales ejecutiva
(rango: 0-4) (rango: 0-11)

Praxias Visuoespacial Memoria Aritmética
Estadisticos (rango: 0-9) (rango: 0-2) (rango: 0-5) (rango: 0-2)
descriptivos

Sin comorbilidad (n=53)

Media 6,9 1,5 3,6 1,9 2,9 8,7
Desviacidn

tipica 2,6 0,8 1,8 0,4 1,5 2,8
Mediana 8 2 4 2 4 10
Percentil 25 5 1 3 2 2 7
Percentil 75 9 2 5 2 4 11

Comorbilidad visceral (n=14)

Media 6,8 2,0 3,7 1,9 3,4 9,1
Desviacidn

tipica 2,5 0,0 1,6 0,5 0,9 2,0
Mediana 8 2 4 2 4 10
Percentil 25 3 2 3 2 2 7
Percentil 75 8,25 2 5 2 4 11
Valor de P ns <0,05 ns ns ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

En el caso de la dimensién de visuoespacial, se encontraron valores mas altos en el

grupo con comorbilidad visceral frente a los que no.

6. Comparacion de la funcion cognitiva entre pacientes con
fibromialgia en funcion de la presencia de comorbilidad musculo-
esquelética inflamatoria (lupus, artritis renmatoide, etc.)

A continuacidn, se exponen los resultados de aquellos pacientes con fibromialgia que

presentaban comorbilidad musculo-esquelética inflamatoria.

6.1. Funcion cognitiva global
A nivel descriptivo se hallo en la muestra que configura la investigacion un total de 53
casos que no presentaban el descriptor de comorbilidad, frente a 14 entrevistados que si

sufrian comorbilidad musculo-esquelética inflamatoria.
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Tabla 81. Puntuacién en la funcién cognitiva global normalizada (test Barcelona). Diferencias entre
pacientes con fibromialgia sin comorbilidad y con comorbilidad inflamatoria

Comorbilidad
FCG normalizada Sin comorbilidad inflamatoria Total
(n=53) (n=14) (n=67)
Media 86,1 87,3 86,3
Desviacidn tipica 11,1 7,8 10,5
Mediana 85 86 85
Percentil 25 79 83 80
Percentil 75 93 90 93

Valor de P= ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

El contraste no-paramétrico de la escala de funcidn cognitiva en este andlisis no permite
rechazar la hipotesis de igualdad de promedios intersujeto, de acuerdo con el valor del
nivel critico asociado al estadistico U de Mann-Whitney (p= 0,477). De ahi se concluye

que no hubo diferencias en el test Barcelona entre ambos grupos (Tabla 81).

Graficamente (Figura 60) se observa como los valores para ambos grupos (con y sin

comorbilidad musculo-esquelética) se comportaron de manera similar.
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(n=53) inflamatoria (n=67)
(n=14)

Figura 60. Puntuacidén en la funcion cognitiva global normalizada (test Barcelona). Diferencias entre

pacientes con fibromialgia sin comorbilidad y con comorbilidad inflamatoria
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6.2. Areas tematicas

Al analizar las diferencias en cada una de las areas temadticas entre ambos grupos, el

contraste indica que no existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna

de las areas dimensionadas en el estudio.

Los datos se presentan en las tablas siguientes (Tabla 82 y 83):

Tabla 82.

Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segun el nimero de items no deficitarios.

Diferencias entre pacientes sin comorbilidad y con comorbilidad inflamatoria (1)

Atencién vy

Lenguaj’e Orientacién  control Lenguaje Le,nguaje Lenguaje
Estadisticos espontaneo (rango: 0-3) mental oral leido escrito
s (rango: 0-2) (rango: 0-6) (rango: 0-10) (rango:0-7) (rango: 0-5)
Sin comorbilidad (n=53)
Media 1,8 2,7 5,3 8,7 6,2 3,7
Desviacién
tipica 0,6 0,5 1,0 1,7 1,3 1,7
Mediana 2 3 6 9 7 4
Percentil 25 2 2 5 8 5 3
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Comorbilidad inflamatoria (n=14)
Media 1,8 2,9 5,4 9,2 6,4 4,1
Desviacién
tipica 0,6 0,4 0,9 0,9 1,2 1,4
Mediana 2 3 6 9 7 5
Percentil 25 2 3 5 9 5,75 3,75
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
ValordeP ns ns ns ns ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney
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Tabla 83. (Continuacién). Areas teméticas del test Barcelona, puntuacién segun el nimero de items
no deficitarios. Diferencias entre pacientes sin comorbilidad y con comorbilidad inflamatoria

)

Factores LD
Praxias Visuoespacial Memoria Aritmética intelectuales ejecutiva
Estadisticos (rango: 0-9) (rango: 0-2) (rango: 0-5) (rango: 0-2) (rango: O-
.. (rango: 0-4)
descriptivos 11)
Sin comorbilidad (n=53)
Media 6,9 1,5 3,6 1,9 2,9 8,7
Desviacion
tipica 2,6 0,8 1,8 0,4 1,5 2,8
Mediana 8 2 4 2 4 10
Percentil 25 5 1 3 2 2 7
Percentil 75 9 2 5 2 4 11
Comorbilidad inflamatoria (n=14)
Media 7,3 1,6 2,9 2,0 2,8 9,0
Desviacion
tipica 2,3 0,7 1,8 0,0 1,4 2,2
Mediana 9 2 3 2 3 10
Percentil 25 5,5 1,75 1 2 1 7
Percentil 75 9 2 5 2 4 11
Valor de P ns ns ns ns ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

7. Comparacion de la funcion cognitiva entre pacientes con
fibromialgia en funcion de la severidad de la fibromialgia

A continuaciéon se exponen, dentro del grupo de 81 casos con fibromialgia, las

diferencias que pudieran existir o no en las areas estudiadas, de acuerdo con la

severidad de la fibromialgia que presentaban.

