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Objetivos de Aprendizaje 
• Al terminar este módulo, los participantes podrán: 

– Discutir la prevalencia de varios síndromes que involucran 
sensibilización central/dolor disfuncional, enfocándose en 
fibromialgia 

– Entender el impacto de los síndromes que involucran sensibilización 
central/dolor disfuncional, como fibromialgia,  en el funcionamiento 
del paciente y la calidad de vida 

– Explicar la patofisiología de la sensibilización central/ dolor 
disfuncional  

– Reconocer las principales características clínicas del la fibromialgia 

– Seleccionar estrategias farmacológicas y no-farmacológicas 
apropiadas para el manejo de  fibromialgia 
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Revisa los Objetivos de Aprendizaje para esta sesión. Pregunta a los participantes si tienen alguna meta adicional.



CARGA DE LA ENFERMEDAD 



Visión General 



1. Douglas C et al. J Neurosci Nurs 2008; 40(3):158-68; 2. Tang NKY et al. J Sleep Res 2007; 16(1):85-95;  
3. Hawker GA et al. Osteoarth Cartil 2008; 16(4):415-22; 4. Munce SE et al. J Occup Environ Med 2007; 49(11):1206-1211;  
5. Stewart WF et al. JAMA 2003; 290(18):2443-54; 6. Ritzwoller DP et al. BMC Musculoskelet Disord 2006; 7:72-81. 
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El dolor crónico es multidimensional y tiene un amplio impacto, e incluso el tratamiento apropiado del dolor crónico puede no resolver todos los padecimientos asociados. 
Un grupo de enfoque de 28 pacientes con MS para explorar el significado del dolor crónico describió cuatro temas generales de su experiencia de dolor:1
El dolor es penetrante
Nadie entiende el dolor con el que los pacientes viven diariamente
Existe la necesidad de parecer que están ‘bien’ y esconder su dolor
El dolor siempre es un factor en la planeación
Aunque estos temas surgieron de conversaciones con pacientes con MS, probablemente reflejen los sentimientos de muchas personas con dolor crónico.
El dolor crónico afecta cada aspecto de la vida del paciente mucho más allá del impacto en su salud general.2-4 Estos factores incluyen bienestar psicológico, ajuste social, vida diaria y capacidad para trabajar.

Referencias
Douglas C et al. Understanding chronic pain complicating disability: finding meaning through focus group methodology. �J Neurosci Nurs 2008; 40(3):158-68. 
Tang NK  et al. Prevalence and correlates of clinical insomnia co-occurring with chronic back pain. J Sleep Res 2007; �16(1):85-95. 
Hawker GA  et al. Understanding the pain experience in hip and knee osteoarthritis – an OARSI/OMERACT initiative. �Osteoarth Cartil 2008; 16(4):415-22. 
Munce SE et al. The role of depression and chronic pain conditions in absenteeism: results from a national epidemiologic survey. J Occup Environ Med 2007; 49(11):1206-11. 
Stewart WF et al. Lost productive time and cost due to common pain conditions in the US workforce. JAMA 2003; 290(18):2443-54. 
Ritzwoller DP et al. The association of comorbidities, utilization and costs for patients identified with low back pain. �BMC Musculoskelet Disord 2006; 7:72-81.



Carga de la Enfermedad de la 
Fibromialgia 

• Se calcula que el 75% de las personas con 
fibromialgia no son diagnosticadas 

• Impone grandes cargas económicas a la 
sociedad 

• Efectos adversos importante en la calidad de 
vida de los pacientes 

Clauw DJ et al. Mayo Clin Proc 2011; 86(9):907-11. 
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Se calcula que la fibromialgia afecta más de 5 millones de estadounidenses (2–5% de la población adulta), lo que la convierte en uno de los trastornos de dolor crónico diseminado más comunes en los Estados Unidos. Además, se calcula que 75% de las personas con fibromialgia no son diagnosticadas.
La fibromialgia es el segundo trastorno más común observado por los reumatólogos (después de osteoartritis) y representa una subpoblación importante de pacientes en el entorno de atención primaria. La fibromialgia es un trastorno persistente y debilitante que puede tener un efecto devastador en la vida de las personas, afectando su habilidad para trabajar y para realizar actividades cotidianas, y puede afectar las relaciones con la familia, amigos y empleadores. Este trastorno doloroso también impone una enorme carga económicas a la sociedad.

Referencia
Clauw DJ et al. The science of fibromyalgia. Mayo Clin Proc 2011; 86(9):907-11.



Carga Física 



Clark P et al. BMC Musculoskelet Disord 2013; 14:188. 

Impacto de la Fibromialgia Reportado 
por el Paciente 
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Los pacientes y médicos de tres países latinoamericanos y seis países Europeos fueron encuestados para describir las diferencias sobre el proceso al diagnóstico, el impacto y el manejo de fibromialgia. Un total de 900 pacientes (300 de Latinoamérica; 600 de Europa) y 1824 médicos (médicos generales o especialistas; 604 de Latinoamérica y 1220 de Europa) fueron encuestados. Los pacientes y médicos llenaron cuestionarios separados sobre los  síntomas, impacto y manejo de la fibromialgia. 
En Latinoamérica vs. Europa, los pacientes reportaron tener síntomas de fibromialgia por más tiempo (100.8 vs. 83.7 meses, p <0.05), y tardar más en ser diagnosticados (42.3 vs. 31.1 meses, p <0.05). La fibromialgia estuvo caracterizada por múltiples síntomas (11.2 vs. 6.9), pero más pacientes latinoamericanos reportaron 14 síntomas comunes y calificaron mayor dolor en una escala de 11-puntos (8.0 vs. 7.2, p <0.05).  Los pacientes latinoamericanos estaban tomando menos medicinas (3.3 vs. 4.0). Los pacientes de ambas regiones reportaron que los síntomas comunes eran muy/sumamente disruptivos para su calidad de vida, pero los síntomas impactaron la vida cotidiana y la habilidad para trabajar más considerablemente en Latinoamérica. Los médicos de Latinoamérica consideraron más frecuentemente problemas para dormir, dificultad para concentrarse, ansiedad, depresión, entumecimiento/hormigueo, y espasmos en las piernas como muy/sumamente disruptivos vs. médicos europeos. Los pacientes también consideraron 12/14 síntomas más disruptivos que los médicos en la misma región. Sin embargo, un mayor porcentaje de médicos consideraron que la fibromialgia tiene un impacto fuerte/muy fuerte sobre los aspectos de la vida cotidiana vs. los pacientes en la misma región.
Esta slide muestra el impacto de la fibromialgia en la calidad de vida general así como en aspectos específicos de la calidad de vida entre los pacientes encuestados. Aunque hubieron algunas diferencias entre las dos áreas geográficas, esta tabla muestra claramente que la fibromialgia tiene un fuerte impacto negativo en una variedad de indicadores de la calidad de vida. 
Referencia
Clark P et al. A patient and physician survey of fibromyalgia across Latin America and Europe. �BMC Musculoskeletal Disorders 2013; 14:188.



