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RESUMEN

El sindrome fibromialgico (SFM) es una entidad cli-
nica bien definida de tipo sistémico cuyos sintomas y sig-
nos exploratorios son cronicos y fluctuantes, observandose
la interaccion de diferentes factores de riesgo y los meca-
nismos periféricos y centrales, asi como varios factores
psicosociales asociados.

No se conocen completamente los mecanismos etiopa-
togénicos implicados del sindrome fibromialgico. El
diagnostico es clinico y tras la exclusion de otras pato-
logias somaticas habitualmente se tarda demasiado tiempo
para diagnosticar y tratar a las personas afectadas.

Los estudios realizados se han orientado a analizar la
existencia de lesiones musculares, alteraciones en el siste-
ma inmunologico, anomalias psicologicas, problemas hor-
monales, trastornos del sueflo, niveles bajos de algunas
sustancias importantes en el sistema nervioso, pero en la
actualidad no existe un test especifico para poder realizar
su diagnostico preciso.

En este trabajo adaptamos dos instrumentos de evalua-
cién diagndstica que son los indicadores bioquimicos y la
isometria muscular, biomarcadores objetivos de diagndsti-
co que confirmen el SFM. Como enfermedad psicosomati-
co y no como trastorno somatoforme.

Nuestro estudio se planted como un analisis prospecti-
vo de un colectivo de 26 pacientes del género femenino
con fibromialgia y una muestra poblacional de referencia
que aceptaron ser sometidos a una serie de pruebas isomé-
tricas y a la obtencion de muestras biologicas para medir
un perfil bioquimico de estrés.

Palabras clave: Fibromialgia, marcadores biologicos
de diagnostico, rendimientos dinamicos isométricos.

(Med Segur Trab 2008, 54 (213):47-66)

Correspondencia:

D. Manuel Lopez Espino

¢/ Orense, 6 - 5° A. Madrid. Espaia
Tef: 609 10 35 11

e-mail: manuelSes@yahoo.es

ABSTRACT

Fibromyalgia is a well defined clinic entity which sys-
temic symptoms and signs are chronic and fluctuating, in
which we can see the interaction of different s etiopatho-
genic mechanisms, and associated psychosocial factors as
well.

There are not completely known the implicated etiopa-
togenic mechanisms. The diagnostic process is clinic and it
usually takes too much time to diagnose and to treat peo-
ple affected.

In spite of numerous studies, but actually it does not
exist any specific test for a precise differential diagnostic.
In this study we adapt two evaluation instruments, which
are biological markers and muscular, in order to confirm
the SFM as psychosomatic illness, and not as somatoforme
disorder.

Our study was planned as a prospective analysis of 26
female patients affected by fibromyalgia and a random
sample that accepted being studied, in order to measure the
biological profile of stress and isometric and dynamic per-
formances ( Isostation B- 200) in fibromyalgic patiens and
control group.

Key words: Fibromyalgia, biological markes of diag-
nostic, isometric and dynamic performances.

(Med Segur Trab 2008, 54 (213):47-66)
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INTRODUCCION

El nombre de Fibromialgia deriva de: “FIBROS”
= tejidos blandos del cuerpo, “MIOS” = musculos y
“ALGIA” = dolor. Es decir, “Dolor musculo-
esquelético”. A esta definicion podemos afiadir,
“generalizado cronico y de causa desconocida”.

La fibromialgia representa un problema de salud
publica por su elevada prevalencia, morbilidad,
hiperfrecuentacion y consumo sanitario, asi como
incapacidad laboral. Se calcula que en Espafia exis-
ten un 2,4% de personas adultas afectadas, que
alcanzan a ser en torno a 700.000 casos, con un pico
de prevalencia entre los 40 y 49 afios, en su mayor
parte mujeres (95-97 %). Se estima que estas pacien-
tes constituyen entre el 10 y el 20 % de casos aten-
didos en las consultas de Reumatologia y en las
Unidades del dolor.

En el afio, 1990, el American College of Rheu-
matology (ACR), a través de un comité multicéntri-
co propuso unos criterios para definir, diagnosticar
y clasificar el Sindrome de Fibromialgia, que se
siguen aplicando en la actualidad y que se incluye en
la ICD-10 como “M79-O Rheumatism, unspeci-
fied”. (1)

Los criterios diagnésticos son los siguientes:

e Dolor difuso de caracter cronico y de mas de
tres meses de evolucion.

e Sensibilidad dolorosa aumentada en 11 o mas
de los 18 puntos de localizaciones precisas.
Los puntos sensibles tipicos o “tender points”

e Ausencia de otra enfermedad sistémica que
pudiera ser la causa del dolor.

En el afio 1992, fue reconocida por la OMS como
una entidad clinica diferenciada denominandose
“sindrome de fibromialgia”, dentro del apartado de
los “reumatismos de partes blandas”. Se trata de un
sindrome somatico multisintomatico caracterizado
por un estado doloroso generalizado no articular que
afecta fundamentalmente a los musculos, con eleva-
da sensibilidad al dolor en multiples puntos predefi-
nidos y asociado con fatiga persistente, suefio no
reparador y rigidez o entumecimiento, predominan-
temente matutinos. Estos criterios diagndsticos que-
daron recogidos en el Consensus Document on
Fibromyalgia, 1993. También en el afio 1994 fue
reconocida por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor y clasificada con el codigo
X33.X8a. (2, 3,4).
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Actualmente se considera que fibromialgia y fati-
ga cronica son dos entidades clinicas diferentes pero
estrechamente relacionadas, con una superposicion
de sintomas que llega a ser de hasta el 74% de los
mismos, ya que comparten algunos factores etiopa-
togénicos mediadores, genéticos y neurobioldgicos.
En la actualidad se reconoce que los factores genéti-
cos condicionan el umbral de sensibilidad y la tole-
rancia al dolor, como se constata en la habitual
agregacion de diferentes patologias dolorosas entre
las personas afectadas y sus familiares, siendo de un
20% los familiares de primer grado afectados por el
SFM, lo que supone un riesgo ocho veces mayor que
en poblacion general. En experimentacion animal se
ha constatado que la sensibilidad al dolor, al igual
que la sensibilidad analgésica a la morfina es un
rasgo que tiene una alta heredabilidad mediada a
través de varios mecanismos genéticos reguladores
del sistema opidide endogeno.

La patogénesis multifactorial de la fibromialgia
no esta del todo clara, por eso es util considerarla
como una alteraciéon en la modulacién del dolor
debida a una deficiente disponibilidad de varias ami-
nas bidgenas y neuropéptidos moduladores en el sis-
tema nervioso central. Multiples experiencias
constatan que los pacientes con fibromialgia tienen
un estado generalizado de amplificacion del dolor
con factores periféricos y centrales involucrados en
estos pacientes a los que diagnostica de “Sindrome
de disfuncion neuroendocrina”, como se esquemati-
za en el siguiente esquema propuesto por Yunnus

(5):

Se han descrito casos de fibromialgia que
comienzan después de procesos inespecificos tales
como una infeccidon bacteriana o viral, un accidente
de automovil, la separacion matrimonial o el divor-
cio, experiencias traumadticas, etc. Estos agentes
desencadenantes no causan la enfermedad, sino que
la precipitan o la agravan en una persona que tiene
una vulnerabilidad neurobioldgica latente en su res-
puesta de estrés frente a determinados estimulos o
demandas adaptativas, segin el modelo diatesis-
estrés. En otros casos, hasta en un 50% de afectadas,
la fibromialgia es secundaria a otras enfermedades
médicas tales como artritis reumatoide y lupus erite-
matoso.

Todos los modelos tedricos sobre el dolor reco-
nocen que se trata de un proceso psicobioldgico
complejo que incluye cuatro dimensiones: bioldgica,
temporal, cognitiva y emocional. El dolor es una
experiencia intrinsecamente estresante donde ele-
mentos de diversa naturaleza pueden desempenar un
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papel relevante en cada persona y en cada episodio
padecido a lo largo del tiempo. No es de extrafiar que
las emociones asociadas al dolor sean las mismas
que las relacionadas con el estrés, ya que el dolor
crénico es un tipo particular de estrés.

FACTORES ETIOPATOGENICOS

Existe una fuerte evidencia en la actualidad de
que los factores genéticos, asi como la desregulacion
de varios neurotransmisores, y mediadores neuroen-
docrinos e inmunoldgicos son importantes mediado-
res del SFM. (5).

