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RESUMEN
Antecedentes

Lafibromialgia (FMG) es un padecimiento de reciente descripcion, a cual no se le ha dado una
explicacion precisa, y que todavia permanece oculto para muchas personas, incluso para
profesionales de la salud. El diagndstico se basa en los criterios establecidos por € Colegio
Americano de Reumatologia (ACR), que consisten en la presencia de dolor generalizado
presente durante a menos 3 meses; y dolor ala presiéon de a menos 11 de los 18 puntos elegidos
denominados puntos gatillo o tender points; asi como ausencia de alteraciones radiologicas y
analiticas.

Se ha encontrado asociacion entre la presencia de FMG y eventos de vida adversos,
personalidad, estilos de vida, y estrés postraumatico. En cuanto ala patogenia, se han encontrado
ligas neurobiologicas entre e estrés y los sintomas de FMG, entre los que destacan el dolor
crénicoy lafatiga

Algunos estudios han reportado prevalencias elevadas de trastornos psiquiétricos a lo largo de la
vida y actuales, entre los cuaes se encuentran los trastornos depresivos, los trastornos de
ansiedad y algunos trastornos somatomorfos como la hipocondriasis.

Existen pocos estudios que determinen la presencia de rasgos de personalidad y trastornos
de personalidad en pacientes con FMG. Los pacientes son descritos con frecuencia como:
exigentes, cuidadosos, ordenados, honestos, responsables, morales y meticulosos en todos los
aspectos de su vida. También es caracteristico encontrar rasgos depresivos en ellos, aunque esto
ultimo no se sabe si es un rasgo innato de su personalidad o una manifestacion psicolégica de
adaptacion al dolor cronico

.Objetivos:

Describir el perfil de severidad de la psicopatologia en pacientes con FMG. Determinar la
frecuencia de pacientes con FMG que cumplen criterios para trastornos psiquiétricos y trastornos
de personalidad. Determinar si existe relacion entre la severidad de la fibromialgiay la severidad
de psicopatologia. Determinar si existe relacion entre la severidad de la fibromialgiay los rasgos
de personalidad. Determinar si existe relacion entre la severidad de la psicopatologiay 10s rasgos
de personalidad.

Método: Se incluyeron 29 pacientes del sexo femenino, mayores de 18 afios y menores de 65
anos, con diagnostico de FMG realizado por reumatologo del Instituto Nacional de Cardiologia
(INC), de acuerdo alos criterios establecidos por €l ACR (Colegio Americano de Reumatologia).
L as pacientes fueron reclutadas del Instituto Nacional de Cardiologiay €l Instituto Naciona de
Psiquiatria Ramon De la Fuente Muiiiz (INPRFM). Se aplicaron las siguientes escalas. MINI
Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional (MINI); Escala de Discapacidad de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO/DAS II); la version en espafiol de la Entrevista Clinica Estructurada
para Trastornos de Personalidad del DSM-IV (SCID Il); Lista de sintomas-90, version en
espaniol (SCL-90); Cuestionario de impacto de la FMG (FIQ); Escala andloga visual de dolor
(EAV); Inventario de depresion de Beck (BDI); Inventario de ansiedad de Beck (BAI);
Inventario de desesperanza de Beck (BDEI).

Resultados

El perfil de severidad de la psicopatologia en pacientes con FM G mostré mayores puntajes en las
dimensiones de somatizacion, depresion y obsesividad-compulsividad.

La frecuencia de pacientes con FMG que cumplieron criterios para trastornos psiquiatricos fue
del 62% para e diagndstico de trastorno depresivo mayor, 31% para €l trastorno de ansiedad
generalizada, 10.3% para € trastorno de angustia con agorafobia



Encontramos una prevalencia significativa de trastorno de personalidad obsesivo compulsivo
(48.2%), depresivo (24.1%) y los trastornos evitativo, pasivo agresivo, esquizoide y narcisista
(cadauno, 17.2%).

Los trastornos de personalidad con mayor incidencia (particularmente en trastorno evitativo de la
personalidad) en las pacientes estudiadas, se correlacionaron con una calidad de vida menor y
mayor severidad delaFMG.

Discusion

La fibromialgia es una enfermedad que cada vez es mas tomada en cuenta debido a su
prevalencia 'y a grado de discapacidad que genera en los pacientes. Sin embargo todavia es
insuficiente el conocimiento sobre éstay laimportancia que se le da.

La FMG es, todavia, una entidad clinica controversial, a pesar de ser incluida dentro de las
enfermedades reumatol 6gicas, queda en duda s no cabria mejor en otras ramas de la medicina
Particularmente se ha propuesto que pudiera entrar dentro de los padecimientos psiquiatricos, ya
gue se ha considerado por algunos autores como una forma de depresion somatizada o un
trastorno de somatizacion con sintomas depresivos. En e presente trabajo queda claro que varios
de los sintomas de fibromialgia son compartidos por otros trastornos psiquiétricos y que la
coocurrenia de sintomatologia psiquidtrica 'y de rasgos y trastornos de personalidad es mayor a
los encontrados en la poblacién general. Es necesario realizar futuros estudios con una muestra
mas ampliay representativa para corroborar |os resultados de la presente investigacion.
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I. INTRODUCCION

La fibromialgia (FMG) es un padecimiento de reciente descripcion, a cua no se le ha
dado una explicacion precisa, y todavia permanece oculta para muchas personas, incluso
profesionales de la salud. Debe de ser considerada ago més que una enfermedad

musculoesquel ética; el estudio clinico debe ir més alladel dolor, lafatigay sintomas similares.

1. Epidemiologia

La FMG es una entidad frecuente en la practica médica cotidiana y se ha calculado una
prevalencia de 10% entre la poblacion femenina entre 20 y 49 afios y del 10-20% en la consulta
de reumatologia (la segunda causa después de la osteoartrosis); ocho a nueve de cada diez

pacientes son mujeres alrededor de los 40 afios'.

En un estudio realizado en Catalufia, se encontr6 que una prevalencia de fibromiagiaen la
poblacion general de 11.6% de acuerdo a los criterios de Yunus o un 5% siguiendo los criterios
de la ACR. En una muestra de poblacion compuesta por 1.322 personas que cumplian los
criterios de Yunus y con un intervalo de edad de 18 a 73 afios, e 88% eran mujeresy el 11%
varones, la prevalencia en ambos sexos era del 6.65%; la prevalencia en hombres era del 0.75%;
la prevalencia en mujeres era del 5.9%. En mujeres la prevalencia eramas altaen € intervalo de
edad comprendido entre los 60-69 afios y la més baja en €l intervalo de los 18-29 afios; en los

varones, la distribucion era similar’.
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Los estudios poblacionales realizados en Suecia informan de una prevalencia de un 1%, y los
realizados en Noruega del 10.5%. En la consulta del reumat6logo, de un 14 a un 20% de los
paci entes tienen como primer diagnostico la fibromialgia. Es més frecuente en mujeres (73-88%)
con una media de edad en el momento inicial que varia entre 34 y 57 afios dependiendo de la
poblacion estudiada. EI American College of Rheumatology (ACR) cifrala edad mediade inicio
en 49 anos; e 89% de los pacientes son mujeres; € 91.3% de raza caucésica, €l 5% hispanay €l
1% negra. En un estudio de Wolfe y cols (1995)*° (Grafica 1), la fibromialgia es 8 veces més
frecuente en mujeres que en hombres, y tiene una prevalencia de 2% (3.5% en mujeresy 0.5% en

hombres)?

2. Definicion
Entidad patolégica caracterizada por dolores difusos, con puntos selectivos de dolor
(“tender points’), descrita por primera vez por Gowers en 1904, aunque con € término de

Fibrositis . Hench utilizé por primera vez e término FMG en 1975 para resaltar |a existencia de

fendmenos dolorosos musculares y 1a ausencia de signos inflamatorios.

Y unus propuso en 1984 que la FMG, junto con otras entidades, podia agruparse dentro
del sindrome disfunciona (Sindrome de intestino irritable, sindrome de fatiga cronica, sindrome
de piernas inquietas, cefalea tensional, etc.), debido a las siguientes caracteristicas comunes. a)
Sintomas como fatiga y suefio no reparador. b) Predominio en mujeres. ¢) Ausencia de lesiones
fisicas demostrables. c¢) Mejoria con tratamiento farmacolégico de accion centra
serotoninérgicos y/o noradrenérgicos. Con base en lo anterior se sugirié que en estos procesos

habia una disfuncién neuroendécrina e inmune®.

El hecho de que en 1990 el American College of Rheumatology, estableciera criterios de
muy alta sensibilidad y especificidad para € diagnodstico y clasificacion de la FMG, ha sido
determinante para su aceptacion y asentamiento clinico de forma general en & ambito de la
medicina.

En 1992 la FMG fue definida como un estado doloroso no articular que afectaba
predominantemente a los musculos; estas caracteristicas principales fueron enunciadas como

dolor generalizado y una exagerada sensibilidad en mdiltiples puntos predefinidos. (Consensus

Document on Fibromyalgia. 1993)2.



El término FMG describe un sindrome clinico en € que e dolor masculo esquelético
difuso es &l sintoma principal y la presencia de puntos dolorosos caracteristicos determinados por
la exploracion fisica. En forma paralela a dolor, los pacientes aquejan fatiga inexplicable,
alteraciones del suefio, rigidez matutina subjetiva, parestesias diversas, sintomas de colon
irritable, cefaea, trastornos vestibulares, sintomas genitourinarios y cambios en €l tono afectivo.
Se ha asociado € inicio y/o las exacerbaciones de los sintomas con estrés, traumatismos,
cambios en el clima o en e ambiente, fata de suefio y actividad fisica. En la actualidad existen
elementos para considerar ala FMG como una entidad real e identificable, 1o cual es respaldado

por los criterios existentes para establecer el diagnéstico®.

El dolor crénico como componente esencia de la FM G, representa una experiencia vital
gue afecta la esfera psiquicay social del paciente que le lleva a sentir desamparo y desesperanza,
asociados a una resistencia a cualquier tipo de tratamiento. Es caracteristico que haya quejas
multisistémicas vagas asociadas a la falta de hallazgos patoldgicos, asi como la negacién de
problemas psicosociales.