Carga Económica 



Los Trabajadores con Dolor por 
Fibromialgia Tienen una Menor 
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Fuente:  Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008. 

Ausentismo                               Presentismo                       Deterioro laboral general                  Deterioro en las actividades  

Con dolor por 
fibromialgia 

Sin dolor por fibromialgia 
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Con base en datos de la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar (NHWS), los trabajadores con  Dolor por Fibromialgia experimentan lo siguiente en comparación con trabajadores sin dolor por fibromialgia:
Mayor ausentismo – 15% del tiempo laboral se pierde vs. 4% de tiempo laboral perdido
Mayor deterioro laboral general – 51% vs. 19%
La NHWS de 2008 fue un cuestionario auto-administrado por Internet de una muestra nacional de adultos (de 18 años  de edad o mayores) que fue estratificada por género, edad y raza/etnicidad para representar la composición demográfica de la población adulta de los Estados Unidos d. Se recabaron datos de 63,000 adultos en EU que cubrieron un amplio rango de actitudes de salud y resultados de salud incluyendo las características y demográficos de los pacientes, historia familiar y uso de los servicios de salud. Las características de la enfermedad fueron recabadas para los pacientes adultos y los cuidadores de adultos y niños. Se usaron instrumentos validados en la encuesta para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y la productividad relacionada con la salud. La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada usando los puntajes del resumen del componente físico y mental del SF-12v2. Los puntajes de los resúmenes del componente físico y mental se basan en la población de EU (promedio = 50, desviación estándar= 10) y varían de 0 a 100, y los mayores puntajes indican mayor calidad de vida. Los puntajes en sí mismos no tienen dimensión. Típicamente, las diferencias mayores de 3 puntos entre los grupos son consideradas clínicamente importantes.
La encuesta fue realizada por Consumer Health Sciences, una división de Kantar Health. El tamaño de la muestra para la ola de EU de NHWS de 2008 US fue de 63,000 adultos de 18 años de edad y mayores. Para los análisis actuales, sólo las personas empleadas (empleados de tiempo completo, medio tiempo o auto-empleadas) de 20–64 años fueron incluidas. Las personas empleadas de 65 años y mayores, y las personas empleadas con peso insuficiente (i.e., un índice de masa corporal de 18.5kg/m2) fueron excluidas. El tamaño de la muestra para los análisis actuales de personas empleadas de 20–64 años fue de 30,868. 
Es importante mencionar que las métricas de Productividad Laboral y Discapacidad de la Actividad (WPAI) que aparecen aquí se encuentran representadas en porcentajes donde los valores más altos indican mayor deterioro. Ausentismo se refiere al porcentaje que indica el porcentaje de tiempo de trabajo perdido debido a la salud, mientras que el presentismo es el porcentaje de deterioro debido a la salud durante el trabajo. El deterioro laboral general es el porcentaje de tiempo de trabajo perdido debido a ausentismo o presentismo y el deterioro de la actividad es el porcentaje de deterioro en las actividades diarias.

Referencia
Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008.








Los Trabajadores con  Dolor por 
Fibromialgia Usan Más los Servicios de 

Salud  
Uso de servicios de salud 

en los últimos 6 meses 
Trabajadores con  

Dolor por 
Fibromialgia (%) 

Trabajadores sin 
Dolor por 

Fibromialgia (%) 

>1 consultas al médico 92.4 72.5 

>1 consulta médica no tradicional 41.5 21.8 

>1 consulta ER 23.9 11.7 

>1 hospitalización 11.4 6.0 

Núm. de medicinas por 
prescripción 9.0 1.9 

ER = sala de urgencias 
Fuente:  Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008. 
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Con base en datos de la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS), 92% de los trabajadores con dolor por Fibromialgia tuvieron cuando menos una consulta al médico en los últimos 6 meses en comparación con 72% de los trabajadores sin dolor por fibromialgia. Los trabajadores con dolor por Fibromialgia usaron en promedio nueve medicamentos por prescripción en comparación con 1.9 prescripciones entre los trabajadores sin dolor por fibromialgia.
La NHWS de 2008 fue un cuestionario auto-administrado por Internet de una muestra nacional de adultos (de 18 años  de edad o mayores) que fue estratificada por género, edad y raza/etnicidad para representar la composición demográfica de la población adulta de los Estados Unidos d. Se recabaron datos de 63,000 adultos en EU que cubrieron un amplio rango de actitudes de salud y resultados de salud incluyendo las características y demográficos de los pacientes, historia familiar y uso de los servicios de salud. Las características de la enfermedad fueron recabadas para los pacientes adultos y los cuidadores de adultos y niños. Se usaron instrumentos validados en la encuesta para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y la productividad relacionada con la salud. La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada usando los puntajes del resumen del componente físico y mental del SF-12v2. Los puntajes de los resúmenes del componente físico y mental se basan en la población de EU (promedio = 50, desviación estándar= 10) y varían de 0 a 100, y los mayores puntajes indican mayor calidad de vida. Los puntajes en sí mismos no tienen dimensión. Típicamente, las diferencias mayores de 3 puntos entre los grupos son consideradas clínicamente importantes.
La encuesta fue realizada por Consumer Health Sciences, una división de Kantar Health. El tamaño de la muestra para la ola de EU de NHWS de 2008 US fue de 63,000 adultos de 18 años de edad y mayores. Para los análisis actuales, sólo las personas empleadas (empleados de tiempo completo, medio tiempo o auto-empleadas) de 20–64 años fueron incluidas. Las personas empleadas de 65 años y mayores, y las personas empleadas con peso insuficiente (i.e., un índice de masa corporal de 18.5kg/m2) fueron excluidas. El tamaño de la muestra para los análisis actuales de personas empleadas de 20–64 años fue de 30,868. 
Es importante mencionar que los proveedores de atención para la salud tradicionales incluyeron al médico general/el médico familiar, internistas, enfermeras practicantes/asistentes médicos y otros especialistas médicos. Los proveedores de salud no-tradicionales incluyeron acupunturistas, quiroprácticos, especialistas en hierbas, terapeutas físicos, nutriólogos, masajistas y terapeutas ocupacionales.