En los pacientes con fibromidlgia se han detecta-
do diversas alteraciones en el sistema nervioso:

1. Niveles bajos de varias aminas bidgenas en el
liquido cefaloraquideo (LCR), implicadas en la
regulacion del dolor, particularmente la serotonina,
que es un neurotransmisor muy importante en la
regulacion central del dolor, suefio y humor, los tres
parametros mas alterados en el SFM. También esta
disminuido los niveles del L-tryptofano (precursor
sanguineo de la serotonina cerebral).

Las concentraciones de Noradrenalina y Dopa-
mina en el LCR son mas bajas en los pacientes con
fibromialgia que en los controles sanos. También se
han demostrado valores bajos de Serotonina plasma-
tica y concentraciones aumentadas de Sustancia P,
que actua como mediador de la nocicepcion en el
LCR de dichos pacientes. La Serotonina y Noradre-
nalina son sustancias mediadoras de la analgesia. La
Serotonina también esta involucrada en el inicio y
perpetuacion de la fase IV de suefio profundo NO
REM, que se encuentra alterada en estos pacientes.
El aumento de Sustancia P podria explicar un umbral
anormalmente disminuido al dolor en esta enferme-
dad. También explicaria porqué los inhibidores de
recaptacion de Serotonina producen un cierto grado
de beneficio en el tratamiento de la fibromialgia. (6,
7, 8,9, 10) La base fisiopatologica de este fenome-
no es la activacion de receptores de Nmetil-D-aspar-
tato (NMDA). El sinergismo entre sustancia P y
receptores NMIDA desempeiia un papel fundamen-
tal en la perpetuacion de la hiperalgesia secundaria.
Sin embargo la fibromialgia es mas que dolor mus-
cular. Los rasgos multidimensionales de la fibro-
mialgia pueden ser explicados por una respuesta

49



Med Segur Trab 2008; Vol. 54; Num. 213

variable mediada por los mecanismos de adaptacion
crénica al estrés.

2- Disfuncion del eje hipotalamo-hipofiso-adre-
nal demostrado por la aparicion en estos enfermos
de una supresion de dexametasona anormal, niveles
bajos de cortisol urinario libre, hiper respuesta de
ACTH al CRF e hiporespuesta del cortisol frente a
controles sanos. El hipocortisolismo que se encuen-
tra también en otras enfermedades como el trastorno
de estrés postraumatico, se asocia a hiperalgesia y
alodimia, con una percepcion aumentada del dolor.

(11).

3. Umbral del dolor disminuido debido a una
anomalia funcional en el sistema nervioso central
(SNC) asociada a un metabolismo y flujo sanguineo
regional cerebral mas bajo del normal, asociado a
varias alteraciones bioquimicas cerebrales: disminu-
cion de la dinorfina, una endorfina cerebral (lo cual
explicaria la sensibilidad al dolor) y aumento de la
sustancia P, junto con las alteraciones de los neuro-
transmisores ya sefialadas.

4. Alteracion del suefio, concretamente del suefo
no REM. El suefio se divide esencialmente en suefio
No REM (un suefio caracterizado por un umbral de
vigilia relativamente alto y en el que no existe supre-
sion del tono muscular) que se divide a su vez en
fases 1-4 (siendo las dos ultimas de ondas lentas
caracteristicas tanto teta como delta) y el suefio
REM o de ondas rapidas, alfa, o suefio paraddjico
(de movimientos oculares rapidos caracterizado por
un aumento del metabolismo cerebral, y es en el que
se da la mayor actividad onirica). Moldofsky consi-
gui6 reproducir los signos y sintomas fibromialgicos
interrumpiendo con estimulos auditivos el suefio no
REM de individuos control, no asi cuando inte-
rrumpia el suefio REM, ya que en tal caso no conse-
guia reproducir este sindrome. Al hacer un EEG
mientras dormian se comprobd que el suefio de las
fases 3 y 4, las ondas teta y delta de baja frecuencia,
eran interrumpidas por otras ondas alfa de alta fre-
cuencia, a lo que se denomin6 fenomeno de intru-
sion de ondas alfa, por lo que los pacientes con
fibromialgia tienen un suefio fragmentado y de peor
calidad.

Los estadios 3 y 4 del suefio se encuentran rela-
cionados con la secrecion de Hormona del Creci-
miento, en ellas se produce entre el 50 y 80% de la
produccion total diaria de dicha hormona, en forma
de picos nocturnos. El Eje GH-Somatomedina C se
ha demostrado que es importante en los procesos de
homeostasis y reparacion muscular. Una disminu-
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cion de la Hormona del Crecimiento predispone al
microtrauma muscular y retardaria la curacioén nor-
mal del musculo por un anabolismo reducido. Un
estudio llevado a cabo en el Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla consistio en la medicion de secre-
cion continua de GH mediante bomba de extraccion
durante las horas nocturnas. Los resultados demos-
traron que los pacientes con fibromialgia presenta-
ban una disminucion de la secrecion de GH que se
tradujo en una disminucién de los picos nocturnos
estadisticamente significativos con respecto al grupo
control. Se sabe que los adultos con disminucion de
esta hormona presentan disminucion de la fuerza
muscular. También se sabe que el tratamiento con la
misma en ancianos revierte la pérdida de musculo.
(12, 13, 14, 15, 16, 17, 18).

5. Alteraciones inmunolégicas. La Fibromialgia
tiene sintomas en comun con otra serie de enferme-
dades reumaticas que son de caracter autoinmune,
como es la Artritis Reumatoide y el Lupus Eritema-
toso Sistémico. Hay diversos estudios en que los
investigadores han identificado ciertos autoanticuer-
pos. Klein y colaboradores en un estudio publicado
en 1992, encontraron anticuerpos antiserotonina en
el 74% de los pacientes estudiados con fibromialgia,
y en cambio no presentaban dichos anticuerpos los
pacientes con otras enfermedades reumaticas como
la artritis reumatoide, la polimialgia reumatica o las
enfermedades del colageno. Estos resultados pueden
explicar la disminucion de los niveles plasmaticos
de serotonina y de SHIAA en LCR en estos enfer-
mos en comparacion con controles sanos, reflejo de
una alteracion de los mecanismos centrales del
dolor, una disfunciéon neuroendocrino inmunoldgica
compleja. En otro estudio llevado a cabo por Werle
y colaboradores en el aflo 2001 también encontraron
una alta cifra de anticuerpos antiserotonina en los
pacientes fibromialgicos comparados con los contro-
les y ademas no encontraron diferencias en cuanto a
edad o sexo. Tampoco encontraron relacion de estos
niveles con la sintomatologia psicoldgica como
depresion o ansiedad. (19, 20)

Rodriguez Franco en 1995 ha encontrado una
concentracion plasmatica disminuida de triptéfano y
un cociente de transporte del mismo disminuido en
SFM frente a controles sanos.

6. Alteraciones musculoesqueléticas. Aarflot and
Bruusgaard en 1996 encontraron una significativa
correlacion entre los niveles elevados de anticuerpos
tiroideos microsomales y alteraciones musculo-
esqueléticas en una poblacion de Noruega. Ocho
pacientes que inicialmente presentaban sintomas de
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fibromialgia, tenian evidencias de hipotiroidismo.
Los sintomas mialgicos se resolvieron en seis de
ellos al ser tratados con hormona tiroidea a bajas
dosis. En otros estudios se ha hipotetizado sobre la
existencia de una disfuncién neuroendocrina-inmu-
ne (21,22).

Cuando en el afio 1986, Lund y Bengtsson reali-
zaron biopsias musculares y medidas de presion de
oxigeno en musculos de pacientes afectados de
fibromialgia, y considerando que la hipoxia muscu-
lar podia ser un factor patogénico importante en esta
enfermedad, pensaron que igualmente podia existir
otro factor igualmente importante a nivel del meta-
bolismo intermediario. Para comprobar la posible
alteracion a este nivel, compararon las biopsias de
musculos trapecios, en el punto de sensibilidad
aumentada, de los pacientes con fibromialgia con los
datos obtenidos de las biopsias de los controles
sanos. Midieron los valores de ATP, ADP, AMP, fos-
focreatina (PCr), creatina, lactato, piruvato, glucoge-
no y la carga de energia potencial (CEP). Las
concentraciones de ATP y ADP fueron significativa-
mente mas bajas en los trapecios de los pacientes
con fibromialgia respecto a los controles y los valo-
res de AMP estaban aumentados. El valor del pool
de nucledtidos (ATP + ADP + AMP) también era
mas bajo y habia un descenso significativo de la
CEP. Los valores de PCr estaban significativamente
mas bajos y los de creatina, mas altos. No habia dife-
rencias del contenido de lactato y piruvato respecto
a los controles. (23)

Los niveles bajos, de la enzima fosfocreatina de
las células musculares y de ATP, influyen en la regu-
laciéon del flujo y reflujo de calcio en las células
musculares, que es importante en la contraccion y
relajacion del musculo. Si los niveles de ATP son
bajos, el calcio no es “rechazado” y el misculo con-
tinua contraido, haciendo que se experimente y man-
tenga el dolor.