Se hallé que, en el grupo de control, el 75,3% de los entrevistados presentaba una
severidad grave, frente al 24,7% de niveles leves o moderados. Los descriptivos del

grado de severidad de fibromialgia se presentan en la tabla siguiente (Tabla 84):
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Tabla 84. Severidad de la fibromialgia medida con el test FIQ

Descripcion de la puntuacion FIQ Grado de afectacidn vital n %
Media 80,2 Leve (FIQ < 50) 4 4,9
Desviacidn tipica 15,0 Moderada (FIQ 50 -75) 16 19,8
Mediana 80,2 Grave (FIQ > 75) 61 75,3
Percentil 25 75,5

Percentil 75 90,5

7.2. Funcion cognitiva global
Con respecto a la puntuacion cognitiva global normalizada, no presentaron diferencias

estadisticamente significativas por el hecho del grado de severidad presentada (Tabla
85).

Tabla 85. Puntuacién en la funcién cognitiva global normalizada (test Barcelona). Diferencias entre
pacientes en funcién de la severidad de la fibromialgia segin FIQ

Con afectacién vital  Con afectacién vital  Con afectacion

FCG normalizada leve moderada vital grave Total
(n=4) (n=16) (n=61) (n=81)

Media 95,5 86,9 85,9 86,6
Desviacidn tipica 12,8 10,5 9,3 9,8
Mediana 97 90 85 85
Percentil 25 83 82 80 80
Percentil 75 107 93 90 93
Valor de P= ns

7.3. Areas tematicas

Al analizar las diferencias en cada una de las areas tematicas entre los distintos grupos,
el contraste indica que no hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna de

las areas dimensionadas en el estudio, en funcion del grado de severidad que se padecia.
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Los datos se presentan en la tablas siguientes (Tablas 86 y 87):

Tabla 86. Areas tematicas del test Barcelona, puntuacién segin el nimero de items no deficitarios.
Diferencias en funcion de la gravedad segun el FIQ (l)

Lenguaje . .. Atencion y Lenguaje Lenguaje Lenguaje
p Orientacion  control , .

Estadisticos espontaneo (rango: 0-3) mental LI L escrito
s (rango: 0-2) (rango: 0-6) (rango: 0-10) (rango: 0-7) (rango: 0-5)
Con afectacidn vital leve/moderada (n=20)
Media 1,7 2,8 5,5 9,3 6,4 3,5
Desviacién
tipica 0,7 0,4 1,1 1,2 1,3 1,6
Mediana 2 3 6 10 7 4
Percentil 25 2,0 2,3 5,3 9,0 6,3 2,3
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
Con afectacion vital grave (n=61)
Media 1,8 2,8 5,4 8,8 6,3 3,8
Desviacién
tipica 0,6 0,5 0,9 1,5 1,3 1,7
Mediana 2 3 6 9 7 5
Percentil 25 2,0 3,0 5,0 8,0 5,5 3,0
Percentil 75 2 3 6 10 7 5
ValordeP ns ns ns ns ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney
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Tabla 87. (Continuacién). Areas teméticas del test Barcelona, puntuacidon segun el nimero de items
no deficitarios. Diferencias en funcién de la gravedad segun el FIQ (ll)

. . Funcion
Praxias . . Memoria .. Factores . .
Visuoespacial Aritmética . ejecutiva
_ (rango: 0- (rango: 0- intelectuales
Estadisticos (rango: 0-2) (rango: 0-2) (rango: 0-
. 5) (rango: 0-4)
descriptivos 11)
Con afectacidn vital leve/moderada (n=20)
Media 7,2 1,8 3,4 1,9 3,3 9,2
Desviacion
tipica 2,7 0,6 2,0 0,4 1,3 2,7
Mediana 9 2 4 2 4 11
Percentil 25 5 2 1 2 3 8
Percentil 75 9 2 5 2 4 11
Con afectacion vital grave (n=61)
Media 6,9 1,6 3,5 1,9 2,8 8,7
Desviacion
tipica 2,5 0,8 1,7 0,4 1,4 2,5
Mediana 8 2 4 2 4 10
Percentil 25 5,5 1,5 2 2 2 7
Percentil 75 9 2 5 2 4 11
Valor de P ns ns ns ns ns ns

El valor de p corresponde al test de la U de Mann-Whitney

El grado de severidad no influy6 en la puntuacion de ninguna de las areas tematicas

evaluadas en la bateria de pruebas.
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V. DISCUSION

1. Introduccion

Esta investigacion ha consistido en el estudio transversal de casos y controles de
deterioro cognitivo en los pacientes con sindrome fibromialgico y su asociaciéon con

comorbilidades, género y severidad del sindrome.

El proposito de este estudio es estimar el funcionamiento cognitivo y conductual de la
FM, aplicar los instrumentos adecuados de evaluacion neuropsicologica, obtener un
perfil neuropsicologico donde se reflejen las funciones y trastornos cognitivos,
establecer hipotesis respecto a las causas y gravedad de los déficits cognitivos hallados
y la integracion de los hallazgos en un marco comprensivo que permita acercarnos a un
diagnostico etioldgico y tratamiento de los trastornos cognitivos en FM en la practica

clinica.

La relevancia general del presente estudio estriba en la profundizacion del conocimiento
obtenido en el dominio global cognitivo de la FM y en los dominios cognitivos
especificos de la entidad, contribuyendo asi a los objetivos planteados en esta tesis, vy,

2,5 5
93363758 ¢ obre el estado de

por ende, a la clinica de la misma. Dado el impacto de la FM
salud, el impacto familiar, el impacto familiar y el impacto sobre el sistema sanitario,
varios autores han sefialado la importancia de profundizar el conocimiento de la

42,43

disfuncion cognitiva en la FM en futuras investigaciones . La presencia de trastornos

2 59,60,61
32,33,35,36,57,59,60,6 " El valor

cognitivos en FM se ha confirmado en diversos estudios
afiadido de esta investigacion se resume en las siguientes aportaciones, relativas al

andlisis de los trastornos cognitivos en FM:

Un tamafio muestral de casos de FM lo suficientemente grande. De hecho, hasta la fecha,
de los mayores en Espaiia junto al estudio de Munguia-Izquierdo et al*', en 2008, para
la disfuncidn cognitiva en esta entidad, que también estudi6 a 81 pacientes y de Gelonch

etal®, en 2017, con 105 pacientes de FM.