Estos pacientes con frecuencia rechazan que su enfermedad pueda tener un componente
psiquidtrico, aunque hay evidencia contundente de psicopatologia, ya que la mayoria de sus
sintomas (alteracién del suefio, astenia, etc.) son sintomas cardinales de la depresiéon. Esta
enfermedad puede ser considerada como una entidad clinica del espectro afectivo con
manifestaciones fisicas. Al buscar la posible asociacién con sucesos que hayan sido trauméticos
en la historia biografica del paciente, se ha podido comprobar que es una entidad mas frecuente
en aquellos sujetos que han sufrido malos tratos o abuso sexual en la infancia y cuentan con
historia de abuso de drogas.

No se puede afirmar que la FMG sea una enfermedad psiquidtrica ya que estas
asociaciones no aparecen en e 100% de los casos, y por tanto, hay ocasiones en las que no se
sabe s la dteracion psicoldgica precede a las manifestaciones fisicas de la FMG o es
consecuencia de ellas. Lo que s parece claro es que e dolor cronico tiene un componente

afectivo y que esta intimamente ligado con afectividad negativa como laansiedad y la depresion.
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1. ETIOLOGIA

No se sabe la causa, aunque € conocimiento de los mecanismos para la percepcion del
dolor es cada vez mejor entendido. En €l estudio sobre la evidencia etiopatogénica de la FMG
con € estrés cotidiano, se ha encontrado asociacién con eventos de vida adversos, personalidad,
estilos de vida, y estrés postraumético. En cuanto a la patogenia, se han encontrado ligas
neurobiol dgicas entre el estrésy los sintomas de FM G, entre los que destacan el dolor crénico y
la fatiga.® Se consideran seis teorias como las més aceptadas con respecto a la etiologia de la
FMG.

1. Periférica

Lalocalizacion de los sintomas en los misculos y estructuras adyacentes, ha hecho pensar que el
defecto principal estd en esas estructuras, asi como de otros elementos de identificacion
fisiopatol 6gica como cambios en las miofibrillas, presencia de inflamacion, fibrosisy complejos
inmunes. Al respecto se han descrito cambios morfoldgicos a nivel muscular probablemente
ligados a la fibromialgia denominadas fibras “ ragged-red” , “ rubber band” y fibras apolilladas,
gue orientaban hacia una causa muscular del proceso. Ademés se objetivaron cambios
funcionales, sobre todo disminucion de fuerza muscular y cambios tréficos. Un hallazgo
frecuente es la dificultad de estos pacientes pararelajar sus musculos, o gue puede ser motivo de
fatiga y dolor muscular, aunque no se han demostrado cambios electrofisiolgicos que lo
corroboren. Otros factores que se han implicado son ateraciones a nivel de la
microvascularizacion, con disminucion del nimero capilares por cm? disminucion de niveles de
enzimas oxidativas, y disminucién de niveles’

2. Central.

Serefiere ala existencia de anormalidades que tienen que ver con el funcionamiento del sistema
nervioso central e intervienen con el procesamiento, percepcion y sefializacion del dolor, fatiga,
y otros pardmetros psicofisioldgicos’. Bajo esta denominacion se incluyen las siguientes
posibilidades:

a. Psiquiétrica

La creencia més diseminada es que se trata de una depresion enmascarada o una forma aberrante
de somatizacion, una forma equivocada de registrar las posibles sensaciones de dolor Segun

Hudson y Pope (1992)% existe depresion en el 18 a 36% de los pacientes con FMG, aunque esta
cifra coincide con lo observado en problemas reumatolégicos como la artritis reumatoide y
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enfermedades dolorosas crénicas. De la misma manera, se encuentran trastornos de ansiedad y
personalidad con mayor frecuencia en los individuos con FMG que en casos controles, sin que
esté decidido si esto se debe a la cronicidad del dolor, a la incertidumbre que acompafa a la
FMG, o bien a rasgos existentes que predisponen a individuo a manifestar este complego
sintomético. Segun Wallace (1997)% la mayoria de manifestaciones psicolégicas pueden ser
consideradas aspectos del dolor cronico, argumentando que los pacientes con dolor crénico
presentan alteraciones del funcionamiento psicosocia relacionados con € abuso de farmacos,
funcionamiento fisico bajo, dependencia de la psicoterapia pasiva, aumento del desamparo y
desesperanza, elevada resistencia a tratamiento, conflicto emocional con personas del entorno,
abandono de actividades psicosociales y cambios emocionalesy afectivos negativos.

En un estudio publicado por Walker y cols. (1997) ° se compararon 36 sujetos con FMG y
33 con artritis reumatoide para encontrar diferencias en abuso fisico, emocional, sexua y
negligencia. Se encontraron mayores prevalencias en los sujetos con FMG, en todas las formas
devictimizacion tanto adulta como infantil 0 ambas. A pesar de que € maltrato en lainfancia se
encontré como un riesgo para padecer FMG, formas particulares de maltrato (Ej.: abuso sexual
por s mismo) no tuvo efectos especificos. Las experiencias de abuso en la adultez, sin embargo,
mostraron una fuerte relacion con dolor no explicable. La severidad del trauma se correlaciond
significativamente con medidas de la invalidez fisica, estrés psiquidatrico, adaptacion a la
enfermedad, personalidad y calidad de suefio en los pacientes con FMG”.

b. Neurofisiologica

Montoyay cols (2005)™ Ilevaron a cabo potencial es evocados mediante estimulacion tactil
no dolorosa, en un grupo de pacientes con FMG, y se compararon con pacientes con dolor
musculoesgueletico. Se encontr6 una modulacion afectiva anorma  del  procesamiento
somatosensoria cerebral de estimulos no dolorosos en los pacientes con FMG, especialmente
cuando las sefidles sométicas provenian dentro de un contexto de estimulos hostiles. También
encontraron que parece existir una deficiencia de serotonina (mediador importante del dolor). Se
han encontrado niveles reducidos del triptofano (precursor) y de su metabolito € acido 5-
hidroxiindolacético, lo cual pudiera explicar porqué algunos pacientes responden a farmacos que
aumentan los niveles de serotonina™.

McBeth y cols (2005) ™, demostraron que los pacientes con dolor crénico tanto
establecido como no comprobable 6 “psicoldgico”, presentaban anormalidades en la funcion del
gje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HPA), especificamente un incremento en los niveles en sangre

y saliva de cortisol, los cuales se encontraban mas elevados en los pacientes con FMG en
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comparacion con pacientes con somatizacion y controles. Ellos encontraron alteraciones en el gje
HPA relacionado con estrés emociona y ademés que e dolor puede tener asociacion con
anormalidades en ese mismo eje'’. Anderberg y cols (2000)* encontraron incremento de los
niveles de oxitocina en pacientes con FMG, y sugirieron que dicho neuropéptido, en
colaboracién con otros neuropéptidos y neurotransmisores, juega un papel en la integracion de
procesos fisiopatoldgicos involucrados en los sintomas de la FMG: los gjes relacionados al
estrés, |os sistemas monoaminérgicos y |os péptidos que tienen que ver en el procesamiento del
dolor®,

3. Genética

Se ha encontrado evidencia de que los polimorfismos de los genes de los sistemas
serotoninérgicos y catecolaminérgicos se asocian a la patofisiologia de la FMG, y que
determinadas condiciones se asocian con ciertos rasgos de personalidad. Se cree que varios genes
operan juntos para promover e desarrollo de este sindrome™.

Buskila y Neumann (2005)* sugirieron que la FMG puede tener caracteristicas
patofisioldgicas que tienen un componente heredable. Estudios en familiares sugieren que los
factores genéticos y familiares juegan un papel importante en la etiopatogenia de esta
enfermedad, ya que se ha encontrado que tanto pacientes como familiares coinciden en la
presencia de polimorfismos de genes en los sistemas serotoninérgicos y de catecolaminas
relacionados a la patofisiologia de la FMG y condiciones relacionadas, los cuaes, ademas, se
encuentran asociados a ciertos rasgos de la personalidad™.

4. Hormonal

Bagge y cols (1998)" encontraron alteraciones a nivel del eje hipotdlamo-hipdfisis-
suprarrenal, plantearon que el desbalance a estos niveles podria justificar 1a teoria de “sindrome
relacionado a estrés’ (ya que muchos cuadros se manifiestan tras situaciones de estrés
emociona o fisico), asi como alteraciones en neurotransmisores como péptido de calcitonina,
noradrenalina, endorfinas, dopamina, histamina y acido gamma amino butirico (GABA), o
déficit en hormona de crecimiento™. Se han descrito anormalidades hormonales tales como una
respuesta exagerada en la liberacion de prolactina ante e estimulo con hormona liberadora de
tirotropina (TRH), niveles bgjos de somatomedina C, asi como una asociacion con
hipotiroidismo. La mayor prevalencia de la FMG en mujeres hace pensar que otras hormonas
(estrégenos) pudieran participar en su expresién clinica ™ Sin embargo, la hipétesis més
aceptada sobre € origen de laFMG es la multietiol 6gica, que incluye factores genéticos, factores

del sistema nervioso central, periféricos y fisiol6gicos™®.
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|. MANIFESTACIONES CLINICAS

La FMG se presenta de manera caracteristica en mujeres en edad reproductiva, quienes
refieren dolor musculoesqueletico difuso y generalizado y a la exploracion fisica manifiestan
dolor ala presion en puntos localizados, asi como cansancio, fatiga extrema, suefio no reparador,
rigidez articular matutina, cefalea, depresion, ansiedad, tension, sintomas de colon irritable,
parestesias diversas, sensacion de debilidad, fatiga extrema. Con menor frecuencia puede
encontrarse dismenorrea, dolor precordial, mareo, poliaquiuria y resequedad de piel y mucosas.
Y Martinez, Gonzélez y Crespo (2003)° reportaron las siguientes prevalencias en cuanto a la
sintomatologia mas caracteristica: Dolor (100%), rigidez (76-84%) matutina o posterior a reposo,
alteraciones del suefio (56-72%), fatiga (57-92%) y parestesias (puede ser €l inicio).

Algunos autores han sostenido que las alteraciones en el suefio pueden jugar un papel
determinante en la fisiopatologia de la FMG. Los trastornos del suefio se encuentran el 80% de
quienes la padecen, 1o cua puede estar relacionado también a la ata incidencia de sintomas
depresivos. Al respecto Rains y cols (2002)*® compararon caracteristicas psicolégicas y del
suefio en pacientes que presentaban sindromes dolorosos cronicos y 1os compararon con sujetos
sanos sin dolor, ambos grupos presentaban alteraciones en e electroencefalograma (EEG)
caracterizadas por intrusion de ondas afa durante el suefio. Encontraron que el 40% de los
pacientes que tenian una anormalidad de ondas alfa durante el suefio también presentaban dolor
crénico. Sin embargo los pacientes con dolor crénico evidenciaban patrones de ateracion de
suefio y caracteristicas psicoldgicas similares a los de algunos pacientes psiquiatricos sin dolor
crénico. En base alo anterior concluyeron que las intrusiones de ondas alfa en el EEG durante €l
dormir no se relacionan a caracteristicas psicoldgicas y que dificilmente tienen un significado

etiol 6gico en |os sintomas dol orosos en pacientes con dolor crénico™.