Respecto de los factores periféricos, es una evi-
dencia que no existe defecto especifico en el muscu-
lo de pacientes con SFM, aunque hay observaciones
clinicas que sefialan al musculo como origen del
dolor. (24) la biopsia de los puntos gatillo, no reve-
lan anomalias histologicas, aunque algunos autores
destacan pequefias diferencias al compararlas con la
poblacién control como son:

Bennett constaté un menor flujo sanguineo y una
disminucion del metabolismo del fosfato de alta
energia en esas areas y otros depdsitos de inmuno-
complejos dermoepidérmicos apareciendo positivi-

dad a titulos bajos para los ANA, C3, IL-2, anormal
actividad de los linfocitos NK, y depdsito granular
fino de la Ig G, similar al lupus.(.....)

Simms y col. observaron en los puntos gatillo un
aumento del deposito amorfo intracelular con abun-
dantes mastocitos plaquetas y miofilamentos intra-
celulares gigantes. (...)

Neeck y Riedel encontraron niveles sustancial-
mente bajos de calcio libre y niveles de parathor-
mona mas altos en pacientes con fibromialgia que en
voluntarios normales. Ademas la calcitonina era sig-
nificativamente mas baja en estos pacientes. El ori-
gen de esta hipocalcemia es desconocido, aunque se
piensa que una combinacion de las alteraciones a
nivel del Eje HPA y HPT podrian ser importantes en
la fisiopatologia del metabolismo del calcio. (6, 7,
25,26, 27)

7. A nivel psicopatologico presentan trastornos
cognitivos, del humor y de la memoria. La ansiedad
y la depresion se presentan con igual frecuencia en
la fibromialgia que en otras enfermedades dolorosas
cronicas como pueden ser la lumbalgia o la artritis
reumatoide. Por este motivo no se cree que sean fun-
damentales en la causa de la enfermedad, pero si en
el aumento de los sintomas. Mingote y Arigita han
descrito el patron de conducta Tipo F como un
“complejo emocidn-accion” caracteristico de las
pacientes fibromialgicas que viven inmersas en una
lucha agotadora por lograr la superadaptacion a un
medio frustrante del que no se pueden distanciar, lo
que las mantiene en un estado de generalizada acti-
vacion. (28).

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

El diagndstico de la fibromialgia no es un pro-
ceso facil, ya que se precisa descartar otra patologia
de tipo inflamativo y enfermedades sistémicas como
el hipotiroidismo. Existe el riesgo de sobrediagnos-
ticarla y pasar por alto otras enfermedades que tie-
nen un tratamiento eficaz diferente, como de
infradiagnosticarla sobre todo cuando hay otras
enfermedades osteomusculares y la fibromialgia es
concomitante o secundaria.

La Resonancia magnética es una técnica util para
el estudio del metabolismo oxidativo del misculo en
reposo y en ejercicio. En un estudio donde se ha uti-
lizado en vivo con 31P, Los resultados han sido con-
trovertidos, aunque parece que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre
pacientes fibromialgicos y controles. (29)
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La isometria mide indirectamente y registra
periddicamente un esfuerzo muscular especifico del
aparato locomotor realizado por un individuo de
forma continua y sensiblemente creciente, en contra
de una fuerza de resistencia estatica hasta alcanzar
una situacion de equilibrio mecanico y valora la arti-
culacion sana y la articulacion dafiada con objeto de
determinar el grado de afectacion al comparar simé-
trica y bilateralmente dos articulaciones. Permite
que cada una de estas articulaciones sean examina-
das en posicion neutra y en cualquier direccion. Sus
resultados pueden determinar el término medio de
fuerza de una articulacion a través de su rango de
movimiento. La isometria cuantifica y evalia de
forma precisa, objetiva, fiable y segura la capacidad
fisica, funcionalidad e integridad articular y muscu-
lar real del aparato locomotor en el ser humano,
tanto en condiciones normales como patologicas.
Idoate Garcia y col. han estudiado a las pacientes
con fibromialgia a través de la realizaciéon de estu-
dios isocinéticos apreciandose una menor eficiencia
funcional frente a controles sanos.(30)

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE INDICA-
DORES BIOQUIMICOS DE ESTRES Y PRUE-
BAS ISOMETRICAS MEDIDOS EN UN GRUPO
DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA.

MATERIAL Y METODO

Los indicadores bioquimicos, que nos permitiran
cualificar o cuantificar el estrés, son los utilizados
para explorar las funciones simpatica, serotoninérgi-
ca, tiroidea, adrenal y prolactinémica. Los parame-
tros para funcién simpatica, que se midieron en orina
de 24 horas, fueron catecolaminas libres totales
(CF), adrenalina (A), noradrenalina (NA), dopamina
(DA) y el 4cido vanilmandélico (VMA). Para fun-
cion serotoninérgica se midio el acido 5-hidroxiin-
dolacético (HIAA) en orina de 24 horas. La funcion
tiroidea se valoro, en suero, con tirotropina (TSH),
tiroxina total (T4T) y tiroxina libre (T4L). Para la
corticoadrenal se determind el cortisol sérico
(CORT). La funcién prolactinémica nos la did la
prolactina sérica (PRL). En un grupo concreto se
midié también Dbeta-endorfina sérica (BEND).Los
valores de concentracion obtenidos, para cada para-
metro, se relativizaron segun los correspondientes a
una muestra poblacional de referencia de su propio
sexo, estableciendo grados de disfuncion. Asi
mismo, se relativizaron los valores con cocientes
entre parametros, para evidenciar predominio de
actividad (PRL/TSH, CF/CORT, NA/A, IMA,
HIAA/VMA). Conviene recordar y mantener las
reservas manifestadas en el documento elaborado
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sobre la estimacion preliminar de estos indicadores.

El test isométrico mide con precision la capa-
cidad de realizar un esfuerzo muscular. Los datos
proporcionan una medicion exacta necesaria para
identificar las areas débiles, cuantificar las posibles
deficiencias, determinar la extension de la lesion o
de la incapacidad, y por ultimo, evaluar los objetivos
de la rehabilitacion y el progreso obtenido.

Para conseguir la mayor validez y fiabilidad de
los resultados cada test es evaluado por calculo com-
puterizado con un coeficiente de variacion de 18% o
menos que indica que el paciente ha realizado un
esfuerzo consistente.

Este método emplea una silla especial de medi-
cién que proporciona un aislamiento de los grupos
musculares de interés en cada test, con objeto de evi-
tar el solapamiento de otros grupos para asegurar la
validez y fiabilidad de los resultados.

Las pruebas isométricas realizadas permitieron
valorar una serie de pardmetros distribuidos en los
siguientes capitulos:

e Movimiento rotacional externo (Movi ROM, o
Range of Motion), por rotaciones, flexion-exten-
sion (Flex-ext.) y flexion lateral (Flex-lat.).

e (Capacidades Isométricas de rotacion derecha
(Rot.dcha.), rotacion izquierda (Rot.izqd.), fle-
xion (Flex.), extension (Ext.), flexion lateral
derecha (F.L.D.), flexioén lateral izquierda
(F.L.L).

e Media de los parametros de la funcion flexo-
extensora contemplando movimiento rotacio-
nal externo (ROM), torsion maxima (Tor.
max), torsion media (Tor.med), velocidad
maxima (Vel. max), velocidad media (Vel.
med), Impulso, Trabajo y Potencia.

e Media de las Velocidades angulares maxima y
media de los movimientos raquideos a estudio
con carga isotonica del 25 % incluyendo rotacion
derecha-izquierda (Rot. der-izqda.), flexion-
extension (Flex. — Ext.) y flexion lateral izquierda
derecha F.L.1.D.) midiendo su velocidad angular
maxima (V. A. max) y media (V. A. med).

En la Tabla 1 englobamos todos los parametros
que hemos medido, diferenciando los aspectos bio-
quimicos e isométricos y con las abreviaturas con las
que apareceran indicadas en el texto y las tablas de
resultados, con el fin de simplificar su elaboracion y
poder agrupar mayor nimero de parametros que
facilite su revision en conjunto.
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Tabla 1. Parametros incluidos en la exploracion.

Indicadores Bioquimicos

Orina de 24 h

Pruebas isométricas

Funcién Funcién simpdatica: ||Movimiento rotacional externo (Movi ROM):

tiroidea: Rotaciones, flexion-extension (Flex-ext.), flexion
lateral (Flex-lat.)