La poblacion de FM estudiada es de las mayores del mundo en estudios de funcién
cognitiva en FM. Solo es superada en dos ocasiones en un estudio de Leavitt y Katz®,

en 2008, con 91 pacientes y Leavitt y Katz** de nuevo, en 2012, con 104 pacientes.

En cuanto a numero total de casos y controles sanos estudiados, 241, podria ser el

mayor estudio del mundo hasta la fecha. El nimero de controles, 160, es el tamafio
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muestral mayor para comparar la funcidén cognitiva entre pacientes de FM y controles

sanos.

Es uno de los pocos estudios que intenta explicar el diferente perfil neurocognitivo en
FM en funcion del género. En la literatura solo se ha encontrado un estudio de Segura-

165

Jiménez et al™, en 2016, que investiga las diferencias de género en rendimiento

cognitivo. Sin embargo, solo estudia las diferencias en memoria de trabajo.

También esta investigacion es la unica que plantea las diferencias de dicho perfil de
acuerdo a la presencia o no de comorbilidades (enfermedades musculo-esqueléticas,

enfermedades viscerales).

Cabe sefialar también que es uno de las pocos estudios en el mundo que estudia el
funcionamiento cognitivo general®®®’ y el tnico estudio que aporta la variable severidad
para comprobar si influye en el rendimiento cognitivo del paciente, aunque esta variable

. . 14,6 1,72
se ha investigado en otros contextos de la FM'#056%70-71.72,

Por ultimo la utilizacion del Test Barcelona Abreviado, supone una aportacion relevante,
que cuenta con varias ventajas: es una bateria neuropsicoldgica integrada, ha sido
normalizado en Espafia, con datos multicéntricos y posee un perfil Unico con

. . . 4 4
puntuaciones escalares ajustadas por edad y escolaridad*®”>”’

. Ese perfil se asemeja al
de pruebas muy utilizadas como la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS)
y la Escala de Memoria Wechsler (WMS), aunque no estan ajustadas por escolaridad.
No se estimd oportuno realizar las pruebas con el Test Barcelona completo, por la
duracién de las mismas (en torno a tres horas), porque con el TBA se podian conseguir
los objetivos propuestos (el Test completo incluye pruebas superfluas para la valoracion
cognitiva de la FM, como las gnosias, etc.) y por buscar un instrumento que en la

practica clinica sea mas asequible y lo méas econdémico posible.

Las limitaciones del estudio son varias. Por un lado, la identificacion de variables que
podrian influir en los trastornos cognitivos de la FM desbordan el objeto de este estudio,

. : 740 0 . 1,81,82 4 . 8
por ejemplo, la depresion®">"07"78780 1a ansiedad ¥ 12 personalidad®, el

31,86,87,88,89 90,91,92,93 194,95,96,97,98

dolor , el suefo y la relacion con el dafo cerebra , aunque
para antes de la elaboracion del disefio experimental se revisara la literatura pertinente
anteriormente citada y se considerara la conveniencia de incluir o no dichas variables en

el estudio.
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También se descartd la posibilidad de incluir otra comorbilidad como el sindrome de

5,10,40,92,99,100

fatiga crénica y su relacion con la disfuncion cognitiva en FM.

Otras posibilidades que se barajaron fueron: disefiar un programa de rehabilitacion
cognitiva'”' para estudiar la mejora del rendimiento cognitivo en pacientes con FM y

102,103,104,105,106,107 . . .
en la mejora del funcionamiento

estudiar el efecto del ejercicio
neurocognitivo en estos pacientes. Ambos estudios se descartaron por desbordar el
alcance del presente estudio, aunque abren la puerta a interesantes y prometedoras vias

de investigacion.

Otro objetivo que se descartd a la hora de disenar el experimento fue el de comparar la
funcion cognitiva entre pacientes con FM correlacionandola con la calidad de

. 1 2.58,65,70,71
vida

relacionada con la salud. Aunque esta variable podria tener relevancia en
el conocimiento de los trastornos cognitivos en FM y en su impacto vital y sanitario, se
optd por no llevar a cabo esta comparacion. El motivo de descartar este objetivo fue el
preguntarse si tenia sentido estudiar la aplicacion de una escala genérica de calidad de
vida relacionada con la salud, como aproximacion indirecta de la severidad de un
proceso especifico como es la FM. Se considero, anticipadamente, que la asociacion
seria moderada a baja, por lo que se limitaria la capacidad discriminante y por tanto la

capacidad de detectar diferencias significativas entre los pacientes.

Otra limitacion, que se analiza en mayor profundidad en el apartado correspondiente,
fue la escasa participacion de varones en el estudio. Aunque se identificd a un numero
suficiente de casos que podrian participar en las pruebas, muchos se mostraron

reticentes o no desearon tomar parte en el mismo.

El reclutamiento de pacientes fue complicado, debido a objetivos ambiciosos, que
obligaron a realizar una metodologia compleja: el estudio de 20 subgrupos de pacientes
y controles, segiin la matriz del estudio, con diferentes comorbilidades, edades y

escolaridades.