Referencia
Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008.






Los Trabajadores con  Dolor por 
Fibromialgia Tienen Mayores Costos 

de Salud 

ER = sala de urgencias 
Fuente:  Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008. 

Costos promedio anuales por 
trabajador 

Dolor por 
fibromialgia 

Dolor no por 
fibromialgia 

Costos directos 
Consulta ER $594 $229 

Hospitalización $3410 $1431 

Consulta al médico $2078 $777 

Total costos directos $,082 $2437 

Costos indirectos 

Ingresos perdidos por ausentismo $4760 $1398 

Ingresos perdidos por presentismo $11,206 $4871 

Total costos indirectos $15,966 $6269 

Total costos 

Costos directos  + indirectos $22,048 $8706 
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Con base en data de la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS), Los trabajadores de EU con dolor por Fibromialgia tienen costos directos por servicios de salud anuales promedio cerca de 2.5 veces mayores que los trabajadores sin dolor por fibromialgia, $6082 vs. $2437, respectivamente. Los costos promedio anuales totales por servicios de salud son de $22,048 para un trabajador con dolor por Fibromialgia en comparación con $8,706 para un trabajador sin dolor por fibromialgia.
La NHWS de 2008 fue un cuestionario auto-administrado por Internet de una muestra nacional de adultos (de 18 años  de edad o mayores) que fue estratificada por género, edad y raza/etnicidad para representar la composición demográfica de la población adulta de los Estados Unidos d. Se recabaron datos de 63,000 adultos en EU que cubrieron un amplio rango de actitudes de salud y resultados de salud incluyendo las características y demográficos de los pacientes, historia familiar y uso de los servicios de salud. Las características de la enfermedad fueron recabadas para los pacientes adultos y los cuidadores de adultos y niños. Se usaron instrumentos validados en la encuesta para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y la productividad relacionada con la salud. La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada usando los puntajes del resumen del componente físico y mental del SF-12v2. Los puntajes de los resúmenes del componente físico y mental se basan en la población de EU (promedio = 50, desviación estándar= 10) y varían de 0 a 100, y los mayores puntajes indican mayor calidad de vida. Los puntajes en sí mismos no tienen dimensión. Típicamente, las diferencias mayores de 3 puntos entre los grupos son consideradas clínicamente importantes.
La encuesta fue realizada por Consumer Health Sciences, una división de Kantar Health. El tamaño de la muestra para la ola de EU de NHWS de 2008 US fue de 63,000 adultos de 18 años de edad y mayores. Para los análisis actuales, sólo las personas empleadas (empleados de tiempo completo, medio tiempo o auto-empleadas) de 20–64 años fueron incluidas. Las personas empleadas de 65 años y mayores, y las personas empleadas con peso insuficiente (i.e., un índice de masa corporal de 18.5kg/m2) fueron excluidas. El tamaño de la muestra para los análisis actuales de personas empleadas de 20–64 años fue de 30,868. 

Referencia
Encuesta Nacional de Salud y Bienestar  (NHWS) 2008.




Consecuencias Económicas de la Salud 
Relacionadas con el Diagnóstico de 

Fibromialgia 
Pruebas y Procesamiento de Imágenes 

Cifras del Reino Unido 
Annemans L et al. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 
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La incapacidad para diagnosticar fibromialgia se asocia con mayores costos y uso de servicios médicos.
Annemans et al evaluaron el uso y costos de los servicios médicos antes y después de un diagnóstico de fibromialgia en una extensa población de atención primaria en el Reino Unido. En comparación con las tendencias proyectadas, se observó una disminución en los costos después del diagnóstico de fibromialgia. A los 4 años después del diagnóstico, la diferencia promedio entre el costo proyectado y el observado fue de £66.21 por 6 meses por paciente. �Parte de este costo fue atribuible a la menor utilización de pruebas y procesamiento de Imágenes �después del diagnóstico.

Referencia
Annemans L et al. Health economic consequences related to the diagnosis of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 




Consecuencias Económicas de la Salud 
Relacionadas con el Diagnóstico de Fibromialgia 

Referencias 

Cifras del Reino Unido 
Annemans L et al. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 
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Notas del Conferencista
La incapacidad para diagnosticar fibromialgia se asocia con mayores costos y uso de servicios médicos.
Annemans et al evaluaron el uso y costos de los servicios médicos antes y después de un diagnóstico de fibromialgia en una extensa población de atención primaria en el Reino Unido. En comparación con las tendencias proyectadas, se observó una disminución en los costos después del diagnóstico de fibromialgia. A los 4 años después del diagnóstico, la diferencia promedio entre el costo proyectado y el observado fue de £66.21 por 6 meses por paciente. �Parte de este costo fue atribuible a la menor utilización de pruebas y procesamiento de Imágenes �después del diagnóstico.
Referencia
Annemans L et al. Health economic consequences related to the diagnosis of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 





Consecuencias Económicas de la Salud 
Relacionadas con el Diagnóstico de Fibromialgia 

Consultas con el Médico General 

Cifras del Reino Unido 
Annemans L et al. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 
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Notas del Conferencista
La incapacidad para diagnosticar fibromialgia está asociada con mayores costos y uso de servicios médicos.
Annemans et al evaluaron el uso y costos de los servicios médicos antes y después de un diagnóstico de fibromialgia en una extensa población de atención primaria en el Reino Unido. En comparación con las tendencias proyectadas, se observó una disminución en los costos después del diagnóstico de fibromialgia. A los 4 años después del diagnóstico, la diferencia promedio entre el costo proyectado y el observado fue de £66.21 por 6 meses por paciente. �
Referencia
Annemans L et al. Health economic consequences related to the diagnosis of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 




Consecuencias Económicas de la Salud 
Relacionadas con el Diagnóstico de Fibromialgia 

Drogas 

Drogas 

Cifras del Reino Unido 
Annemans L et al. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 
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La incapacidad para diagnosticar fibromialgia está asociada con mayores costos y uso de servicios médicos.
Annemans et al evaluaron el uso y costos de los servicios médicos antes y después de un diagnóstico de fibromialgia en una extensa población de atención primaria en el Reino Unido. En comparación con las tendencias proyectadas, se observó una disminución en los costos después del diagnóstico de fibromialgia. A los 4 años después del diagnóstico, la diferencia promedio entre el costo proyectado y el observado fue de £66.21 por 6 meses por paciente. �Parte de este costo fue atribuible al menor uso de fármacos después del diagnóstico.