Tirotropina |Acido vanilmandélico ||Capacidades Isométricas:

(T'SH) (VMA) Rotacion derecha (Rot.dcha.), rotacion izquierda

N . . (Rot.izqd.), flexion (Flex.), extension (Ext.), flexion

Tiroxina Catecolaminas libres lateral derecha (F.L.D.), flexion lateral izquierda

libre (T4L) totales (CF) (F.L.L) ’

Tiroxina Adrenalina (A)

total (T4T) Noradrenalina (NA) Media de los parametros de la funcién flexo-
extensora:

Funcién Dopamina (DA) Movimiento rotacional externo (ROM), torsion

f}:ﬂ"ficw Indice metabslico méxima (Tor.max), torsion media (Tor.med),

nak adrenérgico (IMA) velocidad méaxima (Vel. max), velocidad media
(Vel. med), Impulso, Trabajo y Potencia

Cortisol Funcion Media de las Velocidades angulares maxima y

(COR) serotoninérgica: media de los movimientos raquideos a estudio
con carga isotonica del 25 %:

B-Endorfina |Acido 5- Rotacién derecha-izquierda (Rot. der-izqda.),
(BEND) hidroxiindolacético flexion-extension (Flex. — Ext.) y flexion lateral
_ (HIAA) izquierda derecha F.L.I.D.) midiendo su
Prolactina velocidad angular maxima (V. A. max) y media

(PRL) (V. A. med)

El grado de disfuncion se valord segin el
siguiente criterio:

0 al 5 % de variacion = nivel conservado.

5 - 10 % de variacion = cambio ligero.

10 - 15 % de variaciéon = cambio discreto.

15 - 30 % de variaciéon = cambio apreciable.

30 - 40 % de variacion = cambio marcado.

Mas de 40 % de variaciéon = cambio importante.

INDICADORES BIOQUIMICOS DE ESTRES

En primer lugar abordamos los indicadores bio-
quimicos de estrés analizando los resultados global-
mente y distribuidos en dos grupos:

FMA: constituido por las pacientes orientadas a
un tratamiento integral, consistente en un inhibidor
selectivo de recaptacion de serotonina, fisioterapia y
psicoterapia.

FMB: constituido por las pacientes orientadas a
un tratamiento exclusivamente con un inhibidor
selectivo de recaptacion de serotonina.

Caracteristicas de la muestra en su conjunto:

Los resultados obtenidos en su conjunto y dife-
renciando las etapas pre y postratamiento aparecen
en la tabla siguiente.

Los resultados obtenidos en su conjunto y dife-
renciando las etapas pre y postratamiento aparecen
en la Tabla 2.

La muestra poblacional analizada tiene amplia
dispersion, siendo maxima para PRL, TSH y BEND,
y minima para T4L. El hecho de que la dispersion de
la muestra sea grande esta ligado a los parametros
medidos, que reflejan los distintos grados de disfun-
cion en los que se deben encontrar los pacientes
estudiados, resultando peculiar para el caso de
BEND que se ha relacionado con el disestrés. La dis-
persion de prolactina, no obstante, la explicariamos
por la existencia de individuos de distinta edad fér-
til, justificando la de TSH por distinto grado de hipo-
funcion periférica por consumo . Llama la atencion,
sin embargo, la pequefia dispersion de T4L, que nos
indicaria, que la homeostasis metabdlica periférica
se mantiene, independientemente de los cambios de
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Tabla 2. Analisis comparativo de indicadores biogimicos de estrés.

INDICADORES BIOQUIMICOS DE ESTRES

A NA DA [COR | PRL | TSH | T,L | T T |BEND
ﬁ/Dia WDia E/Dia WdL ng/mL pU/mL ng/dL de pg/mL

HIAA
/VMA

PRL/
TSH

HIAA

mg/Dia

VMA

mg/Dia

CF
Eﬁ/Dl’a

]

CF/
/A

COR

muestra poblacional de referencia diferenciada por
68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 50 | 50 | 65 | 65 | 65 | 10 | 50
3,70 | 43,7 | 5.4 | 38,2 | 220 | 16,0 | 12,0 | 1,59 | 1,25 | 9,21 | 29.0 | 0,62
34 | 41 | 67 | 44 | 34 | 50 | 50 | 89 | 18 | 25 | 50 | 50
muestra poblacional con FM en su conjunto
38 [ 38 [ 38 | 40 [ 30 | 40 | 40 | 26 | 34 | 38
4,2 |27,7| 202 | 13,7 12,9 (2,18 | 1,14 | 7,76 | 14,5 | 1,28
47 | 30 | 35 | 37 | 97 | 189 | 13 | 29 | 104 | 77
0,84 0,73 | 0,92 | 0,85 | 1,08 | 1,36 [ 0,88 | 0,84 [ 0,50 | 2,13

género
68 68

95,6 | 10,9
48 | 90

50
2,73
50

a5
7,54
100

n | 50
x 2,30
50

=
is]
<c
>

n | 38
4,28
52
1,86

38
3,95
39
1,06

38
32,5
39
0,74

38
140
55
1,48

38
7,44
39
0,71

38
2,60
49
0,96

39
9,82
86
1,30

cv %

“Z20 0N
2

/rgF

muestra poblacional con FM diferenciada por
20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 21 | 21 | 22 | 22 | 21
4,91 |4,21|32,5| 4,2 | 28,2 216 | 13,5 | 10,7 | 2,81 | 1,15 | 7,74
55 | 37 | 381 [ 54 | 32 | 32 | 35 | 81 |[194| 15 | 30
1,15 | 1,06 | 1,00 | 1,00 | 1,02 | 1,07 | 0,99 | 0,83 | 1,29 | 1,01 | 0,98
n |18 18| 18|18 | 18| 18| 10| 18| 18| 18| 5
o ¢ |359(3,66([315| 4,3 27,2 186 | 13,8 |15,5|1,40|1,14 | 7,86
s 36 | 40 | 44 | 42 | 46 | 37 | 41 | 102 | 79 | 12 | 26
0,84 | 0,93 /0,97 | 1,02 [ 0,98 | 0,92 [ 1,01 [ 1,20 | 0,64 | 1,00 | 1,01

etapa terapettica
19 | 20 | 20 | 20
18,8 | 1,36 | 146 | 8,02
82 | 76 | 56 | 39
1,30 | 1,06 | 1,04 | 1,08
15 | 18 | 18 | 18
9,0 | 1,20 134 | 6,80
147 | 78 | 55 | 38 | 54
0,62 | 0,94 | 0,96 | 0,91 | 0,97
01 - - lo0s] -

20
2,67
46
1,03
18
2,53

21
7,10
94
0,72
18
13,0
72
1,32
0,05

=
=

elcv%
Pr/FM

cv %
t | PYFM

p < - - - - - - - - - - -
- - - - - |o,0s| - |[0,05[0,05(0,01]| 0,1 |0,05] - - lo1] - [o01

/cor < »
P /Fg/lF 2,11 1,12 | 0,74 | 0,84 | 0,74 | 1,00 | 0,84 | 0,90 ( 1,65 | 0,89 | 0,84 | 0,65 | 2,19 | 1,50 | 0,78 | 0,99 | 0,95
r ¥

0,05 (0,01 |0,05 [0,01| - |0,05| - - |o,05|0,05| - |0,05]|0,01|001| - -

¢lp < ]o,01

Relacion de los resultados obtenidos de la medicién de indicadores bioquimicos de estrés y sus
cocientes en la muestra poblacional de referencia del género femenino (gF) y en la muestra poblacional
con sindrome de Fibromialgia (FM), en su conjunto (CONJ) y antes (pre) y después (post) del
tratamiento especifico. Se describen el nimero de individuos (n), la media (x), el coeficiente de variacién
en % (cv %), el cociente de los valores medios entre la muestra de pacientes FM y la muestra de
referencia (FM/rgF) y entre cada etapa terapéutica de la muestra con FM respecto a su conjunto (pr/FM
y pt/FM); indicandose ademas, en este tiltimo caso, el valor de p (p<) obtenido al comparar sus medias
con el test de la t de Student y la probabilidad de que sus resultados se ajusten a una correlacion de
Pearson (p/cor<). En las dos tiltimas filas se expresa los resultados del cociente entre las medias
obtenidas de cada parametro de las pacientes con FM en la etapa pretratamiento y los individuos de
referencia del género femenino (FM/rgF) y el valor de p al aplicar el test de la t de Student (p<). El

nombre comeleto de cada indicador zsu abreviatura esta detallado en la Tabla 1.

los otros sistemas neuroendocrinos implicados, lo
que nos podria servir como un patrén interno al que
referir los cambios que se operen.