1. Clasificacion

La FMG puede ser clasificada de acuerdo a las zonas afectadas y su origen como:
regional, primariay secundaria. La FMG regional, se denomina también FMG localizada o mas
frecuentemente sindrome miofacial. En este caso, el dolor esta circunscrito a una zona anatomica
y por tanto limitado a puntos contiguos. La FMG primaria se caracteriza por dolor difuso y

puntos dolorosos a la presion en mdltiples localizaciones en ausencia de una condicion
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concomitante o subyacente que pudiera explicar los signos y sintomas muscul o-esquel éticos del
paciente. La FMG secundaria esta relacionada con una enfermedad definida como puede ser la
artritis reumatoide activa o € hipotiroidismo, cuyo tratamiento lleva consigo la mejoria del
proceso fibromiélgico'.Sin embargo, por el grado de afectacion la posibilidad de clasificacion es
tan amplia como personas padezcan € proceso, ya que la intensidad de las manifestaciones

clinicas es muy variable®,
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IV. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en los criterios establecidos por e Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), que consisten en la presencia de dolor generalizado presente durante al
menos 3 meses (afectando el lado izquierdo y derecho del cuerpo, por encimay por debajo de la
cintura, ademés del esqueleto axial); y dolor a la presion de a menos 11 de los 18 puntos
elegidos denominados puntos gatillo o tender points y ausencia de alteraciones radioldgicas y

andliticas.

La exploracion fisica, incluyendo la neurol 6gica, Unicamente revela los llamados “ puntos
dolorosos’ manifiestos cuando se hace presion en puntos anatémicos precisos, con una fuerza de
4 kgs. “Hasta que la ufia del dedo se pone blanca’. Se han definido 18 puntos dolorosos:
occipital, en la insercion de los musculos suboccipitales; trapecios, en su punto medio;
supraespinoso; gluteos, en el cuadrante supero externo; trocanter mayor; cervical bajo o anterior,
en la cara anterior de C5-C6; segundas articulaciones condroesternales; epicondilo externo
(bilateral); y rodilla, sobre la zona anserina (cara interna). El diagndstico se realiza cuando a
menos 11 de los 18 puntos resultan positivos, sin embargo en la practica se ha visto que este
criterio més bien debe tener aplicacion epidemioldgicay que bastan 5-8 puntos para afirmar la
existencia de FMG. Segun los autores estos criterios tienen una sensibilidad del 88.4% y una
especificidad del 81.6%.%

Yunusy cols. (1994)% determinaron la presencia de criterios
obligatorios, mayores y menores. Los obligatorios son dolor
generalizado o rigidez prominente en tres partes anatdmicas del
cuerpo por 3 meses 0 més, y la ausencia de otras causas de dolor;
los mayores incluyen a menos 5 puntos dolorosos consistentes;
los menores incluyen la modulacion de los sintomas mediante

actividad fisica o condiciones climéticas, agravamiento de los

sintomas por €l estrés, suefio no reparador, fatiga o cansancio. El

Figura2
diagnostico se establece cuando a menos se cumplen todos los Funtos dolorosos

criterios obligatorios, un criterios mayor y tres menores.®

La FMG es un trastorno que se traslapa ampliamente con otros trastornos sométicos

funcionales, particularmente con e sindrome de fatiga cronica. A pesar de que la etiologia y
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patogénesis exactas no se conocen, se ha sugerido que € estrés puede jugar un papel muy
importante en este sindrome.?!La FMG puede coexistir con otras enfermedades reuméticas como
la artritis reumatoide, la osteoartritis, € lupus eritematoso sistémico generalizado, algunas
miopatias y otras condiciones’.

Se ha sugerido incluir a la FMG dentro de los sindromes sométicos funcionales (SSF)
como un conjunto de entidades cuya caracteristica comin es la presencia de méas sintomas,
discapacidad y sufrimiento, que anomalias demostrables en la funcion o estructura orgénica. Tal
como exponen Wessley, Neummaun y cols. (1999)%, lasimilitud clinicay terapéutica entre estos
sindromes permite clasificarlos dentro del término genérico de SSF. Su hipédtesis se fundamenta
en e hecho de que pacientes diagnosticados con un sindrome de los mencionados presentaba
criterios de inclusion en otro. Asimismo mencionan la existencia de una fuerte asociacion entre
los sintomas somaticos y e estrés emocional. Afirman que la frecuencia de pacientes con SSF
alcanza € 20% en atencion primaria. Otros estudios sugieren una elevada prevalencia de
pacientes con sindromes médicamente inexplicables. En este sentido aparecen las dificultades a
la hora de clasificar a dichos pacientes dentro de las especiaidades médicas y la confusion que
ello genera. Los elementos comunes a todos los sindromes somaticos funcionales son:

Heterogeneidad clinica con sintomas que también son frecuentes en la poblacién sana®.

Existe un ato grado de solapamiento de sintomas, incluso en un mismo individuo. Los
estudios han mostrado la existencia de una asociacion entre: @) fibromialgia, fatiga crénica e
intestino irritable. b) hipersensibilidad quimica maltiple y sindrome por estrés de repeticion. c)
hipersensibilidad quimica multiple, intestino irritable y sindrome de la guerra del golfo. Asi
mismo se ha encontrado mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos que las poblaciones
generales y sintomas refractarios a tratamiento médico y a las medidas paliativas, suelen
presentarse como peguefios brotes esporadicos en grupos pequerios que conviven en estrecho
contacto y se difunden a otros grupos con un perfil de riesgo similar previaaarmay atencion por
los medios de comunicacion. Existen mecanismos similares en la génesis y € mantenimiento de
todos ellos. Fisiopatologia préxima a espectro afectivo y/o disregulacion de respuestas al estrés
del sistema nervioso central. Mecanismos similares en la génesis y mantenimiento. En cada
especialidad de medicina se puede encontrar algin sintoma somético funcional: en neurologia
cefalea tensional, gastroenterologia sindrome de colon irritable, cardiologia dolor precordial,
estomatologia la disfuncion temporomandibular, en ginecologia dolor premenstrual y dolor
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pélvico crénico, en alergologia sintoma de sensibilidad quimica multiple y en reumatologia

fibromialgia.®

Algunos pacientes con trastornos psiquiatricos como hipocondria, conversion,
somatizacion o psicosis pueden confundirse con FMG. Sin embargo, € cuadro psiquiédtrico es
habitualmente evidente y hay franca desproporcion entre los sintomas y la situacién del paciente
y larespuesta a la exploracion fisica habitualmente es errética

Existen pocos hallazgos a la exploracion fisica general, en €l sistema muscul oesquel etico
la movilidad articular, € balance muscular y la exploracién neuroldgica son normales, no se
encuentran signos inflamatorios articulares. Lo que se obtener con frecuente es hiperalgesia
generalizada que se acentla a presionar sobre las prominencias 6seas y uniones musculo-
tendinosas (entesopatia). No existen pruebas complementarias (de laboratorio ni gabinete) que
apoyen €l diagnéstico. Se deben realizar una serie de pruebas con €l fin de descartar otros
diagnosticos diferenciales. Hemograma completo, quimica sanguinea (incluyendo calcio,
enzimas musculares, anticuerpos antinucleares, factor reumatoide), velocidad de sedimentacion

globular, hormonas tiroideas'.
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V. PSICOPATOLOGIA EN FIBROMIALGIA

Algunos estudios han reportado prevalencias elevadas de trastornos psiquidtricos a lo
largo de laviday actuales, entre |os cuales se encuentran |os trastornos depresivos, |os trastornos
de ansiedad y algunos trastornos somatomorfos como la hipocondriasis. Estudios que comparan
a pacientes con FMG contra aquellos con artritis reumatoide proveen resultados discrepantes.
Sayar y cols (2004) Zobtuvieron una muestra de 50 sujetos con FMG, 20 con artritis reumatoide
y 42 controles sanos, a los cuales se les interrogo acerca de sintomas de ansiedad, depresion,
intensidad del dolor y discapacidad. Reportaron que niveles altos de sintomatologia ansiosa se
asociaron de manera importante con FMG, mientras que los niveles altos de sintomatologia
depresiva se encontraron con mayor frecuencia en artritis reumatoide®.

Epstein y cols (1999) * reportaron la prevalencia de trastornos psiquiétricos en pacientes

con FMG, cuyos resultados se exponen en latabla 1.

Tabla 1. Prevalencia de los principal es trastornos psiquiatricos en pacientes con FMG

Trastorno Alolargodelavida % | Actua %
Depresion 68 22
Distimia 0 10
Trastorno de angustia 16 7
Fobiasimple 16 12

Epstein SA y cols (1999)

Tanto Hudson y cols. (2004)® como Arnold y cols. (2006)%, reportaron un mismo
estudio en donde buscaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos a lo largo de la vida. Entre
los resultados mas significativos se reporté una prevalencia de 61.5% para € trastorno depresivo
mayor, 28.2% para trastorno de angustia, 23.1% para trastorno por estrés postrauméatico, 21.8%
para abuso 0 dependencia de otras sustancias, 21.8% parafobia simple y 20.5% parafobia social,

como se muestra en latabla 2.
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Tabla 2. Prevalencia de trastornos psiquiétricos en pacientes con FMG.

Trastorno % Trastorno %

Trastorno depresivo mayor 61.5 Anorexia 3.9
Trastorno de angustia 28.2 Trastorno por atracon 3.9
Trastorno por estrés postraumatico 231 Abuso o dependencia de al cohol 39
Abuso o dependencia de otras sustancias 21.8 Bulimia 2.6
Fobiasimple 21.8 Hipocondriasis 13
Fobia social 20.5 Esquizofrenia 13
Trastorno bipolar 12.8 Trastorno por somatizacion 13
Trastorno obsesivo compulsivo 6.4 Agorafobia sin trastorno de panico 13
Trastorno de ansiedad generalizada 51 Trastorno distimico 13

Hudson JI y cols.2004.
Arnold LM y cols. 2006.

Otro trabajo presentado por Sayar y cols. (2004)%, encontré que la expresién de encjo y
ansiedad predecian la intensidad del dolor y una mayor prevalencia de alexitimia, depresion y

dolor en pacientes con FMG?’.