Referencia
Annemans L et al. Health economic consequences related to the diagnosis of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum 58(3):895-902. 





Comorbilidades 



Comorbilidades del Dolor de 
Fibromialgia 

Notes: Los padecimientos comórbidos infrecuentes fueron omitidos de la tabla. 
Davis JA et al. J Pain  Res 2011; 4:331-45; Dworkin RH et al. J Pain  2010; 11(4):360-8; Riley GF. Med Care 2009; 47(7 Suppl 1):S51-5. 
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Las comorbilidades del dolor son numerosas y difieren de acuerdo al padecimiento de dolor y las personas con dolor generalmente presentan más de un padecimiento doloroso. Davis et al describieron las tasas de comorbilidad, el uso de medicamentos para el dolor, y los costos de salud para 23 padecimientos de dolor seleccionados en un extenso plan de salud usando datos de reclamos administrativos de 2005–2007. Las cohortes de padecimientos de dolor fueron clasificadas con base en el primer diagnóstico presente en las reclamaciones durante el periodo del estudio. Los resultados mostraron que los padecimientos de dolor músculo-esquelético se encontraban entre las cohortes más prevalentes incluyendo dolor de espalda baja, osteoartritis y fibromialgia. Los padecimientos relacionados con dolor neuropático tendieron a tener el número promedio más alto de comorbilidades relacionadas con dolor. El número promedio de comorbilidades relacionadas con dolor para fibromialgia fue de 1.7.
Hubo algunas limitaciones por el uso de datos de reclamos, incluyendo dificultad para generalizar en una población no-asegurada, codificación incorrecta debida a causas administrativas (ej:  ajustar un diagnóstico a un requerimiento de facturación, elegir el código que obtiene mayor pago). Notablemente, los códigos de la revisión IX de la Clasificación Internacional de Enfermedad (ICD-9) no incluyen la cronicidad del dolor de la enfermedad en el diagnóstico. Este estudio limitó el alcance de las comorbilidades a otros diagnósticos relacionados con dolor, salud mental y sueño. Otros estudios han reportado que otras comorbilidades físicas (ej:  hipertensión, cardiopatía) son reportados comúnmente por los pacientes con dolor. Si esto hubiera sido analizado, se había mostrado una carga mayor como lo muestras otros estudios. Los pacientes fueron categorizados de forma un tanto arbitraria si tenían otras comorbilidades del dolor y habían tantos pacientes comórbidos que no se podría determinar si los costos/uso de medicamentos por prescripción era fomentado por el diagnóstico primario o por uno de los otros diagnósticos.
Los padecimientos de dolor son generalmente difíciles de diagnosticar correctamente. Esto podría afectar potencialmente el grupo de datos porque un médico podría haber hecho un diagnóstico diferente al de un segundo médico y esto podría ser reflejado como un padecimiento comórbido. De acuerdo con Dworkin et al, algunos médicos estaban codificando solamente que un paciente era atendido por herpes zoster, cuando el paciente podría haber presentado también neuropatía postherpética. Esto podría dar lugar a una subestimación de la prevalencia de padecimientos de dolor relacionados con otros padecimientos de salud en la población estudiada.

Referencias
Davis JA et al. Incidence and impact of pain conditions and comorbid illnesses. J Pain Res 2011; 4:331-45.
Dworkin RH et al. Impact of postherpetic neuralgia and painful diabetic peripheral neuropathy on health care costs. �J Pain 2010; 11(4):360-8.
Riley GF. Administrative and claims records as sources of health care cost data. Med Care 2009; 47(7 Suppl 1):S51-5.



Comorbilidades del Sueño y la Salud 
Mental de la Fibromialgia 

TDM= trastorno depresivo mayor 
Bijl RV et al. Health Aff (Millwood) 2003; 22(3):122-33; Davis JA et al. J Pain  Res 2011; 4:331-45;  
Ram S et al. Sleep Breath 2010; 14(1):63-70; Riley GF. Med Care 2009; 47(7 Suppl 1):S51-5. 
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Davis et al describieron las tasas de comorbilidad, el uso de medicamentos para el dolor y los costos de salud para 23 padecimientos de dolor seleccionados en un extenso plan de salud usando datos de reclamaciones administrativas de 2005–2007. Las cohortes de padecimientos de dolor se clasificaron con base en el primer diagnóstico presente en los reclamos durante el periodo del estudio. 
La presencia de comorbilidades de sueño y salud mental fue descrita usando múltiples indicadores, incluyendo el porcentaje de pacientes con  cualquier padecimiento de salud mental, el número promedio de padecimientos de salud mental, y el porcentaje de pacientes con trastorno depresivo mayor, otros síntomas depresivos, ansiedad y otros padecimientos psiquiátricos. Las tasas de comorbilidades de salud mental también fueron evaluadas en las cohortes de padecimientos de dolor. Los resultados indican que los padecimientos de dolor son comórbidos con los padecimientos de salud mental, pero no se debe interpretar que esta comorbilidad significa que existe una asociación causal entre el dolor y los padecimientos de salud mental. 
Como muestra esta slide, los pacientes con  fibromialgia padecen numerosas comorbilidades del sueño y la salud mental. Casi una cuarta parte (22.9%) de los pacientes con  fibromialgia padecen más de una comorbilidad de salud mental y casi 9.5% tienen más de una comorbilidad del sueño. La depresión y la ansiedad también son comorbilidades comunes en los pacientes con fibromialgia.
Existen algunas limitaciones en el uso de datos de reclamos, incluyendo la dificultad para generalizar a la población no-asegurada, codificación incorrecta debida a causa administrativas (ej:  ajustar un diagnóstico a un requerimiento de pago, elegir el código que obtenga mayor pago). Notablemente, los códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedad, 9° revisión (ICD-9) no incluyen la cronicidad del dolor de la enfermedad en el diagnóstico. Este estudio limitó el alcance de los diagnósticos relacionados con comorbilidades del sueño, de dolor, y la salud mental. Otros estudios han reportado que otras comorbilidades físicas (ej:  hipertensión, cardiopatía) son reportadas comúnmente por pacientes con  dolor. Si esto hubiera sido examinado, se había mostrado una carga mucho mayor como la reportada en otros estudios. Los pacientes fueron categorizados de manera algo arbitraria si tenían otras comorbilidades de dolor y había tanto pacientes comórbidos que no se podría determinar si el uso de los medicamentos por prescripción/costos era impulsado por el diagnóstico primario o por uno de los otros diagnósticos. 
Además, los datos de reclamos representan insuficientemente los padecimientos de salud mental. Datos de 2005 indican que la prevalencia del trastorno mental a  los 12-meses es del 29.1% entre la población adulta de EU. En esta muestra, la prevalencia de cualquier comorbilidad de salud mental fue del 18%. Datos anteriores han mostrado que cuando menos 10% de la población de Eu tiene un trastorno del sueño. En esta muestra, la prevalencia de cualquier trastorno del sueño fue del 7.7%. Por lo tanto, la comorbilidad del dolor y la salud mental puede ser incluso mayor de la reportada en los reclamos. 