La evaluacion neuropsicologica se llevo a cabo bajo los auspicios de las teorias, los

Ce . S 24,25,108,109
principios y las mejores practicas actuales >**>'%%1%%,

En cuanto a los condicionantes del disefio muestral, se adoptaron los criterios descritos
en la seccion de Métodos y Materiales (punto 3) con la idea de optar por un tamafio

muestral asumible que acotase y redujera el reclutamiento de pacientes y controles.
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Dados los planteamientos ambiciosos del estudio, la exploracion se tradujo en mayores
tamafios muestrales. El mayor condicionante fue el deseo de explorar dimensiones o
subtests concretos del Test Barcelona. El reclutamiento de 81 pacientes era susceptible
de ser planteado y asumible, aunque costoso. Sin embargo, para poder mejorar la
potencia de los andlisis planteados segun los objetivos, se precisaban nimeros mayores.
Ese incremento se podia asumir de dos formas: mediante la captacion de mas pacientes
o mejorando la capacidad de contraste con mas controles, que fue el camino que se

siguio.

2. Analisis del perfil cognitivo de pacientes con FM sin enfermedades
organicas

Este estudio pretendia encontrar un perfil cognitivo del paciente con FM y sin

enfermedades orgdnicas. Para ello, en primer lugar, se realizd un estudio de la

puntuacién de la funcién cognitiva global, para determinar si padecian un deterioro

cognitivo leve, GDS 3 en la escala de Reisberg™.

Varios estudios evidencian que las quejas referidas por los enfermos de FM en cuanto a
sus trastornos cognitivos (memoria, atencion, etc.), concuerdan con los datos obtenidos
en diversas investigaciones 32,33,35,36,42,43,57,59,60,61,95,110,11,112,113 y que son muy
incapacitantes. Un estudio reciente!'*, de Tesio et al, en 2015, investigo especificamente
si la disfuncidon cognitiva en FM, investigada experimentalmente, estaba relacionada
con las quejas de trastornos de esta indole referidos por pacientes. Los resultados,
analizados en las areas de memoria a corto y largo plazo, memoria de trabajo y funcion
ejecutiva, concordaron con los propios informes de los pacientes. Otro estudio no

muestra dicha correlacion’’, pero como sus autores explican, quizas sea debido a un

tamafio muestral pequefo y a otros factores.

Determinar el grado de deterioro cognitivo supone un avance en la profundizacion del
conocimiento de esta entidad. El sindrome FM se caracteriza, como se expone por
ejemplo en el documento Fibromialgia®, por sintomas cognitivos importantes,
identificados por el propio paciente y como ya se ha sefialado ad nauseam en muchos
estudios citados aqui. Un mayor conocimiento y entendimiento del problema puede
ayudar al clinico a la hora de realizar un diagnostico mas profundo y ayudarle a aportar
un enfoque multidisciplinar para el tratamiento (incluyendo la recomendacion de

rehabilitacion neuropsicologica). Asimismo, puede contribuir a la educacion de la
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familia del enfermo y al propio paciente sobre el conocimiento del sindrome y
minimizar el impacto de la enfermedad en todos los ambitos, permitiendo asi la
busqueda de medidas paliativas y de mejora de la calidad de vida. En definitiva, se
exploraron las funciones mentales superiores de pacientes con FM para avanzar en el

conocimiento clinico de los mismos.

Las puntuaciones globales tienen limitaciones en neuropsicologia. Es mas interesante
encontrar un perfil cognitivo y clinico que defina los factores deficitarios de un paciente
o de una patologia concreta. Una limitacion importante de la puntuacion global es que
es indicativa de un grado de deterioro cognitivo inespecifico, es decir, un paciente
podria presentar alteraciones cognitivas muy focalizadas, y tener una puntuacion global

alta, dentro de la normalidad.

Sin embargo, la puntuaciéon global posee un interés psicométrico general y puede
correlacionarse con diferentes grados de alteraciones neurobiolégicas™. Otro aspecto
positivo de la puntuacion global es que se correlaciona bien con las actividades de la
vida diaria, que resulta de relevancia clinica a la hora de diagnosticar y tratar a enfermos

con el sindrome fibromialgico.

El punto de corte de para la normalidad en el TBA es de 100 aproximadamente®’. Debe
recordarse que las puntuaciones estandarizadas se ajustan por edad y escolaridad. Los
resultados del estudio coinciden con la normalidad del punto de corte, arrojando una
puntuacién global de los controles (n=160) de 98,6 puntos. El punto de corte

establecido para sujetos con demencia es por debajo de 85.

El En cuanto a los casos con FM, los resultados dan una puntuacion de 86,6, indicativa
de un deterioro cognitivo leve de grado 3 en la escala de Reisberg (GDS 3). Se asocia
un DCL a puntuaciones menores de 100 y mayores de 85 (menos de 85 seria indicio de
demencia). Un deterioro cognitivo global se evidencia en varios estudios, que describen

1,6 115,116 . : sz . : 11
31666711516~ Una investigacion de Pericot-Nierga et al''’, en 2009,

resultados similares
encontro deterioro cognitivo leve en pacientes con FM, comparandolos con controles

con deterioro cognitivo leve y sin FM.

Las limitaciones de estos estudios estriban en un menor nimero de areas evaluadas, al

no utilizar una bateria neuropsicologica integrada y centrarse en pruebas de dominios
. .. .47 ..

concretos o usar pruebas de cribado como el mini-mental de Folstein™'. Los dominios

menos estudiados son los del lenguaje, factores intelectuales y las praxias.
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Se analizan a continuacion los resultados por areas cognitivas (compuestas a su vez por
factores, medidos por 55 items de 41 subtests). En todas las areas los pacientes con FM
puntuaron menos (con diferencias estadisticamente significativas), excepto en las areas
visuoespacial y aritmética. Como se ha indicado anteriormente, la denominacién actual

segun el DSM 5 seria de dominios cognitivos.

Area de lenguaje espontineo. Aunque no se partia de la hipotesis de problemas de
lenguaje en FM (afasias), se encontraron déficits significativos. No se realiz6 un perfil
completo de afasia, que podria ser objeto de otro estudio. Aparecen déficits en fluidez

. 1,102
verbal en algunos estudios®'%*.