Hallberg (1998)%" reportd el antecedente frecuente de pérdida de seres significativos,
responsabilidades tempranas, problemas sociales y sentimientos de desesperanza en pacientes
con FMG. También encontrd factores “perpetuadores’, como beneficios laborales y atencién
familiar, relacionados con la persistencia del dolor. Este autor propone la existencia de factores
intrapsiquicos y psicosociales, que apoyan la hipotesis de que los sujetos con estilos de apego

“inseguro” representan de manera significativa a las personas que padecen dolor crénico?’.

Raphael y cols. (2004) 2 basaron su investigacion en dos teorias acerca de la coexistencia
frecuente de depresion en pacientes con FMG: Por un lado consideraron a la FMG como parte
del espectro clinico de la depresion, y por € otro consideraron a la depresion como una
consecuencia de padecer FMG. Al estudiar pacientes con FMG y sus familiares, en comparacion
con controles y familiares de éstos, encontraron que la hipétesis méas consistente era el considerar
ala FMG como parte del espectro del trastorno depresivo, ya que éste ultimo y la FMG se

encontraron con factores compartidos de riesgo familiar®.
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En un estudio de Moreno y Montafio (2000) %, se obtuvo una muestra de 27 pacientes con
FMG que se compard con controlesy se les aplico € cuestionario “Ko’'s’ de salud mental, en los
pacientes con FMG se encontraron mayores indices de hipocondriasis, depresion, ansiedad y
compulsion, y menor indice de independencia. Los pacientes con FMG presentaron una
prevalencia de 52% de depresion mayor; € inicio de la depresién mayor ocurrié antes del inicio
de FMG (por arededor de 5.5 afios en promedio) en €l 36% de los pacientes, a mayor severidad
de la depresién, fueron més numerosos |os puntos dolorosos™.

Un estudio que evalua la calidad de vida y ansiedad en FMG realizado por Pagano,
Matsutani y cols. (2004) *, quienes encontraron una peor calidad de vida y mayor nivel de
ansiedad entre pacientes con FMG comparados con controles sanos, mostrando diferencias
estadisticamente significativas™.

Sin embargo, existen datos contradictorios con respecto a la asociacion de
somatizacion y depresion en pacientes con FMG; algunos estudios consideran a la FMG en €
espectro de la depresion, o bien la describen como un trastorno por somatizacion; en otros
estudios consideran a la depresion y a la FMG como entidades completamente separadas,
argumentando la escasa ocurrencia de sintomas depresivos en algunos pacientes con FMG; tal es
el caso de Kirmayer y cols.(1998)*! quienes reportaron un estudio con 20 pacientes que padecian
FMG y los compararon con 23 pacientes con artritis reumatoide. Se les evalud la presencia de
sintomatologia depresiva y somaética: dolor, disfuncién fisica, y tendencia a amplificar los
sintomas sométicos. Los pacientes con FMG reportaron mayor intensidad de los sintomas
somaticos, niveles equivalentes de dolor y menor disfuncién fisica, en comparacién con el grupo
de artritis reumatoide. No se observaron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
preocupacion por la enfermedad y la tendencia a amplificar los sintomas sométicos. La
preocupacion por la enfermedad se correlaciond de manera significativa con la sintomatologia
para ambos grupos pero solo con el grupo de FMG se correlaciono con la disfuncion fisica. Los
resultaron sugieren que la invalidez en los sindromes somaéticos funcionales puede estar
determinada por |a preocupacién de tener una enfermedad grave.

Los sentimientos de vulnerabilidad y aprension acerca de tener una enfermedad de
origen desconocido puede contribuir a que los pacientes que sufren de FMG en las limitaciones
en sus actividades, la dificultad para sostener un esfuerzo en € trabajo y a estrés somatico
diverso. También encontraron que los pacientes con FMG no difirieron de manera significativa
en cuanto a la presentacion de sintomas depresivos o € diagndstico de trastorno depresivo mayor
alo largo de lavida respecto alos pacientes con artritis reumatoide. Reportaron la presencia mas

frecuente de sintomas somaticos de origen oscuro, multiples intervenciones quirdrgicas y
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busgueda de ayuda en pacientes con FMG. La ansiedad puede presentarse como modelo de una
respuesta disforica excesiva, proporcionando una mala impresion o interpretacion del dolor
generalizado®.

En un estudio del 2005 realizado por Jochims y cols (2005) ¥, se investig6 la forma de
procesar el dolor en pacientes con trastorno limite de la personalidad, FMG, y trastorno por
estrés postraumético; se encontré que los patrones neurofisioldgicos y neuropsicol6gicos eran
diferentes. Los estudios experimentales encontraron desensibilizacion en los umbrales de dolor
en pacientes con trastorno limite de la personalidad, mientras que en los pacientes con FMG se

encontré un patrén opuesto™.

Hallberg y cols (1995)*" compararon 36 sujetos con FMG y 33 con artritis reumatoide
para encontrar diferencias en antecedentes de formas de victimizacion como abuso fisico,
emocional, sexual y negligencia. En los sujetos con FMG se encontraron mayores prevalencias
en todas las formas de victimizacion tanto en la vida adulta como en lainfancia o bien en ambas.
A pesar de que el maltrato en lainfancia se encontré como un riesgo para padecer FMG, formas
particulares de maltrato (vg. abuso sexual) no tuvieron efectos significativos por si mismas. Las
experiencias de abuso en la adultez, sin embargo, mostraron una fuerte asociacion con dolor
inexplicable. La severidad del trauma se correlaciond significativamente con medidas de
invalidez fisica, estrés emocional, adaptacion a la enfermedad, personalidad y calidad de suefio

en los pacientes con FMG*’
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V1. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

A partir del DSM-III, los trastornos de la personalidad se han incluido en tres grupos: €
extrafio o excéntrico (esquizotipico, esquizoide y paranoide); el ansioso 0 temeroso (por
evitacion, por dependencia 'y obsesivo-compulsivo), y € grupo dramatico, emocional o cadtico
(limite, histrionico, narcisista y antisocial). Estas categorias estan basadas en las similitudes
descriptivas mas que en la etiologia 0 en los criterios externos de validacion, como la historia
familiar o la respuesta a tratamiento. Existe controversia sobre s los trastornos de la

personalidad estan mejor clasificados como dimensiones o como categorias (Hales, 2003)*.

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico paralos Trastornos Mentales de la Asociacién
Psiquidtrica Americana, en su cuarta version con revision de texto (DSM-IV-TR) *, los
trastornos de la personalidad son patrones de rasgos inflexibles y desadaptativos que provocan
malestar subjetivo, deterioro social o labora significativo, o ambas cosas. Estos rasgos también
deben apartarse de las expectativas culturales, o de la norma, y esta desviacién debe ponerse de
manifiesto en mas de una de las siguientes areas. cognoscitiva, afectiva, de control de impulsos,

de necesidad de gratificacion y de forma de relacionarse con |os demés.

Los criterios generales para un trastorno de la personalidad segin €l DSM-1V-TR son los
siguientes:
A. Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en dos (o
més) de las é&reas siguientes:
(1) Cognicion (vg. formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demas y a los
acontecimientos), (2) afectividad (vg. la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta
emocional), (3) actividad interpersonal, (4) control de losimpulsos. B. Este patron persistente es
inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y sociales. C. Este patrén
persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras éreas
importantes de la actividad del individuo. D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio
seremonta a menos ala adolescencia o a principio de laedad adulta. E. El patrén persistente no
es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de otro trastorno mental. F. El patron
persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (vg. una droga, un

medicamento) ni a una enfermedad médica (vg. traumatismo craneal)*.
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Shea y cols. (2003)* estimaron que los trastornos de la personaidad son relativamente
frecuentes en la poblacion general, con una prevalencia del 10-13%. También encontraron que el
30-50% de pacientes ambulatorios de consulta médica general presentaron un trastorno de la
personalidad y e 15% de los hospitalizados ingresaron basicamente por problemas relacionados
a un trastorno de personalidad; casi la mitad de los pacientes restantes presentaba también un
trastorno de la personalidad comérbido que afectaba de manera notable su respuesta a

tratamiento™.

L os trastornos de personalidad son frecuentes en pacientes psiquiétricos; segin el DSM-
IV-TR*, la prevalencia del trastorno paranoide de la persondidad es del 0.5-2.5% en la
poblacion general, del 10-20% en los hospitales psiquiétricos y del 2-10% en los pacientes
psiquiétricos ambulatorios. El trastorno esquizoide de la personalidad es poco frecuente en el
entorno clinico. Se ha descrito que € trastorno esquizotipico de la personalidad se observa
aproximadamente en € 3% de la poblacion general. La prevalencia total del trastorno antisocial
de la personalidad en las muestras de poblacion general es aproximadamente del 3% en los
varones y del 1% en las mujeres; las estimaciones de prevalencia de este trastorno en
poblaciones clinicas psiquiatricas han variado entre € 3 y e 30%, dependiendo de las
caracteristicas predominantes de las muestras; en los lugares de tratamiento de abuso de
sustancias y en la cércel o en el marco forense, se han encontrado cifras de prevalencia incluso
mas elevadas. Se estima que la prevalencia del trastorno limite de la personalidad es de alrededor
del 2% de la poblacién general, del 10 % entre los sujetos vistos en los centros ambul atorios de
salud mental y del 20% entre los pacientes psiquiatricos internados; en poblaciones clinicas con
trastornos de personalidad, €l trastorno limitrofe se sittaentre el 30y el 60% de prevalencia.

Los datos limitados que proporcionan los estudios en la poblacion general sugieren una
prevalencia del trastorno histriénico de la personaidad aproximadamente del 2-3%. Las
estimaciones de la prevalencia del trastorno narcisista de la personalidad oscilan entre el 2y €l
16% en la poblacién clinica y son menos del 1% en la poblacién general. La prevalencia del
trastorno de la personalidad por evitacion en la poblacion general estaentre el 0.5y el 1%.; este
trastorno se ha reportado en el 10% de los pacientes ambulatorios vistos en las clinicas de salud
mental. El trastorno de la personalidad dependiente esta entre los trastornos de la personalidad
encontrados con més frecuencia en las clinicas de salud mental. Los estudios que han utilizado
evaluaciones sistematicas sugieren una prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad del 1% en muestras de poblacién genera y del 3-10% en los individuos que acuden

aclinicas de salud mental.
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Pocos estudios se han redlizado para detectar la prevalencia de trastornos de la
personalidad en poblacién hispana. Lopez, Paez y cols. (1997)* obtuvieron una muestra de 98
sujetos a los que se les aplico € PDQ-R se encontré una prevalencia de trastornos de
personalidad del 28.6%.