Su valor central, o media, respecto a una pobla-
cion de referencia (sin estrés), presenta:

e Mayor predominio del sistema serotoninérgico
(HIAA), que tiene un tono mas aumentado que
el simpatico.

e Menor predominio noradrenérgico al estar mas

disminuida la NA que la A.

e Disminucion del cortisol (CORT).
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e Aumento de la prolactina (PRL) manteniendo-
se la relacion PRL/TSH.

e Mayor incremento de la TSH disminuyendo
los niveles de T4L y T4T. Hay que considerar que
hay un 12,5 % de valores correspondientes a hipo-
funciones primarias tratadas y descompensadas.

e Los niveles de B-endorfina estan marcadamen-
te disminuidos.

Si buscamos interrelacion entre los parame-
tros medidos encontramos las que figuran en la
siguiente tabla, junto con las de la muestra poblacio-
nal de referencia:
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Cuadro 1. Interrelacion entre indicadores bioquimicos de estrés.

REFERENCIA GENERO FEMENINO

HIAA | VMA | CF A NA DA | COR | PRL | TSH | T,L |T,T |ERL| CF / | NA | IMA | HIAA
TSH| COR |/ A /VMA

HIAA

VMA + + + 4+

CF +4+ |+ e

A ++ + + mmn| maa

NA + k| +4+ | -na

DA -

COR -

PRL + + + + +

TSH * + + ++ + -- -

T.L + + + +

T T + +

PRL/ + o+
TSH
CF/ L N N I + +
COR
NA/A * .-

> o= Q- P ~2 0" W =m

IMA +++ | aaa -a R + -

HIAA/ +++ | mna -
VMA

+I-:p<0,1 ++I.-:p<0,05 +++I---:p<0,01

Presentacion del analisis multiparamétrico sobre los resultados obtenidos con los indicadores
bioquimicos de estrés y sus cocientes buscando la existencia de correlacion de Pearson en la muestra
poblacional de referencia del género femenino y en la muestra poblacional con sindrome de Fibromialgia
en su conjunto. Se describen en cada cuadricula la probabilidad, con su signo, de que los resultados se
ajusten considerando tres niveles : muy probable (p< 0,01), probable (p < 0,05), probabilidad incierta (p
<0,1). El campo se ha dividido en dos areas independientes mediante una diagonal de cuadriculas
rayadas, para representar en la misma tabla los resultados de las sendas muestras poblacionales. Las
cuadriculas sombreadas indican ausencia de datos. Las cuadriculas en blanco indican que la
probalilidad de correlacién era >/= 0,1. El nombre completo de cada indicador y su abreviatura esta
detallado en la Tabla 1.

Esta tabla merece unos comentarios adicionales surge la de TSH y A y una tendencia de aso-

que resalten las coincidencias o diferencias: ciacion con NA.

e En los pacientes se observa una marcada rela- e Otros aspectos, a destacar en los pacientes en
cion entre el indicador de la funcion simpatoa- su conjunto, incluirian: la relacion inversa de HIAA
drenal (A) y el de la funcidon simpato- y CORT; la relacion directa del indice CF/CORT con
periférica (NA), relacion que es débil en la CF, A y NA e inversa con CORT; el indice NA/A
muestra poblacional de referencia. Se aprecia, pierde su relacion con NA; el indice HIAA/VMA se
asimismo, una discreta asociacion de NA con correlaciona inversamente con VMA y directamente
el indicador serotoninérgico (HIAA). con HIAA.

e La funcion tiroidea, de la poblacion de refe- Si desglosamos los resultados distribuidos
rencia, refleja la situacion homeostatica con segun el tratamiento aplicado y etapa terapeitica
una estrecha relacion inversa entre TSH y T4L obtenemos la tablas 3.

y directa de TAL y T4T. Sin embargo, en los
pacientes desaparece la relacion TSH/T4L y
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Tabla 3. Andlisis de indicadores bioquimicos segun terapéutica.

INDICADORES BIOQUIMICOS DE ESTRES
CF A NA DA | COR | PRL | TSH

/Dia /Dia Dia Dia /AL ng/mL uU/ﬁL

PRL/
TSH

HIAA
mg/Dia

VMA

mg/Dia

T,L
ng/dL

T.T
pgdL

BEND
pg/mL

HIAA [ IMA | NA | CF/
/VMA /A | COR

muestra poblacional con FMA diferenciada por etapa terapetitica
n | 10| 10]|10[10]] 10| 10|11 |11|11]11[10]|] 9 |10]|]10]|10]10] 11
x |s.13]|461|32,6| 4,7 |28,0| 187 [13,1|13,7|1,64|1,13|7,86[153|1,45| 162 [7,45|2,86 | 9,41
e|levo] 65 | 41 | 33 | 52 | 37 | 28 | 35 | 80 | 37 | 16 | 39 | 80 | 97 | 58 | 52 | 53 | 88
reim | 1,20 | 1,16 | 1,00 | 1,12 | 1,01 | 0,93 | 0,96 | 1,06 | 0,75 | 0,99 | 1,01 | 1,05 | 1,13 | 1,04 | 1,00 | 1,03 | 0,96
n |14 | 14| 14 [ 14| 14 | 14| 15|14 [ 14| 14| a4 | 11| 14| 14] 14| 14 ] 14
3,84 |3,65|33,4| 44 |29,1| 183 |13,4(17,5|1,53[1,11|8,10| 6,9 | 1,29 130 [7,09(2,73 | 13,4
ev%| 35 | 37 | 45 | 42 | 47 | 35 | 30 |100| 80 | 11 | 28 |97,1| 80 | 60 | 38 | 52 | 74
purm | 0,90 | 0,92 | 1,03 | 1,05 | 1,05 | 0,91 | 0,98 | 1,35 | 0,70 [ 0,97 | 1,04 [ 0,47 | 1,01 | 0,93 [ 0,95 | 1,05 | 1,36
o1 - - - - - o1 | - - - - |o0s]| - - -

-

o =

-

p < -

preor< | - - - - - |o,01] - 0,1 |0,05(0,01| - - - |oos| - |o,01

muestra poblacional con FMB diferenciada por etapa terapetitica
n | 10] 10| 10[10]] 10| 1010|211 ]12]11]12]10|10] 10 10] 10] 10
4,60 |3,82|32,5| 3,7 | 285|246 | 13,9 | 7,4 |3,97| 1,16 | 7,63 22,1 | 1,26 | 129 | 8,60 | 2,47 | 4,57
elevo] 43 | 32 | 31 | 57 | 20 | 30 | 36 | 40 | 194 | 13 | 21 | 81 | 42 | 52 | 26 | 36 | 69
reim | 1,00 | 0,97 | 1,00 [ 0,88 | 1,03 | 1,22 | 1,01 | 0,57 | 1,82 | 1,02 | 0,98 | 1,52 | 0,98 | 0,92 | 1,15 | 0,96 | 0,46
P| n 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 1 4 4 4 4 4 4
ol y |270]|3,72|24,7| 4,0 |20,8| 199 | 156 | 8,7 |0,95| 1,22 |6,90| 14,7 (0,80 | 151 [579|1,85| 11,5
ev%| 18 | 56 | 27 [ 46 | 28 | 50 | 50 | 31 [ 41 | 15 | - |170| 52 | 44 | 30 | 53 | 71
rvrm | 0,63 | 0,94 | 0,76 | 0,95 | 0,75 [ 1,14 | 1,14 [ 0,67 | 0,43 | 1,07 | 0,89 | 1,01 [ 0,69 | 1,08 [ 0,78 | 0,71 | 1,17
0,05 - - - o1 ]| - - - - - - - - - |o08] - -

=

-

p <

p/cor < - 0,01 - - - - - - - - - 0,05 - 0,05 - - -

diferencias entre FMA y FMB segun la etapa terapettica
ppre) < - - - - - 0,1 - 0,1 - - - - - _ -
01| - |Jo1]| - - Jo1]o1] - - - - - ; }

ost 0,05 -

Relacion de los resultados obtenidos de la medicién de indicadores bioquimicos de estrés y sus cocientes
distribuidos en sendos grupos con sindrome de Fibromialgia (FM), sometidos a un tratamiento integral
(FMA) o a un tratamiento exclusivamente farmacolégico (FMB), y antes (pre) y después (post) del
tratamiento especifico. Se describen el namero de individuos (n), la media (x), el coeficiente de variacién
en % (cv %), el cociente entre los valores medios de cada grupo, segin el tratamiento aplicado y la etapa
terapéutica, y la muestra poblacional con FM en su conjunto (pr/FM y pt/FM); indicandose el valor de p
(p<) obtenido al buscar la efectividad de cada tratamiento con el test de la t de Student pareado y la
probabilidad de que sus resultados se ajusten a una correlacién de Pearson (p/cor<). En las dos ultimas
filas se expresa los resultados al confrontar con test de la t de Student (p<) los datos obtenidos de FMAy
FMB en sus etapas pre o post tratamiento. El nombre completo de cada indicador y su abreviatura esta

detallado en la Tabla 1.