Area de orientacion. Los resultados no indican un déficit tan acusado en esta drea como
en otras. Defectos de orientacion pueden deberse a defectos de atencion y del nivel de
conciencia, a defectos de memoria o a defectos cognitivos de diversa naturaleza por
lesiones corticales. Se puede afirmar que una orientacion defectuosa puede sugerir en

53,118

los enfermos con FM un defecto de memoria reciente , referido a menudo por el

. . 119 . ., . . .
propio paciente .  Defectos de orientacion espacial se evidencian en otras

. : . 120 : e . 121
investigaciones ~ y de orientacion temporal en algunos estudios .

Area de atencion y control mental. Los resultados en la prueba de digitos sugieren
déficit de atencion. Los mejores resultados obtenidos en las series son normales. Esta es
un area bastante estudiada y analizada. La literatura expone resultados similares con

1 4,63,120 .
31333463120 Otros estudios han confirmado resultados

déficits de atencion en FM en
similares, introduciendo distracciones mientras los pacientes con FM realizaban las
pruebas. Los sujeros con defectos de atencién son mds sensibles a las distracciones,

121,122

cuando ejecutan tareas cognitivas . La atencién requiere esfuerzo y es un buen

indicador de déficit cognitivo' .

Area de lenguaje oral. De nuevo, por los diferentes items de las pruebas, aparece un
déficit leve indicativo de afasia (leve) y de trastorno de atenciéon y de memoria. Los
enfermos con FN no presentan déficit en denominacion de imdagenes, sugerente de
anomias y agnosias. La evidencia en la literatura es escasa. Leavitt y Katz®*, en 2012,
encuentran resultados similares de fluencia verbal en denominacion de palabras, siendo
deficitario en pacientes con FM. También aparecen resultados con déficits de fluidez

verbal en otros estudios>®.
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Area de lenguaje leido. Analizada globalmente, los pacientes presentan déficit,
indicativo de un trastorno cognitivo global y de leve afasia. No aparecen indicios de
alexia. Aparece trastorno en lectura, pero no en comprension lectora. La literatura
corrobora que en GDS3 y GDS4 la funcion mas preservada dentro de esta area es la

cr 124
comprension .

Area de lenguaje escrito. Los pacientes presentaron déficits en las pruebas de
denominacién, pero no en las de dictado. No padecen, por tanto, una agrafia pura. El

, . , . . . . , . 12
déficit en esta area indica un deterioro neuropsicolégico global'*®

Area de las praxias. Los resultados indican trastornos motores y apraxicos en los
pacientes con FM. El hecho de que, en la prueba de imitacion de posturas bilateral, los
resultados sean similares entre casos y controles, podria deberse a que es la prueba mas
facil y a que no implica semantica, solo se centra en una actividad visuomotora que no
estaria afectada en FM. Las apraxias tienen un impacto directo en la vida diaria del
paciente, porque implican la escritura, la manipulacion de objetos, la conduccion, el

vestirse, el aseo diario, etc. No aparecen estudios que investiguen las praxias en FM.
Las apraxias también son indicativas de alteraciones de la funcion ejecutiva.

Area visuoespacial. Los pacientes con FM no presentan déficits visuoespaciales. No hay
agnosias, ni negligencia espacial. De nuevo, sin estudios que confirmen la ausencia de

este déficit.

Area de memoria. Tal como se planteaba en las hipotesis del estudio, los pacientes con
FM tienen la funcion de la memoria alterada. Los resultados indican, en todos los
subtests, déficits mnésicos. En esta fase de las pruebas, mds que en ninguna otra, fue
donde los pacientes refirieron mas problemas e inquietud. Casi todos los pacientes
comentaron, al iniciar esta prueba, que los resultados serian bajos, y al finalizar los
diferentes subtests de memoria, aseveraron que habia resultado muy dificil. Los
resultados indicaron defectos de la memoria verbal, consecutivos a lesiones de diversa
topografia y lesiones difusas, como defectos de atencion. Este es el dominio mas

33,34,40,79,115,126
9

estudiado en FM. La literatura al respecto, con todo tipo de detalles es

abundante.

La prueba de memoria visual de reproduccion diferida también dio como resultado una

., . . . . 4
alteracion. Esta prueba sirve para evaluar las capacidades perceptivas visuales™, la
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retencion mnésica y las capacidades praxicas constructivas. Ejemplos de defectos de

: : : . 40,120,12
memoria visual defectuosa aparecen en diversos estudios®>*%'2%126,

Se puede concluir que los pacientes con FM padecen un sindrome amnésico, de tipo

trastorno de memoria impuro.

Area de aritmética. Los resultados indicaron que no hubo diferencias significativas
5 0 r ..
entre casos y controles. Un estudio de Reyes del Paso™ mostré un menor rendimiento

en procesamiento aritmético en pacientes con FM, frente a un grupo de control.

La normalidad de ambos grupos en este estudio puede deberse a que el rendimiento en
esta prueba depende de mucho del grado de escolaridad, y con el TBA se realizaron las

pruebas teniendo en cuenta el grado de escolaridad.

Area de factores intelectuales. Los resultados deficitarios en estas pruebas revelan una
capacidad abstracta e intelectiva alterada. Las pruebas de factores intelectuales son muy
sensibles a las lesiones cerebrales y se utilizan para determinar si hay lesiones frontales,

lesiones cerebrales difusas o deterioro global cognitivo.

El bajo rendimiento en estas pruebas indica que los pacientes con FM tienen un
deterioro global cognitivo. La literatura pertinente es la misma que analiza el

funcionamiento cognitivo global.