Referencias
Bijl RV et al. The prevalence of treated and untreated mental disorders in five countries. Health Aff (Millwood) 2003; 22(3):122-33.
Davis JA et al. Incidence and impact of pain conditions and comorbid illnesses. J Pain Res 2011; 4:331-45.
Ram S et al. Prevalence and impact of sleep disorders and sleep habits in the United States. Sleep Breath 2010; 14(1):63-70.
Riley GF. Administrative and claims records as sources of health care cost data. Med Care 2009; 47(7 Suppl 1):S51-5.



 
Adapted from: Argoff CE. Clin J Pain  2007; 23(1):15-22. 

21 

El Paradigma del Dolor: Interrelaciones Entre el 
Dolor, Los Trastornos del sueño y Los Síntomas 

Psicológicos 

Deterioro  
Funcional y Fatiga 

Relacionados con  Dolor 

La estrategia de manejo para pacientes con fibromialgia es 
mejorar la funcionalidad general del paciente. 

Dolor 

Los Síntomas 
Psicológicos 

Están fuertemente 
asociados con la 

fibromialgia. 
 

Los Trastornos del 
Sueño 

Pueden resultar 
directamente de y/o  

contribuir a la 
fibromialgia. 
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La compleja interrelación entre el dolor, el sueño, y los síntomas psicológicos es expresada como un paradigma en el que los síntomas relacionados con el dolor (comorbilidades) se exacerban entre sí y crean un círculo vicioso de sufrimiento. Es necesario evaluar al paciente como un todo al evaluar la fibromialgia. Además, la fibromialgia y los síntomas relacionados con el dolor pueden tener un profundo efecto en la calidad de vida y funcionalidad de un paciente. Estas condiciones generalmente se exacerban entre sí y empeoran la sensación de dolor o incluso tienen un impacto negativo en el tratamiento.
Interferencia con el sueño: El dolor resulta en baja eficiencia del sueño, despertares frecuentes por la  noche, y calidad pobre del sueño y poco descanso. Por lo tanto, la interferencia con el sueño puede resultar directamente de la  fibromialgia y exacerbarla así como los síntomas psicológicos. La mayoría de los pacientes con fibromialgia citan al dolor como la única razón de sus trastornos del sueño.
Síntomas Psicológicos: Síntomas Psicológicos como Ansiedad y Depresión están fuertemente asociados con la fibromialgia.
Tratamiento: Las estrategias de manejo deben enfocarse en el tratamiento de los pacientes como un todo y no deben enfocarse solo en el componente dolor para mejorar la funcionalidad general del paciente. El tratamiento de la fibromialgia puede ser optimizado usando agentes que resuelven el dolor efectivamente así como los síntomas relacionados con el dolor y consecuentemente reduciendo la polifarmacia
Referencia
Argoff CD. The coexistence of neuropathic pain, sleep, and psychiatric disorders: a novel treatment approach. Clin J Pain 2007; 23(1):15-22.



22 1. Katz RS et al. J Clin Rheumatol 2004; 10(2):53-8; 2.Park DC et al. Arthritis Rheum 2001; 44(9):2125-33. 

Muchos Pacientes con Fibromialgia Tienen 
Problemas Cognitivos: “fibro-niebla” 

• En comparación con los sujetos sin el 
padecimiento, los pacientes con  
fibromialgia se quejan más 
frecuentemente de:1 

– Confusión mental 
– Memoria deteriorada 
– Dificultad para conversar 

• El desempeño en las pruebas 
cognitivas muestra que reportan 
un desempeño más pobre que los 
controles de la misma edad en 
actividades que involucran:2 

– Memoria operativa 
– Memoria de reconocimiento 
– Recordación espontánea 
– Fluencia verbal 
– Conocimiento verbal 
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En comparación con las personas sin fibromialgia, los pacientes con fibromialgia tienen más memoria deteriorada, confusión mental y dificultad para conversar. La memoria deteriorada y la confusión mental son una combinación que se presenta más generalmente en pacientes con fibromialgia que en pacientes con fibromialgia. Los pacientes con fibromialgia con  esta combinación de problemas cognitivos reportan más dolor, rigidez, fatiga y trastorno del sueño en comparación con  pacientes con fibromialgia solo con problemas de  memoria. Los pacientes con enfermedades reumáticas difieren considerablemente en términos de vulnerabilidad cognitiva de los pacientes con fibromialgia con un riesgo mucho mayor de dificultad cognitiva. La prevalencia de un trastorno combinado en la memoria y claridad mental es alta y se asocia íntimamente con la percepción de mayor severidad de la enfermedad y menor salud mental en fibromialgia. 
Los pacientes con fibromialgia tienen un desempeño más pobre en las mediciones de la función de la memoria de trabajo, recordación espontánea, fluencia verbal y conocimiento verbal, pero mantiene la velocidad de procesamiento con respecto a sus controles análogos. 
La pérdida de claridad mental y los problemas con la memoria asociados con la fibromialgia han sido denominados "fibro-niebla.“
Referencias
Katz  RS et al. The prevalence and clinical impact of reported cognitive difficulties (fibrofog) in patients with rheumatic disease with and without fibromyalgia. J Clin Rheumatol 2004; �10(2):53-8.
Park DC et al. Cognitive function in fibromyalgia patients. Arthritis Rheum 2001; 44(9):2125-33.
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Los Trastornos Del Sueño Y La 
Fibromialgia 