VII. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN FIBROMIALGIA

Debido a la dificultad en e diagndstico de la FMG, e paciente suele redizar un
peregringje por los distintos servicios médicos en busca de una orientacion terapéutica adecuada
gue, en muchos casos, les resulta dificil de encontrar. Esta situacion ha llevado a los
investigadores a cuestionarse sobre la existencia de un patrén de personalidad peculiar que
condicione 0 se relacione con la aparicion de esta patologia, asi como sobre su eventual

asociacion con los factores psicol 6gicos y sociol 6gicos del paciente.

Existen pocos estudios que determinen la presencia y frecuencia de trastornos de
personaidad en los pacientes con FMG en la literatura actual, ademas de ser un padecimiento
poco estudiado por especialistas en psiquiatria, siendo mas bien abordado por médicos generales

y reumat6logos.

Seglin Herndndez y cols. (1997)*" los enfermos afectos de FMG suelen ser exigentes,
cuidadosos, ordenados, honestos, responsables, morales y meticulosos en todos |os aspectos de
su viday también es caracteristico encontrar rasgos depresivos en ellos, aunque esto Ultimo no se
sabe si es un rasgo innato de su personalidad o es una manifestacion psicol dgica de adaptacion al

dolor crénico®.

La vivencia del dolor en la FMG se asocia a las caracteristicas de la personalidad del
paciente. Asi aguellos pacientes que viven el dolor con tensién emocional, ansiedad y depresion
lo experimentan con mayor intensidad y generamente no responden a tratamiento
farmacologico; por € contrario, aguellas personas que desarrollan conductas adaptativas
positivas como la creencia en sus posibilidades para superarlo, expresan niveles més bajos de
dolor.

Hasset y cols. (2000) * encontraron en pacientes con FMG una personalidad con
antecedentes de eventos trauméticos infantiles, con tendencia a la pasividad, pesimismo,
desesperanza, dependencia, negacion y atribucion de la disfuncion psicosocial a los problemas
fisicos. Encontré también un elevado catastrofismo en estos pacientes, y concluy6 que estas
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creencias pueden jugar un papel importante en € dolor y la depresion. Presentaban sentimientos

deinutilidad, fracaso, hostilidad e ideacién de muerte (13%) %,

Algunos hallazgos hasta ahora incluyen una asociacion significativa entre determinados
rasgos y trastornos de la personalidad en pacientes con FMG; Leu y cols (1992)%, realizaron un
estudio en 27 pacientes con FMG y 23 controles, encontrando puntajes significativamente
mayores en |os sujetos con FM G de hipocondriasis, depresién, ansiedad, compulsiones, y menor
independencia.®

Netter y cols. (1998)*° compararon tres grupos de pacientes: con FMG, con dolor crénico
y sujetos sanos, a quienes les estudiaron sintomas psicosométicos y rasgos de personalidad. Se
obtuvieron puntajes altos en depresion, ansiedad y estrés, sin embargo |os puntajes de depresion
fueron més altos en los pacientes que no presentaban sintomas somaéticos afiadidos. Sujetos con
altos niveles de neuroticismo y sujetos con FMG, compartieron la caracteristica de presentar ata
sensibilidad subjetiva a dolor y bajos umbrales para la percepcion del mismo. Los niveles de
cortisol y prolactina como respuesta ante la estimulaciéon con hormona liberadora de
corticotropina (CRH) y hormona liberadora de tirotropina (TRH) respectivamente, también
fueron medidos en los tres grupos, encontrando niveles méas elevados de ambas hormonas en los
pacientes con FMG en comparacion con pacientes con alto grado de neuroticismo, sin FMG.
Tanto los pacientes con FMG, como los pacientes con alto neuroticismo sin FMG presentaron
dificultad para adaptarse; |os autores explican este hallazgo por la gran dificultad para cambiar
de un estado de actividad a otro y de readaptarse a niveles basales después de respuestas
endocrinas o fisioldgicas a estrés de ambos grupos. Esta propuesta puede reflgarse en las

fluctuaciones circédicas de los sintomas fisicos en pacientes con FMG™.

Thieme, Turk y Flor (2005) “* llevaron a cabo un estudio en el que analizaron una muestra
de 115 pacientes con FMG, los cuales fueron asociados en 3 grupos basados en las respuestas del
Multidimensional Pain Inventory (MPI): disfuncionales, con distrés interpersona y adaptados
funcionamente. Se encontraron diagnésticos de psicopatologia en € 74.8%, de todos los
participantes, entre los cuales |os subgrupos de disfuncionales y distrés interpersonal presentaron
mas ansiedad. Los adaptados funcionalmente mostraron escasa comorbilidad. En cuanto a los
diagnodsticos de trastornos de personalidad, solo e 8.7% los presentaron. Estos hallazgos
sugieren que la FMG no es un diagndstico homogéneo, ya que muestra proporciones variables de
ansiedad y depresion asociadas a caracteristicas psicosocial es determinadas™.

Hallberg LR, Carlsson y cols. (1998)%" en un estudio realizado con 22 pacientes mujeres

entre 22 y 60 afios de edad con FMG, buscaron la “vulnerabilidad psicosocial y fuerzas
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preservadoras’ de la FMG. Encontraron presencia de una historia de vida complicada o cadtica;
siete que habian perdido a su madre por fallecimiento a una edad temprana, divorcio o adopcién;
dos que perdieron un hijo por muerte. Varias pacientes tenian la creencia de que sus padres
nunca las habian amado y que sus necesidades eran autosatisfechas, otras tuvieron una
responsabilidad importante de manera temprana en su vida y trabajaron desde muy jévenes.
También se encontraron problemas sociales en los familiares de primer grado como abuso de
etanol, violencia y enfermedades psiquiétricas en uno o ambos padres: Dos mujeres fueron
agredidas fisicamente por su padre; se encontr6 de manera caracteristica una sensacion de
pérdida de control y de poder en general, asi como sentimientos de incertidumbre; tres mujeres
tuvieron periodos previos de anorexia nervosa o abuso de etanol, y dos de ellas tuvieron un
intento de suicidio previo. Todas las pacientes se percibian como sanas excepto por 1os sintomas
dolorosos. También se incluyo la categoria de “ perseverancia compensadora’, con alusion a altos
estandares de ambicién, sociabilidad e hiperactividad, pero con percepcion de insuficiencia e
incertidumbre. Asi mismo se encontré una vision pesimista de la vida en todas las pacientes
estudiadas, la mayoria tuvieron dificultades para describir € origen del dolor crénico y de sus
sintomas. La manera de lidiar con su padecimiento de estas mujeres era en gran parte €l intentar
reducir sus compromisos para manegjar de megjor manera su situacion, sin embargo tuvieron
dificultad para encontrar los limites de sus capacidades, |os planes a futuro y expectativas alargo
plazo eran escasos o inexistentes, |o anterior en relacion alagran demanda de energiay tiempo

ejercidos por el padecimiento®.

Blumenstiel y Eich (2003), encontraron asociaciones significativas de pacientes con
FMG con ciertos rasgos de la personalidad, eventos traumaticos y procesos psicodinamicos en
base a trastornos depresivos y trastornos somatomorfos. En los rasgos caracteroldgicos, se
encontrd influencia importante de aspectos como evitacion del dafio, invalidez fisica posterior,
actitudes hacia la enfermedad y los tratamientos, factores sociaes, relaciones interpersonales y
estrategias de afrontamiento. Kendall y cols. (2002)* investigaron la relacién entre la tension
muscular percibida, la actividad electromiogréfica (AEMG) y los rasgos de personalidad en 36
pacientes con FMG. Encontraron correlacion de la tension muscular percibida (pero que no se
reflejaba en la AEMG) con rasgos ansiosos de la personalidad. Con base a lo anterior
propusieron que los pacientes con FMG reportaban tensién muscular que debia expresar un
malestar subjetivo relacionado mas con una percepcién, que con una ateracion fisiologica
comprobable®. Sin embargo todavia es controversia la existencia de determinados rasgos y/o

trastornos de personalidad en las pacientes con FMG.
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VIII. TRATAMIENTO

La base principal del tratamiento es el establecimiento de una buena relacion meédico-
paciente. Como en todas las enfermedades dolorosas cronicas, los pacientes con FMG se sienten
frecuentemente frustrados y es comun que busguen diversas opiniones médicas y no médicas,
para lograr aivio de sus sintomas. El médico tratante debe explicar la naturaleza benigna del
padecimiento en relacion al aparato locomotor (no habré deformidad ni invalidez), pero sin dejar
de enfatizar la repercusion que tiene sobre el bienestar y sobre la vida cotidiana del paciente, este
debe saber que “no esta enfermo de los nervios’ sino que percibe e dolor con mayor intensidad
gue otras personas y que ademas de medicamentos y apoyo del médico, pueda vencer el estrés,
las dificultades del ambiente, la depresion, laansiedad y latension fisicay emocional. El médico
no debe buscar resolver todo con analgésicos y otros medicamentos como tranquilizantes o
antidepresivos; quiza obtenga algun alivio pero este sera parcial y transitorio. La actividad fisica
es fundamental; el paciente debe ser estimulado para hacer de forma sistematica y constante
gjercicio. Gowans y cols.*® en un estudio realizado en el 2004, evaluaron la funcién fisicay el
estado animico en sujetos con FMG con actividad fisica regular, durante 6 a 12 meses. Se
encontro que €l gercicio puede mejorar de manera significativa la funcionalidad fisica, € estado

animico, la severidad de la sintomatologia y aspectos de autoeficacia™.

Se han propuesto diversos abordajes terapéuticos de la FMG que van desde diversos
tratamientos farmacol 6gicos, diferentes manejos psi coterapéuticos hasta medicina alternativa, los

cuales han tenido resultados controversiales.