Area de funcion ejecutiva. La funcidén ejecutiva se ha definido como la capacidad
mental para levar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente'®'. Las
funciones ejecutivas son las estrategias cognitivas que se utilizan para solucionar
situaciones novedosas para los que no se encuentra un plan prefijado y que se han
considerado prototipicas del funcionamiento del lobulo frontal. La funcion ejecutiva es
muy compleja y dificil de medir, debido a la complejidad de la estructura y
funcionamiento del cortex prefrontal, la definicién de funcién ejecutiva poco operativa,
la propia estructura de los tests y de la administracion de las pruebas y al excesivo peso
que se concede a la puntuacién psicométrica®®. La funcidn ejecutiva es la funcion del
l6bulo frontal, engloba procesos encaminados a realizar conductas complejas como
consecucion de metas, toma de decisiones, planificacion, organizacion, etc. Puede haber
casos de sujetos que puntien en tests de forma normal y padezcan esta disfuncion. Otro

40,62

aspecto a tener en cuenta, que se ha investigado en varios experimentos es la

influencia de las emociones en la funcion ejecutiva. La corteza prefrontal estd inervada
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por neurotransmisores y sistemas peptidérgicos (dopamina, serotonina, acetilcolina.)
Las alteraciones en la serotonina producen una disminucion de flujo frontal, con
alteraciones secundarias del humor (depresion). Las alteraciones de acetilcolina
producen fallos de memoria y atencion. La disminucion de dopamina produce trastornos

de la funcién frontal®®.

Dada la complejidad de esta funcion, deben combinarse una serie de pruebas para medir

4 1
A 5,50,5

la funcidn ejecutiva. En el TB , se combinan las siguientes pruebas (Tabla 88):

Tabla 88. Evaluacién de la funcidn ejecutiva con el TBA*

Evocacidn categorial

Gesto simbdlico-imitacidn (D)
Gesto simbdlico-imitacidn (D)
Imitacion de posturas (bilateral)
Secuencias de posturas (D)
Secuencias de posturas (I)
Problemas aritméticos

Problemas aritméticos T

L N Uk wWwDN R

Semejanzas-abstraccién
10. Cubos
11. CubosT

. . . S . 1,40.62,95,12
Varias investigaciones corroboran trastornos de la funcién ejecutiva en FM?>' 406295127,

Los resultados llevan a afirmar que los pacientes con FM padecen un sindrome

disejecutivo.

3. Analisis del perfil cognitivo de pacientes con FM en funcion del
género

La prevalencia de FM en Espafia es del 2,4% aproximadamente. Es mas comun en

mujeres (4,2%) que en hombres (0,2%). Debido al menor nimero de hombres

diagnosticados con FM, la mayoria de los estudios se ha centrado en mujeres con

5,12
FM®>128,

Los resultados de este estudio muestran que no hay diferencias en el perfil cognitivo
entre hombres y mujeres con FM. Hay varios estudios que analizan el papel del género
en FM y la importancia de investigar las posibles diferencias de impacto o
sintomatologia, tanto para proporcionar una explicacion como para abordar el

91,129,130,131,132,133

tratamiento diferenciado , u otras variables como el impacto del dolor en
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.. . , - 134 .
el rendimiento cognitvo de hombres con dolor cronico*. Sin embargo, hay menos
investigaciones que hayan estudiado la relacion del género en el deterioro cognitivo.

1 en 2016, muestra resultados de un estudio hecho con 21

Segura-Jiménez et a
hombres y 367 mujeres con FM (menor proporciéon de hombres (5,7%) que el presente
estudio con 7 hombres y 74 mujeres (9,5%). Otra limitacion del estudio citado es que
solo se analizo la memoria de trabajo. El analisis de esa investigacion® reveld un

rendimiento en la memoria de trabajosuperior en hombres que en mujeres.

El estudio actual aporta lo siguiente: ser uno de los pocos estudios existentes que
estudia la variable género en el ambito del perfil cognitivo en FM y ser el Gnico que ha
medido tanto el deterioro global como los principales dominios cognitivos. Una
importante limitacion de este estudio es el escaso nimero de participantes varones, por

un lado escasos y por otro mas reticentes a la hora de realizar las pruebas.

. . 1 . ~
Otro estudio reciente’, realizado en Espafia, corrobora los resultados encontrados en
una de las areas cognitivas del presente estudio. No hubo diferencias en la prueba de

atencion entre hombres y mujeres con FM.

Se puede concluir que la variable género no influye en el deterioro cognitivo de
pacientes con FM, sujeto a estudios posteriores con tamafios de muestras mayores.
Otras vias de estudio abiertas son las diferencias de percepcion de los pacientes con FM

en funcion del género y la relacion de pareja seglin el paciente sea hombre o mujer.

4. Analisis del perfil cognitivo de pacientes con FM con otro proceso
organico visceral
No se han encontrado en la literatura investigaciones que realicen o estudien esta
comparacion. Este estudio, por tanto, aporta un conocimiento novedoso al respecto. Los
resultados no muestran diferencias entre ambos grupos. Se puede afirmar que el
deterioro cognitivo en pacientes con FM es independiente de enfermedades viscerales
concomitantes. Como son tantas las variables que pueden agravar los sintomas
cognitivos en un paciente con FM, estos resultados muestran la independencia del
trastorno en presencia de otra enfermedad, lo cual puede ser de utilidad a la hora de dar
una explicacion causal a los trastornos neuropsicoldgico. También puede resultar util
para disefiar otras investigaciones sobre trastornos cognitivo en FM y su relacion con

otras enfermedades.
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5. Analisis del perfil cognitivo de pacientes con FM con otra
enfermedad inflamatoria musculo-esquelética
Los resultados son similares a los del apartado anterior, en cuanto a comparacion de

pacientes con FM sin comorbilidades y aquellos con comorbilidades viscerales.