Del analisis de la Tabla 3 podemos destacar los
siguientes comentarios:

e En la situacion pre-tratamiento no se observan
diferencias en los resultados obtenidos entre
los dos grupos terapéuticos, al no tener impli-
caciones valorables las apuntadas para prolac-
tina (PRL) y dopamina(DA).

e El grupo de pacientes con tratamiento integral
revela cambios en su metabolismo adrenérgi-
co, con disminucion del acido vanilmandélico
y estabilizacion del valor de adrenalina,

56

nivelandose con el de noradrenalina, y eviden-
ciandose con el indice metabolico adrenérgico
(IMA). El tono hipofisario, en sus funciones
tiroidea y prolactinémica, guarda relacion
entre las etapas pre y post-tratamiento, asi
como el nivel de dopamina.

e En el grupo de pacientes con tratamiento

exclusivamente farmacoldgico los mayores
cambios los presenta el sistema serotoninérgi-
co, con disminucion de su actividad, disminu-
cion mayor que la presentada por el sistema
simpatico (fundamentalmente por la noradre-



nalina) sobre el que tiene un predominio rela-
tivo (HIAA/VMA).

e Al interrelacionar los resultados obtenidos
entre los dos grupos terapéuticos, en la situacion
post-tratamiento, se resaltan estas diferencias en los
cambios funcionales de los indicadores bioquimicos
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de estrés, que se concretan en tres sistemas: sistema
serotoninérgico con mayor disminucion en el grupo
FMB, sistema simpatico con mejor estabilizacion
funcional en el grupo FMA y la funcion tiroidea mas
optimizada en el grupo FMA.

PRUEBAS ISOMETRICAS

Respecto a las pruebas isométricas se obtuvieron los siguientes resultados tabulados y distribuidos por capi-
tulos segun la exploracién realizada:

PARAMETROS ISOMETRICOS (I)

Movi ROM ICAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)

[Rotaciones ’ Flex-ext. | Flex-lat. Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. | Ext. | F.L.D. F.L.L
muestra poblacional con FM en su conjunto (fm)
n 21 21 26 26 26 26 26 26 26
X 72,21 78,60 57,74 52,72 44,60 55,68 41,71 51,31 42,46
v % |25 32 23 a5 58 a5 a7 43 a5
muestra poblacional de referencia (r)
n 10 10 10 10 10 10 10 10 10
x 76,89 110,33 74,47 68,08 55,75 66,35 73,90 64,48 58,74
% |20 7 14 27 28 34 a4 34 37
fm/r | 0,94 0,71 0,77 0,77 0,80 0,84 0.56 0,79 0.72
p< - 0,01 0,01 0,1 0,1 - 0,05 0,1 0,05
PARAMETROS ISOMETRICOS (1)

MEDIA DE LOS PARAMETROS DE LA FUNCION FLEXO-EXTENSORA

ROM Torque max | Torque med | Vel. max Vel. med Impulso Trabajo Potencia

g Nm Nm E/s g/s Nm/s Nm Nm
muestra poblacional con FM en su conjunto (fm)
n 14 26 26 26 26 26 26 26
x 79,73 24,37 17,93 71,83 41,19 53,74 61,62 22,47
% |22 37 50 33 35 63 63 57
muestra poblacional de referencia (r)
n 10 10 10 10 10 10 10 10
x 92,78 30,58 24,62 93,44 58,20 63,68 77,09 43,22
v % |20 31 31 25 30 64 33 a8
fm/r | 0,85 0,80 0,73 0,77 0,70 0,84 0,80 0,52
p< |01 0,1 0,05 0,05 0,05 - 0,1 0,05
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PARAMETROS ISOMETRICOS (I1I)
MEDIA DE VELOCIDADES ANGULARES' MAXIMA Y MEDIA DE LOS MOVIMIENTOS
RAQUIDEOS A ESTUDIO CON CARGA ISOTONICA DEL 25 %
Rot. der-izqda. Flex. — Ext. FL.ID.
V. A. max V. A. med V. A. max V. A. med V. A. max V. A. med
g/s E’s ﬂs ﬂs g/s g/s
muestra poblacional con FM en su conjunto(fm)
n 17 18 17 18 17 18
x 74,51 45,62 78,97 40,96 79,01 41,41
% |47 46 32 41 32 36
muestra poblacional de referencia (r)
n 10 10 10 10 10 10
x 82,12 59,30 90,20 52,64 99,64 61,75
% |32 24 32 27 24 22
o —
fmr |0,91 0,77 0,87 0,78 0,79 0,67
p< 0,05 0,1 0,05 0,01

Se observa, al analizar estos datos, que su disper-

sion es heterogénea entre los distintos parametros
aunque siempre es menor en el grupo de individuos
de referencia, con alguna excepcion como la del
impulso en la funcion flexo-extensora. Ademas al
comparar las medias de los valores de los parame-
tros entre la muestra poblacional de referencia y los
pacientes con fibromialgia se constatan las siguien-
tes diferencias seglin su capitulo:

Movi ROM:
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Difieren muy significativamente:

Flex-ext.: los pacientes con FM presentan un
valor un 29 % mas bajo que los individuos de
referencia.
Flex-lat.: los pacientes con FM presentan un
valor un 23 % mas bajo que los individuos de
referencia.

Relacion de los resultados obtenidos con las pruebas isométricas en la muestra poblacional de referencia
del género femenino (r) y en la muestra poblacional con sindrome de Fibromialgia en su conjunto (fm). Se
describen el ntimero de individuos (n), la media (x), el coeficiente de variaciéon en % (cv %), el cociente de
los valores medios entre la muestra de pacientes con sindrome de Fibromialgia y la muestra de referencia
(fm/r); indicandose ademas, en este tltimo caso, el valor de p (p<) obtenido al comparar sus medias con el
test de la t de Student. El nombre completo de cada prueba y su abreviatura esta detallado en la Tabla 1.

Capacidades isométricas:

Difieren significativamente:

Ext.: los pacientes con FM presentan un valor
un 44 % mas bajo que los individuos de refe-
rencia.
F.L.L: los pacientes con FM presentan un valor
un 28 % mas bajo que los individuos de refe-
rencia.

Difieren casi significativamente:

Rot.dcha.: los pacientes con FM presentan un
valor un 23 % mas bajo que los individuos de
referencia.
Rot.izqd.: los pacientes con FM presentan un
valor un 20 % mas bajo que los individuos de
referencia.
F.L.D.: los pacientes con FM presentan un
valor un 20 % mas bajo que los individuos de
referencia.
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Media de los parametros de la funcion flexo-exten-

sora:

Difieren significativamente:

e Tor.med.: los pacientes con FM presentan un
valor un 27 % mas bajo que los individuos de
referencia.

e Vel.max: los pacientes con FM presentan un
valor un 23 % mas bajo que los individuos de
referencia.

e Vel.med: los pacientes con FM presentan un
valor un 30 % mas bajo que los individuos de
referencia.

e Potencia: los pacientes con FM presentan un
valor un 28 % mas bajo que los individuos de
referencia.

Difieren casi significativamente:

e ROM.: los pacientes con FM presentan un
valor un 15 % mas bajo que los individuos de
referencia.

e Tor.max: los pacientes con FM presentan un
valor un 20 % mas bajo que los individuos de
referencia.

e Trabajo: los pacientes con FM presentan un

valor un 20 % mas bajo que los individuos de
referencia.

Media de velocidades angulares mdxima y media

de los movimientos raquideos a estudio con carga
isotonica del 25 %:

Difieren muy significativamente:

e V.A.med/F.L.LLD.: los pacientes con FM pre-
sentan un valor un 33 % mas bajo que los indi-
viduos de referencia.

Difieren significativamente:

e V.A.med./Rot.der-izqda.: los pacientes con
FM presentan un valor un 23 % mas bajo que
los individuos de referencia.

e V.A.max/F.L.LLD.: los pacientes con FM pre-
sentan un valor un 21 % mas bajo que los indi-
viduos de referencia.

Difieren casi significativamente:

e V.A.med/Flex-Ext: los pacientes con FM pre-
sentan un valor un 22 % mas bajo que los indi-
viduos de referencia.