Al respecto Dijkstra y cols. (2001)* evaluaron la efectividad de la terapia cognitivo-
conductual parala adquisicién de habilidades paralidiar con el dolor en 321 pacientes con FMG.
Se encontr0 que la disponibilidad para adoptar este tipo de autocontrol contribuia
significativamente a éxito de dicho método, de modo que en los individuos que mostraron
mayor disposicion, los niveles de dolor y fatiga disminuyeron considerablemente.** Es
importante considerar que los pacientes deben mostrar motivacion y confianza acerca del método
terapéutico utilizado, ya que esto determina de manera notable el éxito del mismo. Para decidir el
manejo de los pacientes es necesario considerar las caracteristicas individuales y € entorno

sociocultural®.
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1. Tratamiento far macol 6gico

L os farmacos que con mas frecuencia se han utilizados para €l tratamiento de FMG son
los antidepresivos triciclicos, sobre todo la amitriptiling, los inhibidores sel ectivos de la recaptura
de serotonina (en particular fluoxetina y paroxetina), y otros con mecanismo de accion dual
(duloxetina). También se ha reportado mejoria con otros tipos de medicamentos: Stratz y cols.
(2003)* comprobaron que la administracion del antagonista del receptor 5-HT3, Tropisetrén, en
dosis de 5 mg/dia, disminuiael dolor en pacientes con FMG y depresion.

Se ha sugerido que ciertos sintomas de la FM responderian mejor a los farmacos que
intervienen en laregulacion del sistema serotoninérgico. Goldenberg y cols (1996)* demostré la
efectividad del uso de amitriptilinay fluoxetina, en monoterapiay en combinacion a dosis de (20
mg/d y 25 mg/d respectivamente), en e tratamiento de la FMG. Encontrando mejoria
significativa para € dolor, €l suefio y la valoracion global del paciente, lo cual se duplico a
combinar ambos fé&rmacos. Esto podria explicarse a baance de la recaptacion
serotonina/norepinefrina/dopamina. Dwight y cols. (1998)* realizaron un estudio en donde se
establece a la venlafaxina como un medicamento eficaz para el tratamiento de la FMG, ademés
demostraron que la existencia de antecedentes de padecer trastornos de ansiedad o depresivos)
predicen una buena respuesta a tratamiento. Sin embargo otros autores han encontrado buenos
resultados con antidepresivos en pacientes sin la coexistencia de trastornos depresivos. La
nortriptilina y los inhibidores de la monoaminooxidasa han mostrado superioridad para €l
tratamiento de FMG respecto a placebo, aunque presentaban mayores efectos adversos’. La
moclobemida mostré mejoria en la valoracion global, disminucion del cansancio, y mejoria en
los trastornos del suefio en comparacion con placebo. Sin embargo, otro estudio realizado por

Olin y cols. (1998) * en pacientes con FMG sin enfermedad psiquiétrica no encontraron
mejoria con el uso de moclobemida, en cambio a administrarles ritanserina (blogueo receptor 5-
HT-2) hubo mejoria significativa en cuanto al cansancio matutino y de la cefalea. Otros
farmacos estudiados son los Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y las benzodiacepinas
(algunas de €llas usadas como relgjantes musculares), pero la mejoria clinica es escasa. El
tramadol ofrece alivio significativo del dolor, pero sin modificar los puntos

FMG presentan niveles bajos de somatomedina C (marcador indirecto de secrecion baja de
la hormona de crecimiento); los niveles bajos de esta hormona dan lugar a disminucion de la
energia, disforia, malestar general, desacondicionamiento fisico, debilidad muscular e

intolerancia a frio. Bennet y cols. (1998)* estudiaron el efecto de la hormona del crecimiento
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como tratamiento en pacientes con fibromialgia, encontrando mejoria significativa alos 9 meses,

aunque empeoraban 1-3 meses después de finalizarlo®.
1. Otrostratamientos

Otrasterapias que han mostrado resultados benéficos son las aternativas, entre las cuales
se encuentran la fisioterapia, quiromasgjes, acupuntura y ejercicio aerébico. Asi como otras
técnicas como el biofeedback electromiografico, alivio miofascial, terapia craneosacral,
osteopatia, gjercicios de estiramiento, entrenamiento postural, terapia ocupacional, terapia de
relgjacion y dieta saludable. Sin embargo es necesario que se lleven a cabo ensayos clinicos bien
diseflados y controlados, que permitan delimitar su verdadera eficacia ya que es posible que €l

efecto placebo esté jugando un papel importante.
3. Tratamiento multimodal

Este tipo de modalidad es el que se propone como el mas completo y efectivo, y consiste en
combinar farmacos (sobre todo la combinacion fluoxetina-amitriptiling), con terapia cognitivo
conductual u tratamientos alternativos: conferencias, terapia conductual, técnicas para reducir €l
estrés, gjercicios aerobicos y sesiones de apoyo para familiares; visitando de forma regular e
individual a paciente, con una duracién de 3 semanas a 6 meses. Bennett y cols. (1996)* asi
como Turk, Mason y cols. (1998)* encontraron un beneficio significativo con esta modalidad de

tratamiento, aungue los resultados fueron variables y el costo es un limitante considerable.
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l. JUSTIFICACION

La FMG es una realidad clinica, aunque no est4 tan claramente reconocida como una
entidad nosoldgica ya que no se gjusta al modelo clasico médico, es decir, no cumple los
postulados de Koch. También es cierto que dicho modelo médico no ha podido explicar

adecuadamente | os trastornos que estan superpuestos entre |0 psiquico y |o somético.

La etiologia de la FMG es incierta 'y poco clara, por lo tanto hacer investigacion en este

campo, nos ayuda aentender mejor este padecimiento.

Existe evidencia de la presencia de psicopatologia en fibromialgia, pero no hay
informacion sobre la relacion entre la severidad de la piscopatologia con la severidad de la
fibromialgia como tampoco respecto a la relacion con los rasgos de personalidad; 1o cual hace

necesario investigar a respecto para poder entender mejor esta patol ogia.

Hasta el momento pocos estudios han reportado las caracteristicas de la personalidad y
psicopatologia en pacientes con FMG y sus resultados no han sido concluyentes; en México, a
nuestro conocimiento, no se tienen estudios en pacientes con fibromialgia en los que se aborde

psicopatologiay personalidad.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e (Cud esd perfil de severidad de |la psicopatol ogia en pacientes con FMG?

e /Cud es la frecuencia de diagnésticos psiquiatricos y trastornos de personalidad en
pacientes con FMG?

o (Existerelacion entre la severidad de lafibromialgiay la severidad de la psicopatol ogia?
o (Existerelacion entre la severidad de lafibromiagiay los rasgos de personalidad?

o c Existerelacion entre la severidad de la psicopatologiay los rasgos de personalidad?
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1. OBIETIVOS

VI.

VII.

Determinar |as caracteristicas sociodemogréficas del grupo de pacientes con FMG.

. Describir la severidad de la FMG. La severidad de FMG se conformo por los siguientes

rubros. NUmero de puntos dolorosos, Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia en la
calidad de vida (FIQ) y tiempo de evolucién de la FMG; la Escala de Discapacidad de la
Organizacion Mundia de la Salud (WHO/DASI1) y Escala Andloga Visua (EAV).
Determinar la frecuencia de psicopatologia en pacientes con FMG (mediante la
aplicacion del MIN)

Determinar la severidad de ansiedad y depresion [mediante la aplicacion de los
cuestionarios componentes de la triada de Beck: Inventario de depresién de Beck (BDI),
Inventario de ansiedad de Beck (BAI).: Inventario de desesperanza de Beck (BDEI).]
Determinar las frecuencias y porcentajes de trastornos de la personalidad mediante los
diagnosticos obtenidos a partir de la aplicacion del SCID |1 (consideradas como variables

nominales).

Establecer larelacion entre la severidad de la FMG [conformada por NUmero de puntos
dolorosos, FIQ y tiempo de evolucién de la FMG; WHO/DAS Il y EAV] vy los rasgos de
personaidad (considerados como variables ordinales al utilizar el nimero de criterios en
el SCID Il en cadatrastorno de personalidad).

Determinar la relacién entre la severidad de FMG [conformada por NUmero de puntos
dolorosos, FIQ y tiempo de evolucion de la FMG; WHO/DAS Il y EAV] y la severidad
de psicopatologia (mediante el SCL 90).

IV. MATERIAL Y METODO

1. Tipo deestudio:

Descriptivo y trasversal.

2. Pacientes:

En e presente estudio se incluyeron pacientes que acudieron a Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez y a Ingtituto Nacional de Psiquiatria Ramén De la Fuente Muiiiz

(INPRFM) de acuerdo alos criterios de inclusion referidos mas adel ante.
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El presente estudio es una rama derivada de un proyecto principal titulado “Programa de
intervencion multimodal en pacientes con fibromialgia’, realizado también en el Instituto
Nacional de Psiquiatria“Ramon de la Fuente Mufiiz” (INPRFM).

3. Criteriosdeinclusion:

Pacientes del sexo femenino, mayores de 18 afios y menores de 65 afios, con diagndstico
de FMG de acuerdo a los criterios establecidos por € Colegio Americano de Reumatologia
(ACR), que consisten en la presencia de dolor generalizado durante a menos 3 meses (afectando
el lado izquierdo y derecho del cuerpo, por encimay por debajo de la cintura, ademas del
esgueleto axial); y dolor a la presion de a menos 11 de los 18 puntos elegidos denominados

puntos gatillo o tender points”.

Dichos pacientes fueron enviados al INPRFM en donde fueron evaluados por médico

adscrito ala consulta externa, previa aceptacion y firma de consentimiento informado.
4. Criterios de exclusion:

Pacientes con incapacidad para contestar las preguntas y presencia de trastornos psicoticos.
5. Procedimiento

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizo una evaluacion
clinica psiquiatrica por un médico adscrito a servicio de consulta externa de este instituto para
determinar e diagnéstico psiquiatrico mediante la aplicacion del MINI Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). Posteriormente se canaliz a los pacientes con médico
residente de psiquiatria para €l Ilenado de una hoja de datos demogréficos y clinicos generales y

psiquiétricos (paramedir evolucion y tratamiento psiquiétrico y médico general actual).

El diagndstico de FMG fue realizado por un reumatdlogo del Instituto Naciona de
Cardiologia, quien llené una hoja de datos clinicos especificos para FMG (nimero de puntos
dolorosos y tiempo de evolucion de la FMG). Personal clinico capacitado (psicologo y residente
de psiquiatria) aplico la Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO/DAS 1) y laversion en espafiol de la Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos de
Personalidad del DSM-IV (SCID I1).

Ademés los pacientes contestaron los siguientes instrumentos autoaplicables: Lista de
Sintomas-90, version en espaiiol [Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90)], Cuestionario de
Impacto de la FMG [Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)], Escala Andloga Visua de Dolor
(EAV), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), e
Inventario de Desesperanza de Beck (BDEI).



6. Variables.

Tabla 3. Variables, tipo de variables e instrumentos.