Los resultados indicaron que, tanto el deterioro cognitivo global como los dominios
cognitivos alterados, son similares en pacientes con FM sin otras comorbilidades y
pacientes con FM y otra enfermedad inflamatoria musculo-esquelética.  Existe
abundante literatura sobre trastornos cognitivos en este tipo de enfermedades, lupus
eritematoso, artritis reumatoide, etc. Sin embargo, la literatura o estudios que hayan
investigado si hay diferencias en el deterioro cognitivo de ambos tipos de pacientes
parecen inexistentes. Se han investigado trastornos cognitivos en FM y otras
enfermedades, pero de forma independiente, es decir, comparandolos entre

, 99,136
enfermedades o sindromes”!®

. Un estudio analiza si aparece fibromialgia en pacientes
con lupus y déficit cognitivo'®’, pero no establece diferencias de rendimiento cognitivo
en pacientes con FM con y sin lupus eritematoso. Otros estudios estudian trastornos
mentales, fatiga crdnica, etc., en relaciéon a la FM y otras enfermedades musculo-
esqueléticas, pero de nuevo sin realizar las comparaciones objeto de este estudio® "'
Un ambicioso ¢ interesante estudio, reciente®, con una amplia muestra de pacientes
con lupus eritematoso, y realizado en Espana, revela la elevada prevalencia de FM en
pacientes con lupus. También encuentra el alto riesgo de padecer FM entre pacientes

con lupus y depresion.

Al no haberse estudiado esta variable en relacion a los trastornos cognitivos en FM, este

estudio resulta original y novedoso al respecto.

Se puede afirmar a partir de los resultados que las comorbilidades musculo-esqueléticas
no influyen en el deterioro cognitivo en pacientes con FM. Esto puede deberse a otras
variables no asociadas a padecer dichas comorbilidades. Habria que descartar el dolor,
al haber mas dolor en este tipo de comorbilidades asociadas a la FM. Se precisarian

estudios concretos y adicionales para estudiar esta posibilidad.
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6. Analisis del deterioro cognitivo en FM en funcion de la severidad
del sindrome

Los resultados mostraron que no hay diferencias estadisticamente significativas en

funcién de la severidad de los sintomas, medidas por el FIQ. No se encontraron

diferencias ni en la funcion global cognitiva ni en las areas cognitivas. Es cierto que las

puntuaciones globales en sujetos con afectacion vital grave fueron mas bajas, pero sin

relevancia estadistica.

Una posible explicacion es que los factores que componen la medicion de la severidad
de los sintomas no influyen en el rendimiento cognitivo, dando unas puntuaciones
independientes de dicha afectacion. Harian falta estudios madas especificos para

determinar la causa de este fendmeno hallado.

Hay pocos estudios que investiguen el deterioro cognitivo de pacientes con FM
asociado a la severidad de los sintomas. Algunos estudios relacionan la severidad de la
FM con la calidad de vida y los sintomas depresivos’'. Otros lo hacen con calidad de
vida y resultados del tratamiento’ o con la salud en general”>"*’. Un estudio’’ halla una
correlacion positiva relacion entre la severidad de los sintomas de FM y el trastorno
cognitivo en pacientes con FM, pero con limitaciones en cuanto al tamafio de la muestra

y al disefio experimental realizado.

Se puede afirmar, a partir de los resultados, que la severidad de la FM, medida por el

FIQ, no influye en el funcionamiento cognitivo de los pacientes con FM.
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V. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, que determinan el perfil cognitivo del paciente

fibromialgico, se pueden establecer las conclusiones siguientes:

1. La fibromialgia, o sindrome fibromidlgico, se asocia de forma relevante a un

deterioro cognitivo leve, GDS-3 en la escala de Reisberg.

2. El perfil cognitivo del paciente con FM incluye también un deterioro de la
memoria, la atencion, la funcidén ejecutiva, la orientacidon, las praxias y el

lenguaje.

3. La variable sexo no influye en el deterioro cognitivo del paciente con FM.

4. La presencia de comorbilidad de enfermedad orgéanica visceral no es relevante

para explicar el deterioro cognitivo del paciente con FM.

5. La presencia de comorbilidad de enfermedad organica visceral no influye en el

deterioro cognitivo del paciente con FM.

6. La variable severidad de la FM, medida en funcion del impacto de la FM en la

vida diaria, no influye en el deterioro cognitivo del enfermo con FM.

7. Estos resultados, en su conjunto, sefalan la importancia de valorar el estado
neuropsicologico del enfermo con FM en la practica clinica, a efectos de realizar
un diagndstico etiologico y un tratamiento adecuado. Futuros estudios podrian
investigar la relacion causal de estos trastornos cognitivos con otras variables,

como depresion, dolor, etc.
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Global Deterioration Scale de Reisberg
(Escala de deterioro global de Reisberg)™*".

GDS-1. Ausencia de alteracion cognitiva (MEC de Lobo entre 30 y 35 puntos). Se
corresponde con el individuo normal:

Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la
entrevista clinica.

GDS-2. Disminucion cognitiva muy leve (MEC de Lobo entre 25 y 30 puntos). Se
corresponde con el deterioro de memoria asociado a la edad:

Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

a. Olvido de donde ha colocado objetos familiares.

b. Olvido de nombres previamente bien conocidos.
No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico.
No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.

GDS-3. Defecto cognitivo leve (MEC de Lobo entre 20 y 27 puntos). Se corresponde
con el deterioro cognitivo leve:

Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:
a. El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.
b. Los compafieros detectan rendimiento laboral pobre.

c. Las personas maés cercanas detectan defectos en la evocacion de
palabras y nombres.

d. Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.

e. Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las
personas nuevas que ha conocido.

f. Puede haber perdido o colocado en un lugar erroneo un objeto de valor.
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g. En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de
concentracion.

Un defecto objetivo de memoria inicamente se observa con una entrevista intensiva.

Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
exigentes.

La negacidn o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente.

Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta-moderada.