• Los pacientes con fibromialgia pueden quejarse de: 
– Sueño no-restaurador 
– Insomnio 
 

Privación  
Del Sueño 

Dolor 

El sueño 
deteriorado 

puede 
contribuir a 
mayor dolor 

Mayor dolor 
puede 

contribuir a 
mayores 

trastornos del 
sueño  

– Despertar temprano en la mañana 
– Calidad pobre del sueño 
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Los pacientes con fibromialgia generalmente tienen problemas con el sueño, incluyendo sueño no-restaurador, insomnio, despertar temprano en la mañana y calidad pobre del sueño. Los estudios han mostrado que la calidad del sueño es considerablemente menor en los pacientes con  fibromialgia que en los controles, y los pacientes reportan empeoramiento del dolor después de un sueño pobre. Estudios del sueño han mostrado que los patrones de sueño alfa-delta asociados con el sueño interrumpido y el sueño no-restaurador son observados frecuentemente en pacientes con  fibromialgia. Los trastornos del sueño pueden estar relacionados con la menor energía y la fatiga generalmente encontrada entre los pacientes con fibromialgia. El trastorno del sueño también puede contribuir al aumento del dolor. Frecuentes intrusiones de la onda-alfa durante el sueño de onda delta han sido asociadas con la menor producción de la hormona del crecimiento (GH, por sus siglas en inglés) y del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1, por sus siglas en inglés). Debido a que GH y IGF-1 son necesarias para la reparación del microtrauma muscular, los trastornos del sueño pueden alterar la curación del daño del tejido muscular, prolongando la transmisión de estímulos sensoriales del tejido muscular dañado al sistema nervioso central y aumentando así la percepción del dolor muscular, lo cual puede contribuir a los aumentos de los trastornos del sueño, manteniendo la fatiga del paciente y continuando la reparación inadecuada del tejido muscular.
Referencia
Bradley LA. Pathophysiology of fibromyalgia. Am J Med 2009; 122(12 Suppl):S22-30. 




Privación del Sueño y Dolor 

Call-Schmidt TA, Richardson SJ. Dolor Manag Nurs 2003; 4(3):124-33. 

Privación del 
Sueño 

Dolor 
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Los trastornos del sueño pueden dar lugar directamente a más dolor, e indirectamente a un aumento de la experiencia del dolor a través del deterioro de loa mecanismos de adaptación usuales.
La privación del sueño puede dañar la salud, dando lugar directamente a dolor. La privación del sueño también afecta áreas del sistema nervioso central (SNC) responsables de mecanismos útiles para mitigar la experiencia del dolor.
El dolor activa y mantiene áreas del SNC responsables del estado de vigilia y suprime áreas responsables del inicio y mantenimiento del sueño.

Referencia
Call-Schmidt TA, Richardson SJ. Prevalence of sleep disturbance and its relationship to pain in adults with chronic pain. Pain Manag Nurs 2003; 4(3):124-33. 



El Dolor Perturba el Sueño 

Drewes AM et al. Sleep 1997; 20(8):632-40.  

Estímulo nocivo doloroso        Excitación 
Las ondas delta 
disminuyen 
Las ondas alfa aumentan 

Privación del 
Dolor 

Dolor 
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La interacción entre el sueño y el dolor ha sido estudiada lo suficiente, y ningún experimento ha investigado si los patrones patológicos del sueño observados en los pacientes con dolor pueden ser replicados experimentalmente por estímulos de dolor bien-definidos. Un modelo experimental por lo tanto sería valioso para estudios adicionales sobre la interacción entre el dolor y el sueño. 
En este estudio, tres estímulos experimentales bien-definidos (dolor muscular, articular y cutáneo) fueron aplicados durante el sueño, y el patrón del electroencefalograma (EEG) fue cuantificado. Los estímulos de dolor fueron aplicados durante el sueño de onda-lenta en 10 sujetos sanos. Usando nueve registros de superficie, el EEG fue muestreado antes y durante el estímulo de dolor. Se realizó un análisis de frecuencia, resultando en 10 características del EEG que describían las respuestas al dolor. 
Durante el estímulo de dolor muscular se observó un efecto de excitación; las actividades delta (0.5–3.5 Hz) y sigma �(12–14 Hz) disminuyeron; las actividades alfa 1 (8–10 Hz) y beta (14.5–25 Hz) aumentaron. 
Durante el dolor articular, sin embargo, se observaron cambios más universales en el EEG con una disminución en las bandas de menor frecuencia [delta, teta (3.5–8 Hz) y alfa 1] y un aumento en las frecuencias mayores [bandas alfa 2 (10–12 Hz), sigma y beta]. 
No se observaron cambios de fondo en el EEG durante el estímulo cutáneo. 
Se reportaron varias diferencias en las respuestas de los nueve canales del EEG, pero ninguna derivación pareció especial mente sensible a la detección de los cambios evocados. 
El estudio destaca la complejidad del dolor en el EEG del sueño. El modelo experimental ha mostrado que el dolor de diferentes estructuras del cuerpo, así como las señales de varias derivaciones del EEG, puede dar diferentes respuestas en la micro-estructura del sueño.
Referencia
Drewes AM et al. The effect of cutaneous and deep pain on the electroencephalogram during sleep − an experimental study. Sleep 1997; 20(8):632-40. 



El Dolor Perturba el Sueño: Evidencia 
Clínica 

• Varios estudios longitudinales  han sugerido 
que la intensidad del dolor predice   
 prospectivamente los trastornos del sueño 

• Sin embargo, los estudios prospectivos no 
confirmaron que los trastornos del sueño predicen la 
intensidad del dolor  

• Puede explicar: 
– La ausencia de efectos analgésicos importantes de los 

hipnóticos 
– La falta de asociación entre la terapia cognitivo conductual 

para la reducción del dolor y el insomnio 

Drewes AM et al. Scand J Rheumatol 1991; 20(4):288-93; Drewes AM et al. Rheumatology (Oxford) 2000; 39(11):1287-9;  
Edinger JD et al. Arch Intern Med 2005; 165(21):2527-35; Jungquist CR et al. Sleep Med 2010; 11(3):302-9; Moldofsky H et al. J Rheumatol 1996; 23(3):529-33;  
Nicassio PM, Wallston KA. J Abnorm Psychol 1992; 101(3):514-20; Quartana PJ et al. Dolor 2010; 149(2):325-31; Smith MT et al. Dolor 2008; 138(3):497-506. 
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Dolor 

Dolor 
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Varios estudios longitudinales sugieren que la intensidad del dolor predice prospectivamente los trastornos del sueño. Sin embargo, los estudios prospectivos no confirmaron que los trastornos del sueño puedan predecir la intensidad del dolor. Esto puede explicar por qué los hipnóticos no inducen efectos analgésicos importantes y por qué la terapia cognitiva conductual para insomnio no está asociada con la reducción del dolor.