Variables TipodeVariable I nstrumento*
Fibromialgia

Numeros de puntos dolorosos (NPD). Dimensional. HDC
Impacto en lacalidad de vidade laFMG. Ordinal. FIQ

Tiempo de evolucion (TEF). Dimensional. HDC
Severidad del dolor. Ordinal. EAV
Discapacidad. Ordinal. WHO/DASII
Tratamiento médico. Nominal. HDC
Psiquiétricas.

Diagndstico psiquiétrico. Nominal. MINI
Diagndstico de Trastorno de personalidad. Nominal y ordinal. SCID I
Severidad de psicopatologia Ordinal. SCL 90
Severidad de sintomas depresivos. Ordinal. BDI
Severidad de sintomas ansi0sos. Ordinal. BAI
Tratamiento psiquiatrico farmacol gico. Nominal. HDC
Severidad de sintomas de desesperanza. Ordinal. BDEI

* HDC: Hoja de datos demogréficos y clinicos. FIQ: Cuestionario de impacto de la FMG. TEF: Tiempo de
evolucion de FMG. EAV: Escaa andloga visual de dolor. WHO/DAS II: Escala de Discapacidad de la
Organizacion Mundial dela Salud. MINI: MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. SCID |1: Entrevista
clinica estructurada para diagnostico de trastornos de personalidad del DSM V. SCL 90: Lista de sintomas-90

revisada. BDI: Inventario de depresion de Beck. BAI: Inventario de ansiedad de Beck.. BDEI: Inventario de

desesperanza de Beck.

La variable de trastornos de personalidad se consider6 como nominal para obtener las
variables descriptivas (frecuencias y porcentajes). Se considerd ordinal a utilizar €l numero de

criterios los puntajes para cada trastorno del SCID 1.

35



V VALIDEZY CONFIABILIDAD DE LOSINSTRUMENTOS

1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica | nter nacional

MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI)*

La MINI es una entrevista diagnéstica estructurada, heteroaplicada, que fue desarrollada
de manera conjunta por psiquiatras y clinicos (Sheehan, Lecrubier y cols*®) de EUA y Francia,
para los trastornos del CIE 10 y DSM V. Su uso se enfoca a la deteccidn y/u orientacion

diagnostica de los 17 principal es trastornos psiquiétricos.

La MINI esta dividida en médulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a
una categoria diagndstica. Al comienzo de cada modulo (con excepcion del médulo de trastornos
psicoticos) se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a
los principales criterios diagnésticos del trastorno. Al final de cada modulo, una o varias casillas
diagnosticas, permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnésticos.

Laversién en espariol delaMINI fue validada por Ferrando, Bobesy cols.?

Correccion e interpretacion: Al final de cada médulo, una o varias casillas diagnosticas permiten
a clinico indicar s se cumplen o no los criterios diagndsticos. Tiene un tiempo de
administracion breve (15 minutos [min]. aproximadamente).

Este instrumento fue disefiado para cumplir con la necesidad de una entrevista estructurada
corta, pero precisa para estudios clinicos multicéntricos y estudios epidemioldgicos y para ser
usada como el primer paso en resultados de rastreo en escenarios clinicos que no se encontraran
dentro de un protocolo de investigacion estructurado. No se requiere de entrevistadores
especializados. Se basa en la existencia de trastornos actuales. Para cada trastorno se dan una o
dos preguntas de tamizaje que descartan el diagndstico cuando se responden de manera negativa.

En e estudio realizado por Sheehan y cols.,(1997)*! se obtuvo una muestra de 346
pacientes (296 psiquiatricos y 50 no psiquiatricos); a quienes se les administré la MINI y la
Entrevista diagndstica compuesta internacional (Composite International Diagnostic Interview)
[CIDI]) (esté&ndar de oro). 42 pacientes fueron entrevistados por 2 investigadores entrenados para
utilizar ambos instrumentos. La duracion media de la entrevista fue de 21 minutos para el MINI
y de 92 minutos para las secciones correspondientes del CIDI.

La validez de criterio externo fue determinada por medio de kappa para encontrar la
concordancia entre estos dos instrumentos. Los resultados fueron k= 0.35 a 0.82 (en genera la
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concordancia para la mayoria de los diagnésticos fue buena, excepto para trastorno de ansiedad
generalizada k=0.35 y fobia simple 0.43))

La sensibilidad y especificidad fueron buena a muy buena para todos los diagndsticos,
excepto para fobia simple (sensibilidad de 0.46), agorafobia (sensibilidad: 0.59). La
confiabilidad interevaluador fue de k=0.81 a 1, y para prueba- reprueba fue de k=0.35 a 1. .(En
general la confiabilidad prueba-reprueba fue buena excepto para episodio de mania (k=0.35))

2. Entrevista Estructurada Clinica para los Trastornos de Personalidad parae DSM |V

(Version en espaniol)

Structured Clinical Interview for DSM-IV Personality Disorders (SCID I1)?

Los origenes del SCID-1I se remontan a las etapas iniciales de la Entrevista Clinica
Estructurada parael DSM-I111 (SCID), durante las cuales un médulo especifico para los trastornos
de la personalidad, desarrollado por €l Dr. Jeffrey Jonas del Hospital McLean, fue incluido en la
version del SCID de 1984. En 1985, el modulo de los trastornos de la personaidad del SCID fue
reformulado separadamente por una serie de razones, como la longitud del moédulo, € interés
renovado en la investigacion de los trastornos de la personalidad, y los requisitos especificos
para la evaluacion de las caracteristicas de la personalidad. En 1986 el SCID-I1 fue actualizado
para € DSM-III-R y se incorporé una nueva estrategia, basada en un cuestionario de
personalidad con funciones de seleccidn o cribado. Una vez realizados |os estudios de campo que
establecieron la confiabilidad del SCID-I1 (First y cols. 1999%), la version definitiva del SCID-II
para los trastornos de la personalidad del DSM-II1-R fue publicada por la American Psychiatric
Press, Inc. en 1990 como un componente del SCID. Tras la publicacion del DSM-IV en 1994, se
inicio larevision del SCID-II parael DSM-IV. Con laayuda de la Dra. Lorna Benjamin, muchas
de las preguntas del SCID-II fueron reformuladas para que reflejaran mejor la experiencia
interior del sujeto. Esta version definitiva del SCID-I1 parael DSM-1V en su version inglesa fue
publicada en 1997 por la American Psychiatric Press. (First y cols. (1999)%).

Cobertura del SCID-I11

El SCID-I1 cubre los 10 trastornos de la personalidad del DSM-IV, asi como €l trastorno
de la personalidad no especificado, €l trastorno pasivo-agresivo de la personalidad y € trastorno
depresivo de la personalidad, que se incluyen en € Apéndice B del DSM-1V y que también
pueden ser diagnosticados con €l SCID-II. Generalmente se utiliza la versiéon completa el SCID-
I1; sin embargo, también es posible emplear solo aquellas secciones que se refieren a trastornos

de la personalidad que sean de especial interés para el clinico o €l investigador.
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La SCID-II puede usarse para formular diagnoésticos de Eje |1, de forma tanto categorica
(presente o ausente) como ordinal (resefiando el nimero de criterios de trastorno de personalidad
para cada diagnstico que han sido codificados. (First y cols, 1999) >,

La estructura basica del SCID-11 es similar ala del SCID para trastornos del Eje I. Fue
elaborada a partir del formato de entrevista clinica habitual, comienza con una breve revision que
caracteriza el comportamiento y las relaciones habituales del sujeto, proporcionando informacion
sobre su capacidad de autorreflexion. Posteriormente aparecen cada uno de los 10 trastornos de
la personalidad especificos y las 2 categorias del apéndice: trastorno de la personalidad por
evitacion, trastorno de la personalidad por dependencia, trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad, trastorno pasivo-agresivo de la personalidad, trastorno depresivo de la
personalidad, trastorno paranoide de la personalidad, trastorno esquizotipico de la personalidad,
trastorno esquizoide de la personalidad, trastorno histrionico de la personalidad, trastorno
narcisista de la personalidad, trastorno limite de la personalidad y trastorno antisocial de la
personalidad. El orden de los trastornos de la personalidad en el SCID-II difiere del de la
clasificacion del DSM-IV. (Firsty cols, 1999) .

Del mismo modo que ocurre en el SCID paratrastornos del gel, el SCID-11 consta de tres
columnas. la de la izquierda contiene las preguntas de la entrevista, la central enumera los
criterios diagnésticos del DSM-1V, y la de la derechatiene por objetivo puntuar los reactivos.
Cada criterio de trastorno de la personalidad se puntla: <?>, <1>, <2> 0 <3>.

? = Informacién inadecuada para codificar € criterio: 1, 20 3.

1= Ausente o Falso

Ausente. El sintoma descrito en el criterio se halla claramente ausente.

Falso. El enunciado del criterio es claramente falso.

2 = Subumbral

El umbral del criterio casi se alcanza, pero no completamente.

3 =Umbra o Verdadero

Umbral. El umbral paraalcanzar €l criterio se cumple segiin el minimo exigido, o con holgura.
Verdadero. El enunciado del criterio es verdadero.

(First y cols, 1999) >3,

Confiabilidad y validez

No hay datos disponibles sobre la confiabilidad o lavalidez del SCID-II parael DSM-IV,
aunque existen varios estudios que han investigado la confiabilidad de su predecesora, el SCID-
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Il para e DSM-I1I-R. Se llevd a cabo un estudio de confiabilidad prueba-reprueba sobre €l
SCID-II parael DSM-I11-R como parte de un estudio multicéntrico de fiabilidad de el SCID para
trastornos del eje I1°3. Las entrevistas del SCID-II fueron administradas por dos entrevistadores
distintos en dos ocasiones diferentes (con dos semanas de diferencia) a 284 sujetos en 4 centros
de pacientes psiquiatricos y 2 centros de pacientes no psiquiétricos. En los primeros, los valores
kappa fluctuaron entre 0,24 para el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y 0,74 para
el trastorno histriénico de la personalidad, con un valor kappa promedio de 0,53. En los centros
no psiquiétricos, sin embargo la coincidencia fue considerablemente menor, con un valor kappa
promedio de 0,38. La duracion media del tiempo de administracién fue de 36 minutos. (First y
cols, 1999) >3,

Los indices de confiabilidad obtenidos por otros investigadores con e SCID-Il han
variado considerablemente, aunque han igualado o superado los obtenidos por Malow y cols.
(1989)*, tras administrar Unicamente las secciones del SCID-Il relativas a los trastornos
antisocia y limite de la personalidad, informaron de la confiabilidad de 29 casos seleccionados
de una muestra mas amplia de pacientes ingresados por dependencia de cocaina u opiaceos.
Mediante un disefio prueba-reprueba (la segunda entrevista fue realizada 48 horas después de la
primera), obtuvieron un valor kappa de 0,87 para e trastorno limite de la personalidad
(prevalencia de 16%) y 0,84 para el trastorno antisocial de la personalidad (prevalencia de 15%).
O'Boyle y Self (1990)° investigaron la confiabilidad prueba-reprueba (tiempo medio entre
entrevistas =1.7 dias) empleando el SCID-Il con una muestra de 18 pacientes ingresados. Se
calcul6 un valor kappa de 0.74 para la presencia de cualquier trastorno de la personaidad (tasa
base de a menos un trastorno de la personalidad 55 %). (Weiss y cols. (1995)) ° First y cols.
(1999)> estudiaron la confiabilidad prueba-reprueba de 12 meses en 31 pacientes cocaindmanos

y obtuvieron un valor kappa de 0,46.