GDS-4. Defecto cognitivo moderado (MEC Lobo entre 16 y 23 puntos). Se
corresponde con una demencia en estadio leve:

Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas
siguientes:

a. Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.

b. El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia
historia personal.

c. Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion
seriada de sietes.

d. Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.
Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:

a. Orientacion en tiempo y persona.

b. Reconocimiento de personas y caras familiares.

c. Capacidad de desplazarse a lugares familiares.
Incapacidad para realizar tareas complejas.
La negacion es el mecanismo de defensa dominante.

Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

GDS-5. Defecto cognitivo moderado-grave (MEC de Lobo entre 10 y 19 puntos). Se
corresponde con una demencia en estadio moderado:

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.
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No recuerda datos relevantes de su vida actual: su direccion o teléfono de muchos
afios, los nombres de familiares proximos (como los nietos), el nombre de la escuela,
etc.

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion, etc.) o
en lugar.

Una persona con educacion formal puede tener dificultad contando hacia atras desde
40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos.

Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a
si mismo y a otros.

Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa ¢ hijos.

No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en
la eleccion de los vestidos adecuados.

GDS-4. Defecto cognitivo grave (MEC de Lobo entre 0 y 12 puntos). Se corresponde
con una demencia en estadio moderadamente grave:

Ocasionalmente puede olvidar el nombre del esposo/a, de quien, por otra parte,
depende totalmente para sobrevivir.

Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.
Generalmente desconoce su entorno, €l afo, la estacion, etc.

Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atrés, y a veces hacia delante.

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o
requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares.

El ritmo diurno esta frecuentemente alterado.
Casi siempre recuerda su nombre.

Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no
familiares de su entorno.

Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:

a. Conducta delirante: puede acusar de impostor a su esposo/a, o hablar
con personas inexistentes, o con su imagen en el espejo.

b. Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.

c. Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta,
previamente inexistente.
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d. Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracion de un
pensamiento para determinar un curso de accion propositivo.

GDS-7. Defecto cognitivo muy grave (MEC de Lobo=0 puntos, impracticable). Se
corresponde con una demencia en estadio grave.

Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar
palabras y frases muy circunscritas; en las ultimas fases no hay lenguaje, tinicamente
grufiidos.

Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.

Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la deambulacion.

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente aparecen
signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales.



Anexo IV: Fibromyalgia Impact Questionnaire''”'*’ (FIQ). Versién en
espaiiol’ ',

INSTRUCCIONES: En las preguntas que van de la a la i, por favor rodee con un circulo el nimero que mejor
describa como se encontr6 en general durante la Gltima semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna de las
siguientes actividades, tache la pregunta.

Siempre La mayoria En ocasiones  Nunca
de las veces
a. Hacer la compra 0 1 2 3
b. Hacer la colada con lavadora 0 1 2 3
c. Preparar la comida 0 1 2 3
d. Lavar los platos y los cacharros de la cocina a mano 0 1 2 3
e. Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora 0 1 2 3
f. Hacer las camas 0 1 2 3
g. Caminar varias manzanas 0 1 2 3
h. Visitar a amigos / parientes 0 1 2 3
i. Utilizar transporte publico 0 1 2 3
2. (Cuantos dias de la Gltima semana se sintio bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. (Cuantos dias de la ultima semana falté usted al trabajo por causa de su fibromialgia? (Si no trabaja usted fuera
de casa, deje esta pregunta en blanco)

0 1 2 3 4 5

(En las siguientes preguntas, ponga una marca como esta | en el punto de la linea que mejor indique cémo se sinti6 en
general durante la tltima semana)

4. Cuando fue a trabajar, jcuanta dificultad le causaron el dolor u otros sintomas de su fibromialgia en el
desempeifio de su trabajo?

SN e et Mucha
problema dificultad

5. {Cémo ha sido de fuerte el dolor?

cansada cansada
7. {Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?
BUICIL. ottt ettt et Muy cansada

8. (Como se ha notado de rigida o agarrotada?

nerviosa nerviosa
10. ;Coémo se ha sentido de deprimida o triste?

INAAQ <.ttt ettt ettt e e Muy
Deprimida deprimida
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Anexo V: Documento de consentimiento informado

El departamento de Medicina de la Universidad de Alcala de Henares estd llevando a
cabo un estudio sobre los trastornos neuropsicologicos en pacientes afectados de

fibromialgia y en sujetos sanos de control.

El estudio consiste en administrar un test neuropsicologico a los pacientes con
fibromialgia y a los sujetos sanos el Test Barcelona. También se pasara la prueba FIQ
(Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia) a los pacientes con fibromialgia, con el fin
de conocer la severidad de la enfermedad. La duracion aproximada de las pruebas es de
45 minutos. Dado el caracter de las pruebas, no entrafian riesgo alguno para la salud, ni

requieren ninguna intervencion médica (analisis de sangre, extraccion tejidos, etc.).

El objetivo principal de este estudio es realizar un perfil neuropsicoldgico completo en
pacientes con fibromialgia y averiguar cudles son las areas cognitivas mas afectadas por
la enfermedad. Otros objetivos del estudio son estudiar las diferencias en afectacion
cognitiva dependiendo del género hombre/mujer y las diferencias de acuerdo con la

severidad de la fibromialgia.

Por este motivo, es necesario recoger datos demograficos, médicos y neuropsicoldgicos
en diferentes momentos durante el transcurso de las pruebas. Si decide participar, sus
datos entraran a formar parte de la base de datos del estudio y contribuird a mejorar
nuestro conocimiento sobre la fibromialgia. Si decide no participar, sus datos no seran

introducidos en la base de datos del estudio.

En caso de aceptar participar en el estudio, le pedimos que firme este documento de
conformidad adjuntdndonos su numero de D.N.I. La informacién y los datos
proporcionados por usted seran totalmente confidenciales y estardn protegidos por el

secreto profesional y la legislacién de proteccion de datos vigente.

Nombre completo del/de la participante:
D.N.L:
Firma:

Nombre completo del investigador:
D.N.L.:
Firma:
Fecha:
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