Referencias
Drewes AM et al. Zopiclone in the treatment of sleep abnormalities in fibromyalgia. �Scand J Rheumatol 1991; 20(4):288-93.
Drewes AM et al. A longitudinal study of clinical symptoms and sleep parameters in rheumatoid arthritis. Rheumatology (Oxford) 2000; 39(11):1287-9.
Edinger JD et al. Behavioral insomnia therapy for fibromyalgia patients: a randomized clinical trial. Arch Intern Med 2005; 165(21):2527-35.
Jungquist CR et al. The efficacy of cognitive-behavioral therapy for insomnia in patients with chronic pain. Sleep Med 2010; 11(3):302-9. 
Moldofsky H et al. The effect of zolpidem in patients with fibromyalgia: a dose ranging, double blind, placebo controlled, modified crossover study. J Rheumatol 1996; 23(3):529-33.
Nicassio PM, Wallston KA. Longitudinal relationships among pain, sleep problems, and depression in rheumatoid arthritis. J Abnorm Psychol 1992; 101(3):514-20.
Quartana PJ et al. Naturalistic changes in insomnia symptoms and pain in temporomandibular joint disorder: a cross-lagged panel analysis. Pain 2010; 149(2):325-31.
Smith MT et al. Sleep onset insomnia symptoms during hospitalization for major burn injury predict chronic pain. Pain 2008; 138(3):497-506.







Cómo Contribuye al Dolor la 
Interferencia con el Sueño 

• La privación del sueño da lugar a hiperalgesia 

• La relación entre el dolor y el sueño parece ser 
recíproca 

• La privación o alteración del sueño de onda lenta y 
los trastornos continuos del sueño pueden estar 
asociados con hiperalgesia 

• El manejo concurrente de los trastornos del sueño y 
el dolor puede romper el círculo vicioso y aliviar 
ambos problemas 

 
Kundermann B et al. Pain Res Manage 2004; 9(1):25-32; Lautenbacher S et al. Sleep Med Rev 2006; 10(5):357-69;  
Smith MT et al. Sleep 2007; 30(4):494-505; Smith MT, Haythornthwaite JA. Sleep Med Rev 2004; 8(2):119-32. 
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sueño 

Dolor 
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Cuando el dolor se experimenta por primera vez, la mayoría de las personas no experimentan insomnio. Sin embargo, cuando el dolor se convierte en un problema, puede ser un círculo vicioso.
El dolor interfiere seriamente con el sueño. EL dolor es asociado frecuentemente con insomnio y estos problemas coexistentes pueden ser difíciles de tratar. Un problema puede exacerbar el otro.
El trastorno del sueño es tal vez una de las quejas más prevalentes de los pacientes con padecimientos crónicamente dolorosos.
La relación entre el trastorno del sueño y el dolor podría ser recíproca. El dolor fragmenta la continuidad del sueño, daña la calidad del sueño, y altera la arquitectura normal del sueño. Recíprocamente, la calidad pobre o insuficiente del sueño puede reducir el umbral al dolor, dañar la recuperación de lesiones, o exacerbar aun más la respuesta al dolor. Los estímulos dolorosos producen micro-excitaciones, lo cual altera la continuidad del sueño y altera el sueño normal.
Referencias
Kundermann B et al. The effect of sleep deprivation on pain. Pain Res Manage 2004; �9(1):25-32.
Lautenbacher S et al. Sleep deprivation and pain perception. Sleep Med Rev 2006; �10(5):357-69.
Smith MT et al. The effects of sleep deprivation on pain inhibition and spontaneous pain in women. Sleep 2007; 30(4):494-505.
Smith MT, Haythornthwaite JA. How do sleep disturbance and chronic pain inter-relate? Insights from the longitudinal and cognitive-behavioral clinical trials literature. Sleep Med Rev 2004; 8(2):119-32.




Los Trastornos del Estado de Ánimo y 
la Fibromialgia 

 

Al momento del 
diagnóstico 

20–40% tienen un 
trastorno del 

estado de ánimo 
identificable 

Prevalencia 
durante la 

vida 

• Depresión: 75% 
• Ansiedad: 60% 

28 

En muchos casos, la depresión o la ansiedad pueden ser el resultado 
del dolor crónico 

Arnold LM et al. Arthritis Rheum 2004; 50(3):944-52; Boissevain MD, McCain GA. Pain 1991; 45(3):227-38; 
Boissevain MD, McCain GA. Pain 1991; 45(3):239-48; Fishbain DA et al. Clin J Pain 1997; 13(2):116-37;  
Giesecke T et al. Arthritis Rheum 2003; 48(10):2916-22; Katon W et al. Ann Intern Med 2001; 134(9 Pt 2):917-25.  
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Al momento del diagnóstico de fibromialgia, 20–40% de los pacientes con fibromialgia tienen un trastorno del estado de ánimo identificable. El trastorno del estado de ánimo, incluyendo  Depresión y/o Ansiedad, está presente en hasta 75% de las personas con fibromialgia, pero los Trastornos del Estado de ánimo y la fibromialgia tienden a ser distinguibles. 
La ansiedad coexiste comúnmente con la depresión, pero también aumenta independientemente en los pacientes con fibromialgia. La depresión es influenciada por baja cohesión familiar, mucho dolor e impotencia (desesperanza), y habilidades pasivas para enfrentar situaciones. En muchos casos la depresión o ansiedad pueden ser el resultado de dolor crónico.
Los parientes de primer grado de las personas con fibromialgia o trastorno depresivo mayor demostraron tasas similares de trastorno depresivo mayor que sugieren que estos dos padecimientos compartes factores de riesgo similares, que pueden tener un origen genético. 75% de las personas con fibromialgia tienden a padecer depresión durante su vida, mientras que el 60% padecerá ansiedad durante su vida.