Si buscamos interrelacion entre las distintas

pruebas isométricas encontramos las que figuran en
la siguiente tabla:

| REFERENCIA |

Movi ROM CAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)
Rotaciones | Flex-ext. | Flex-lat. Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. Ext. F.L.D. F.L.L
Rotaciones
Doy FI 1. ++ + + + + + +
ROM ex-ext.
Flex-lat. + + + + + + + + + +
Rot.dcha. +
Rot.izqd. + + + + + + + + + + +
FM|ICAP. 4
ISOM Flex. + + + + + + + + + + + + + + + ++ + ++ + ++ +
Ext. ++ + + + ++ + + + + ++ + + + + + + + ++ +
(Nm)
F.L.D. + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +
F.L.IL ++ + ++ + ++ + + + + ++ + + + + ++ + + + +
I+I- : p<0,1 ++ |/ --: p<0,05 +++ /[ ---: p<0,01
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REFERENCIA
Movi ROM CAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)
Rotaciones | Flex-ext. | Flex-lat. | Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. Ext. F.L.D. F.L.I.
ROM ¢ +
Media | Tor.max nm |+ + +
de |’OS Tor.med Nm | + + + +
para-
metros Vel.max g/s
de la Vel.med g/s
funcion
Impulso Nm/s + +
flexoex-
tensora | Trabajo Nm
Potencia Nm +
+ /- :p<0,1 ++ /--: p<0,05 +++ [ ---: p<0,01
M
Movi ROM CAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)
Rotaciones | Flex-ext. | Flex-lat. | Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. Ext. F.L.D. F.L.I.
ROM ¢ + + ++ + + + + + +
Media |Tor.max Nm + + + + + + + + + ++ 4+ + + +
de I’os Tor.med Nm + + + + + + ++ + + +
para-
metros |Vel.max g/s | + + + + + + + + +
de la Vel.med g/s ++ + + + + + + + + +
funcion Impulso Nm/s + +
flexoex-
tensora | Trabajo Nm ++ ++ P + o+ +++ + 4+
Potencia Nm + + + + + + + + ++ + ++ + + + +
+ /- :p<0,1 ++ |/ --: p<0,05 +++%+ [ ---: p<0,01
REFERENCIA
Movi ROM CAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)
Rotaciones | Flex-ext. | Flex-lat. | Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. Ext. F.L.D. F.L.I.
Rot. | v. A.max
Media de | der- | g/s
yelocida- | izqd 'y, A.med
es angu-
lares ¢ 2 gls
maxima y V. A.
media de | Flex. s max + +
los movi- | —
mientos Ext. V. A.med *
raquideos gl/s
a estudio. V. A.max
Carga
isoton. del %L‘I 8ls
25% LD V. A.med
1% + + +
+ /- :p<0,1 ++ / --: p<0,05 +++ [ --=-: p<0,01
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FM

Movi ROM CAPACIDADES ISOMETRICAS (Nm)

Rotaciones | Flex-ext. | Flex-lat. | Rot.dcha. | Rot.izqd. | Flex. Ext. F.L.D. F.L.I

Rot. | v. A.max +
Media de | der- | g&/s
velocida- | jzgd
des angu- [ 1 V,'SA'“““ ++ + 4+ P i
lares . L
i | Flex. ;’/‘SA"““ ++ 4+ + ++ + ++
los movi- | —
mientos | Ext, | V. A-med PR ++ ++ PR ++
raquideos gls
a estudio.
Carga |y ;’I‘SA"“"" + 4+ + +
isoton. del -
25% D | v. Amed e . + e
gls

REFERENCIA
MEDIA DE LOS PARAMETROS DE LA FUNCION FLEXO-EXTENSORA
ROM Tor.max |Tor.med |Vel. max |Vel. med |Impulso |Trabajo |Potencia
g Nm Nm gs gls Non/s Nm Nom
ROM
g
) Tor.max |, 4 + 4+ 4+
Media Nm
de los ﬁs" med + 4+ -+
parame- Vel. max
tros de | g/s + + + + ++ + ++
FM|| 'a fun- Vel. med -+ + 4+ 4+
cion ELe
Impulso
flexoex- Nm,l: ++E o+
tensora E;abaj° + + + 4+ + 4+ + + 4+ + + 4+
Eztencia ++ ++ + ++ + + + + ++ + ++ +
+ /- :p<0,1 ++ / --: p<0,05 **++ [ ---: p<0,01
REFERENCIA
MEDIA DE LOS PARAMETROS DE LA FUNCION FLEXO-EXTENSORA
ROM Tor.max | Tor.med |Vel. max |Vel. med |Impulso |Trabajo |Potencia
g Nm Nm g/s g/s Nm/s Nm Nm
Rot. | v. Aimax
Media de | der- | 8/s H *
locida- | izqd
e L e : .
|ar§s_
media ge | Flex. | 3 Amax o+ o ++ o+
los movi- | —
mientos | Ext. | V- A.med o
raquideos gls
i Vs ausk ++ ++ + o+ e
arga
isotgnvdel FL.I [&ls
25% D. V. A.med + + + + + + + + + + +
gls
I-I-I- : p<O,1 ++ / --: p<0,05 *++ [ ---: p<0,01
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FM

MEDIA DE LOS PARAMETROS DE LA FUNCION FLEXO-EXTENSORA

ROM
g

Tor.max

Nm
—

Tor. med
Nm
-

Vel. max

Els

Vel. med
g/s

Impulso
N/

Trabajo

Nm
—

Potencia

Nm
m—

Media de
velocida-
des angu-
lares
maxima y
media de
los movi-
mientos
raquideos
a estudio.
Carga
isotén. del
25%

Rot.
der-

V. A.max
gls

++ 4+

+ + +

izqd [y, A.med

a. gls

++ 4+

+ + +

V. A.max

Flex. als

+4+ 4+

+ + +

V. A.med
gl/s

Ext.

+++

+ + +

V. A.max
FLI|gls

+ o+

+ + +

D. V. A.med
g/s

+ 4+

+ + +

I-l-l- : p<0,1

*++ [/ ---: p<0,01

MEDIA DE VELOCIDADES ANGULARES MAXIMA Y MEDIA DE LOS
MOVIMIENTOS RAQUIDEOS A ESTUDIO CON CARGA ISOTONICA DEL 25 %

REFERENCIA

Rot. der-izqda.

Flex. — Ext. F.LID.

V. A. max V. A. med
gls gls

V.A. max | V. A. med
gls gls

V. A. max V. A. med
gls gls

V. A.
max +

Rot.
der-

Media de
velocida-

+ +++

des
angula-
res maxi-

izqda
med + + +

gls

<

+ 4+ 4+

V. A.
max
gls

V. A.
ma
y ++ 4+

media de| Flex.
los movi- -

+++

+4+ 4+

V. A.
med
gls

mientos Ext.
raqui-

++ 4+ ++ 4+

2+

+ 4+

deos a
estudio.
Carga

V. A.
max
gls

++ 4+ ++ 4+

FLL

+ + + + + +

D. V. A.
med

g/s

isoténica

del 25% o+t

++ 4+

+ + + + + + + + +

I + /- :p<o01

De estas tablas se pueden extraer una serie de
relaciones entre parametros, todas ellas de signo
positivo, que se describen a continuacion diferen-
ciandolas segln el grupo analizado.

Correlaciones evidentes en la muestra poblacional
de referencia:

e En el capitulo de capacidades isométricas
entre Flex., Ext., EL.D. y F.L.I..
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Presentacion del analisis multiparamétrico sobre los resultados obtenidos con los distintos
parametros isométricos medidos buscando la existencia de correlacion de Pearson en la muestra
poblacional de referencia y en la muestra poblacional con sindrome de Fibromialgia en su conjunto
(FM). Se describen en cada cuadricula la probabilidad, con su signo, de que los resultados se ajusten
considerando tres niveles : muy probable (p< 0,01), probable (p < 0,05), probabilidad incierta (p
<0,1). Alguno de los campos se han dividido en dos areas independientes mediante una diagonal de
cuadriculas rayadas, para representar en la misma tabla los resultados de las sendas muestras
poblacionales. Las cuadriculas en blanco indican que la probalilidad de correlacién era >/= 0,1. El

nombre comeleto de cada indicador z su abreviatura esta detallado en la Tabla 1.

p < 0,05 +++ /[ --=-: p<0,01

e En el capitulo media de los parametros de la
funcion flexo-extensora:
- Entre Tor.max, Tor.med e impulso.
- Entre Vel.max, trabajo y potencia.
e En el capitulo media de las velocidades angula-

res maxima y media de los movimientos raqui-
deos a estudio con carga isotonica del 25 %.