Referencias
Arnold LM et al. Family study of fibromyalgia. Arthritis Rheum 2004; 50(3):944-52.
Boissevain MD, McCain GA. Toward an integrated understanding of fibromyalgia syndrome. �I. Medical and pathophysiological aspects. Pain 1991; 45(3):227-38.
Boissevain MD, McCain GA. Toward an integrated understanding of fibromyalgia syndrome. �II. Psychological and phenomenological aspects. Pain 1991; 45(3):239-48.
Fishbain DA et al. Impact of chronic pain patients' job perception variables on actual return to work. Clin J Pain 1997; 13(2):197-206.
Giesecke T et al. Subgrouping of fibromyalgia patients on the basis of pressure-pain thresholds and psychological factors. Arthritis Rheum 2003; 48(10):2916-22.
Katon W et al. Medical symptoms without identified pathology: relationship to psychiatric disorders, childhood and adult trauma, and personality traits. Ann Intern Med 2001; 134(9 Pt 2):917-25. 





La prevalencia de dolor en pacientes 
deprimidos es de 15-100% 

La prevalencia de TDM en 
pacientes con dolor crónico es 15-

50% 

• Síntomas depresivos más que TDM 
• Mayormente dolor músculo-esquelético 

• Mayormente en pacientes con  
múltiples síntomas de dolor 

Depresión y Dolor  

TDM = trastorno depresivo mayor 
Trivedi MH. Prim Care Companion J Clin Psychiatry 2004;6[suppl 1]:12–16. 
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El dolor, especialmente el Dolor Crónico, es una condición emocional así como una sensación física. Es una experiencia compleja que afecta el pensamiento, el estado de ánimo, y el comportamiento y que puede dar lugar a aislamiento, inmovilidad y dependencia de fármacos. En este sentido el dolor se asemeja a la depresión, y la relación entre dolor crónico y la depresión es estrecha. El Dolor deprime y la depresión causa e intensifica el dolor. la gente con Dolor Crónico tiene tres veces más el riesgo promedio de desarrollar síntomas psiquiátricos— usualmente trastornos en el estado de ánimo o trastornos de Ansiedad — y los pacientes deprimidos tienen 3 veces más el riesgo promedio de desarrollar dolor crónico.
Debido a que el dolor y la depresión se relacionan tan estrechamente – la depresión puede causar dolor y el dolor puede causar depresión – en ocasiones se desarrolla un círculo vicioso en el que el dolor empeora los síntomas de la depresión, y entonces la depresión resultante empeora los sentimientos de dolor.
Como muestra esta slide, la prevalencia de dolor en pacientes con síntomas depresivos a diferencia del trastorno depresivo mayor (TDM) varía ampliamente y se manifiesta principalmente como dolor músculo esquelético. La prevalencia de TDM en pacientes con dolor crónico varía en gran medida, desde 15 a 50% de los pacientes con dolor crónico experimentan TDM. TDM ocurre mayormente en pacientes con múltiples síntomas de dolor.
Referencia
Trivedi MH. The link between depression and physical symptoms. Prim Care Companion J Clin Psychiatry 2004; 6(Suppl 1):12-6.



BDI = Inventario de depresión de Beck; MPFC = corteza prefrontal media 
Schweinhardt P et al. Neuroimage 2008; 40(2):759-66. 

Los Estímulos del Dolor Activan Áreas 
Relacionadas con la Depresión 
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Aunque el estado depresivo es un importante determinante psicológico del dolor crónico, el circuito neuronal que media su influencia en la experiencia del dolor se desconoce en su mayor parte. Schweinhardt et al usaron exploración de resonancia magnética funcional (fMRI, por sus siglas en inglés) para investigar las interacciones neurofisiológicas entre los síntomas depresivos y el dolor relevante a la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide. Aunque la artritis reumatoide está asociada con inflamación y dolor articular crónico, la cantidad de dolor que experimenta un paciente no siempre es explicada por una patología articular periférica. 
Schweinhardt investigó el circuito neuronal que relaciona el dolor articular con los síntomas depresivos y contrastó esto con dolor experimental al calor. Pacientes con  artritis reumatoide (n = 20) fueron sometidos a fMRI completa del cerebro durante la cual se provocó dolor relevante a la enfermedad, los síntomas depresivos fueron evaluados usando el BDI. La proporción articulación sensible a inflamada fue evaluada como un componente del dolor clínico de los pacientes.
Los puntajes BDI se correlacionados de forma importante con la proporción articulación sensible-a-inflamada y la activación de la corteza prefrontal media durante el dolor articular provocado. La asociación entre los puntajes BDI y la proporción articulación sensible-a-inflamada fue parcialmente mediada por la activación de la corteza prefrontal media. Además, la activación de la corteza prefrontal media co-varió de forma importante con la señal fMRI en áreas límbicas y en áreas que procesan información auto-relevante. Estos resultados sugirieron que la corteza prefrontal media puede jugar un papel importante en mediar la relación entre los síntomas depresivos y la severidad del dolor clínico en artritis reumatoide, posiblemente involucrando áreas cerebrales importantes para el procesamiento afectivo y auto-relevante.
Esta slide muestra que activación cerebral fue producida en respuesta al dolor articular provocado y se correlacionó con el grado de los síntomas depresivos. Un clúster en la corteza prefrontal media se correlacionó de forma importante con los puntajes BDI. La gráfica ilustra la regresión lineal entre el porcentaje de cambios promedio de la señal en el clúster de la corteza prefrontal media y los puntajes BDI. 
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Modelo de Evasión de Temor-Ansiedad 

Los ansiolíticos o la terapia cognitivo conductual son tratamientos  
auxiliares útiles para los pacientes con dolor crónico 

Sensación desagradable Comportamientos apropiados 

Estímulo 
nociceptivo 

Cogniciones Amenazantes 
Y Catastróficas 
 

Comportamientos 
inapropiados y exacerbación 
del dolor 
 

Sin trastorno de ansiedad 

Con trastorno de ansiedad 
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El modelo evasión temor-ansiedad describe cómo la ansiedad puede contribuir al mantenimiento del dolor.
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Resumen 



Carga de la Enfermedad de la 
Fibromialgia: Resumen 

• La fibromialgia afecta cada aspecto de la vida del paciente: 
– Actividades de la vida diaria 
– Habilidad para trabajar 
– Sueño 
– Bienestar psicológico 

• La fibromialgia representa una carga importante en los 
recursos de salud 

• La fibromialgia está asociada con comorbilidades del sueño y 
la salud mental 

• El trastorno del sueño puede exacerbar los síntomas de la 
fibromialgia 
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Esta slide puede usarse para resumir los mensajes clave de esta sección.
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