- Entre V.A.max/Rot.der-izqda, V.A.
med/ Rot.der-izqda y V.A.max/F.L.1.D.
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- Entre V.A.med/Rot.der-izqda y V.A. e Entre los capitulos media de los parametros de
med / F.L.ID. la funcién flexo-extensora y media de las velo-
-Entre V.A.max/F.L.ID. V.A.max/ cidades angulares maxima y media de los
FLIDy V. A.max/Flex—E;(t. movimientos raquideos a estudio con carga

H Lnt 0/ .
e Entre los capitulos de movi ROM y media de isoténica del 25 %

los parametros de la funcion flexo-extensora - Vel max/Vel. med de la funcion flexo
en rotaciones y Tor max/Tor med. extensora y V.A.max/Flex-ext y V.A.
max y V.A.med/F.L.I.D.

Cuadro 3. Interrelacion entre indicadores biogimicos de estrés y parametros isométricos

|FM |

[NDICADORES BIOQUIMICOS DE ESTRES
HIAA VMAKCF A NA [pA [cor PRL JrsH |l‘4L .t pevp [rmaa ma | A DA/ | CF/
mgDia | mgpia  pemia J pemia | pemia | pemia | ar ngme_} pome | ngar paar pgml | VMA A NA COR
[Rotaciones -
Movi Fl t. + +
ex-ext. - - -
ROM
Flex-lat. --
Rot.dcha.
CAPACI [ Rot.izqd. +
DADE,S Flex.
ISOME-
TRICAS [ Ext * -
(Nm) F.L.D. - -
F.L.I.
ROM _ . R .
£
Tor.max
. + + -
Media |Nm
de los | Tor.med + + + + + + -
. pm
para- Vel. max
metros | g/s
de la Vel. med
funcion &L
flexoex- | Impulso + |+ |+ o+ +
[ Son) s
tensora Trabajo ]
| N
Potencia
Nm
Rot. | V. Aumax
Media d + +
ve?oz‘:?d: der- i’ 2
des angu- [1zqd | V. A.med
lares a. gls
maxima y
media de | Flex. V. A.max + +
los movi- | — _g/ 2
mientos | Ext. V. A.med
raquideos g/s
a estudio. V. A.max
_Carga FLI Lgls ++
'2550‘,(/?”' dell D. V. A.med
E/s
+ /- :p<o0,1 ++ [/ --: p<0,05 +++ [ ---: p<0,01

Presentacion del analisis multiparamétrico sobre los resultados obtenidos con los distintos indicadores
bioquimicos de estrés y los parametros isométricos medidos, buscando la existencia de correlacion de Pearson
en la muestra poblacional con sindrome de Fibromialgia en su conjunto (FM). Se describen en cada cuadricula

la probabilidad, con su signo, de que los resultados se ajusten considerando tres niveles : muy probable (p<
0,01), probable (p < 0,05), probabilidad incierta (p <0,1). Las cuadriculas en blanco indican que la probalilidad
de correlacion era >/= 0,1. El nombre completo de cada indicador y su abreviatura esta detallado en la Tabla
1.
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- Trabajo/Potencia de la funcion flexo
extensora y V.A.max/Flex-ext y V.A.
max y V.A.med/F.L.1.D.

Correlaciones evidentes en la muestra de pacientes
con fibromialgia:

e En los capitulos de movi ROM y capacidades
isométricas se correlacionan casi todos los
parametros entre si con excepcion de Rot.dcha
(capacidades isométricas) y las medidas de
movi ROM.

e Entre los capitulos de movi ROM y media de
los pardmetros de la funcion flexo-extensora
entre Flex-ext (movi ROM) y ROM, Vel.max,
Vel.med y potencia (funcién flexo-extensora).

e Entre los capitulos de capacidades isométricas
y la media de los parametros de la funcion
flexo-extensora se centran mas en Tor.max/
Tor.med y Trabajo/Potencia.

e Entre los capitulos de movi ROM y la media
de las velocidades angulares maxima y media
de los movimientos raquideos a estudio con
carga isotonica del 25 % destacan los de la
funcion flexo-extensora.

e Entre los capitulos de capacidades isométricas
y la media de las velocidades angulares maxi-
ma y media de los movimientos raquideos a
estudio con carga isotonica del 25 % existen
en rot.izq/flex y F.L.D..

e Entre los capitulos de media de los parametros
de la funcion flexo-extensora y la media de las
velocidades angulares maxima y media de los
movimientos raquideos a estudio con carga
isotonica del 25 % en Vel.max/Vel.med, poten-
cia y, aunque menos evidente en tor.med/
tor.max.

Teniendo en cuenta que una disfuncion organica
puede tener reflejo metabolico-funcional hemos
confrontado los datos bioquimicos con los isométri-
cos con el siguiente resultado. Cuadro 3.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La fibromialgia no es un trastorno mental, aun-
que se haya mal interpretado como una depresion
enmascarada, sino que se trata de una enfermedad
orgénica como el sindrome de fatiga cronica y el
colon irritable, parcialmente condicionadas por dife-
rentes alteraciones psicopatologicas. Diferentes
situaciones estresantes pueden influir en el desenca-
denamiento y en el curso de la enfermedad, como un
impacto negativo sobre la misma.
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La fibromialgia no es una enfermedad reuma-
toldgica, sino que constituye el prototipo de enfer-
medad psicosomatica compleja que incluye una
alteracion principal en el sistema nervioso central
con afectacuion del sistema nociceptivo que es hipe-
rreactivo a estimulos no solo dolorosos sino también
a estimulos estresantes y que llega a hiperactivarse
de forma permanente, proceso denominado como
desensibilizacion central permanente, recientemente
objetivada por técnicas de neuroimagen como reso-
nancia magnética espectroscopicas.(32)

La fibromialgia se ha clasificado provisional-
mente dentro de los denominados sindromes soma-
ticos funcionales, por la ausencia de hallazgos
exploratorios que expliquen estos padecimientos, a
diferencia de las enfermedades psicosomaticas, que
son entidades médicas genéticamente condicionadas
y relacionadas con una respuesta patologica al estrés
cronico.

RESULTADOS

Estas investigaciones realizadas tienen por obje-
to avanzar en el conocimiento de las alteraciones
neurobiologicas que constituyen el proceso fisiopa-
tologico central responsable del sindrome fibromial-
gico, asi como para avanzar en la objetivacion
diagnostica de esta supuesta “enfermedad invisible”
y en su tratamiento eficaz. Podria tratarse de un tras-
torno psicosomatico complejo que incluye un inten-
so dolor generalizado cronico de origen central
(hiperalgesia y alodimia) por procesamiento noci-
ceptivo anormal (sensibilizacion central o kindling,
sumacion temporal, etc.) disregulacion neuroendo-
crina y del ritmo vigilia-suefio, déficit cognitivos
significativos como los de concentracion-atencion,
memoria de trabajo y varias disfunciones ejecutivas
asi como otros frecuentes sintomas y sindromes psi-
cosomaticos como el colon irritable y la jaqueca.

No obstante, al tratarse de estudios transversales
no es posible demostrar una causalidad directa entre
dolor croénico, alteraciones psicopatologicas tales
como depresion, ansiedad y el comportamiento de
quienes los padecen. El predominio de conductas de
riesgo (sedentarismo, tabaquismo, etc.) sobre los bue-
nos habitos de salud contribuyen a la cronificaciéon y
al empeoramiento clinico de los pacientes. Un signifi-
cativo porcentaje de pacientes con fibromialgia, entre
un 25-30 % no responden al tratamiento y padecen un
importante grado de incapacidad general y de tipo
laboral, aunque tienen muchas dificultades para lograr
percibir las justas y necesarias prestaciones economi-
cas de la seguridad social, a pesar, de padecer un alto
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grado de deterioro fisico y mental, segiin revisan
Wolfe y Potter (30) Estos estudios permiten identifi-
car biomarcadores diagndsticos que legitiman la rea-
lidad de la demanda de estas pacientes y mejoran la
validez diagndstica de esta entidad clinica.

CONCLUSIONES

1. Debemos partir del hecho de que existen
numerosas disfunciones organicas que no siempre
se reflejan en alteraciones bioquimicas y fisiopatolo-
gicas especificas por lo que no es sencillo extraer
conclusiones definitivas, ain asi convendria apuntar
en esta tabla comparativa que las pacientes con fri-
bomialgia presentan:

2. Correlacion negativa entr T4L y movi ROM.

3. Correlacion positiva entre TSH y Tor.med e
impulso (media de los parametros de la funcion
flexo-extensora) y V:A:max en rotaciones, flex-ext y
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