La validez del SCID-II ha sido investigada de varias formas. La validez concurrente fue
demostrada por Hueston y cols. (1996)” en un estudio que indicaba que, en un grupo de pacientes
de atencion primaria, un diagnéstico de trastorno de la personalidad mediante el SCID-II estaba
asociado a menor nivel de funcionamiento, menor satisfaccion con la atencion sanitariay mayor
riesgo de depresién y consumo de alcohol. La mayor parte de los estudios que comparan €l
SCID-II con otros procedimientos parta evaluar la personalidad son dificiles de interpretar a
causa de la ausencia de un estandar de oro. Por ejemplo, Hyler y cols. (1992)® obtuvieron un

nivel de concordancia de valores kappa entre el SCID-11 y el Personality Disorder Examination
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(Loranger y cols, 1987)° situado entre 0,20 y 0,55 (media 0,36) y entre e PDQ-R (un
cuestionario auto complementado) y e SCID-11 entre 0,20 y 0,53 (media 0,38). Kennedy y cols.
(1995)™ sin embargo, obtuvieron escasa coincidencia entre e SCID-I1 y € Inventario Multiaxial
Clinico de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory) (MCMI), otro instrumento de auto
aplicacion para evaluar trastornos de la personalidad. (First y cols, 1999)°3.

3. Lista de sintomas- 90 Revisada. Version en espariol
Symptom Checklist-90-Revised, (SCL-90)*

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de sintomas presentes en

individuos'y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagnostico clinico.
Cada uno de los 90 reactivos que lo integran se responde sobre la base de una escala de cinco
puntos (0-4). Se le evalta e interpreta en funcion de nueve dimensiones primarias y tres indices
globales de malestar psicol ogico:
1) Somatizaciones (SOM). 2) Obsesiones y compulsiones (OBS). 3) Senshbilidad
interpersonal (Sl). 4) Depresion (DEP). 5) Ansiedad (ANS). 6) Hostilidad (HOS). 7)
Ansiedad fobica (FOB). 8) Ideacion paranoide (PAR). 9) Psicoticismo (PSIC). 10) indice
global de severidad (1GS)

En términos generales una persona que ha completado su escolaridad primaria o puede
responder sin mayores dificultades. En caso de que € sujeto evidencie dificultades para leer es
aconsejable que e examinador |e lea cada uno de los reactivos en voz alta.

En circunstancias normales su administracion no requiere mas de quince minutos. Se le pide ala
persona que estd siendo evaluada que responda en funcion de como se ha sentido durante los
ultimos siete dias, incluyendo el dia de hoy (el de la administracion del inventario). Los
pacientes con retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicético son malos candidatos para

responder el SCL-90. Es aplicable a personas entre 13y 65 afios de edad.

Evaluacion e interpretacion del inventario.
1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones y
los tres indices.
2) Sumar los valores asignados a cada reactivo y dividir ese total por € nimero de reactivos
respondidos.
3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (media=50y D.T. = 10).

4) Se consideraindicativa de una persona en riesgo toda puntuacion T igual o superior a 65.
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5) Indica presencia de patol ogia severa toda puntuacion igual o superior aT 80.

Confiabilidad: Los coeficientes de consistencia interna (oo de Cronbach) han sido
reportados para las subescalas del SCL-90-R y los indices alo largo de distintas poblaciones de
pacientes. Por gemplo, los coeficientes afa en dos estudios (uno con 209 voluntarios
sintométicos y otro con 103 pacientes psiquiétricos externos) variaron de 0.79 a 0.90. Los
coeficientes de consistencia interna para e SCL-90-R generalmente han sido adecuados a lo
largo del rango de grupos de pacientes e interval os prueba-reprueba. Un estudio con un intervalo
prueba-reprueba de una semana tuvo un rango de r= 0.78-0.90; un segundo estudio con intervalo
de 10 semanas entre pruebas tuvo un coeficiente de correlacion de 0.68 a 0.80™.

En un estudio realizado por Lara, Espinosa y cols (2005)*, se entrevistaron 289
mujeres, 131 de ellas deprimidas, 96 pertenecientes a la comunidad y 62 con trastorno
temporomandibular. El promedio (desviacion estdndar) de la edad fue similar en los tres grupos:
36 (10), 37.7 (5.5), 37.6 (11.9) respectivamente. Se determind la consistencia interna mediante el
alfa de Cronbach. Los resultados de este andlisis mostraron una elevada consistencia interna de
las nueve subescalas del instrumento. A excepcidn de la subescala de sintomas paranoides en las
mujeres de la comunidad, y en las mujeres con depresion, los coeficientes alpha de todas las
subescalas en los 3 grupos, fueron superiores a0.8.

Validez .Derogatis y cols (1976)* reportaron correlaciones entre las dimensiones
primarias para el SCL-90-R y tres grupos de puntuaciones del Inventario Multifacético de
Personalidad de Minnesota (MMPI) (vg., escalas clinicas estandar, escalas de contenido de
Wiggins y escalas analiticos de grupos de Tryon). Los resultados demostraron que las nueve
dimensiones de sintomas primarios del SCL-90-R correlacionaron significativamente en una
manera convergente con puntuaciones parecidas a los constructos del MMPI de todos los
sistemas de puntuaciones.

4. Cuestionario de impacto dela FM G

Fibromyalgia mpact Questionnaire (FIQ)

El FIQ es una herramienta especifica para medir e impacto del sindrome fibromidlgico
en la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes que lo padecen. Evalla de manera
especifica € estado, progresion y pronéstico de pacientes con FM midiendo los aspectos del
estado de salud actua que se consideran més afectados por esta enfermedad. El puntaje maximo
esde 100 y amayor puntgje mayor impacto de la enfermedad en el individuo.
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Fue desarrollado en 1980 por clinicos de Oregon (Oregon Health & Science University)
en un intento de capturar €l espectro total de los problemas relacionados a la FMG vy las
respuestas a la terapia. Fue publicado por primera vez en 1991 y desde entonces ha sido
ampliamente utilizado como un indice de eficacia terapéutica. Se ha mostrado que tiene una
Buena validez de constructo, caracteristicas de prueba-reprueba confiables y buena sensibilidad
en demostrar un cambio terapéutico. El cuestionario origina fue modificado en 1997 y 2002,
parareflgjar la experienciacon el instrumento y paraclarificar sistema de puntagje. El FIQ hasido
traducido a 8 idiomas, y las versiones obtenidas han mostrado caracteristicas operativas similares
a la version en espafiol. Consta de 11 reactivos que valoran: capacidad fisica, posibilidad de
realizar € trabagjo habitual, repercusion sobre la actividad laboral remunerada, dolor, fatiga,
rigidez, sensacion de cansancio, ansiedad y depresion™.

Confiabilidad: Burkhardt y cols (1991)" encontraron |a confiabilidad prueba-reprueba por
medio de correlaciones con cada reactivo del FIQ, se obtuvo un rango de 0.56 para dolor hasta
0.95 para funcionalidad fisica por periodos de tiempo de 61 semanas. Los coeficientes de
correlacion con las Artritis Measurement Scales (AIMS) tuvieron un rango entre 0.61 a 0.91 por
interval os de 23 semanas™

Lavalidacién al idioma espafiol fue realizada por Monterde y cols, (2004)®. La traduccién
del FIQ original a la lengua castellana fue realizada por un traductor oficial. EI documento
resultante fue de nuevo traducido al inglés por otro traductor. Se compararon los 2 documentos y
se elabor6 un documento en castellano consensuado por € grupo de investigadores y los
traductores, asi se obtuvo e Spanish FIQ (S-FIQ). Participaron 41 mujeres afectadas del
sindrome de FMG (SFM). Se exploré la validez del S-FIQ. Para comparar e S-FIQ con otra
prueba ya validada a espafiol se administro € S-FIQ y el Cuestionario de Salud SF-36. Para
analizar lareproducibilidad, se pidi6 alos pacientes que completaran el S-FIQ 7 dias mas tarde.
Se realizaron algunas adaptaciones culturales para obtener el S-FIQ final. El valor del coeficiente
de correlacién intraclase del S-FIQ total fue de 0,81. Las puntuaciones S-FIQ se correlacionaban
con las del SF-36. El S-FIQ mantuvo las propiedades metodoldgicas de la version original, se

puede usar como herramienta de medida en pacientes de lengua espafiola con SFM®.

En un estudio de Pagano, Matsutani y cols (2004)*! se evaluaron 80 pacientes, 20 con
FMG y 20 controles, a quienes se les aplicaron 2 cuestionarios para evaluar la calidad de vida
FIQy SF-36, concluyendo que el de mayor eficaciaerael FIQ debido aque el SF-36 presentd de

manera significativa menor especificidad.
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5. Escala Visual Analoga

Visual Analogue Scale (EAV) Y’

Consta de unalinea horizontal de 100 mm., marcada con “sin dolor” en un extremo y “él
peor dolor imaginable” en el otro. Al paciente se le pide que marque sobre esta linea donde se
encuentra laintensidad de su dolor. La distancia de “sin dolor” ala marca numérica del paciente
cuantifica el dolor. La EAV es un método simple, eficiente y muy poco intrusivo, que se

correlaciona bien con otros métodos confiables'®.

La confiabilidad de la escala analoga visual de dolor agudo fue evaluada por Bijur y cols
(2000)*° obteniendo coeficientes de correlacion interna de 0.97 (ICC) con intervalos de
confianza de 95% [95% Cl = 0.96 to 0.98]. El andlisis Bland-Altman mostré que e 50% de
medidas pareadas era de 2 mm entre una a otro, 90% dentro de los 9 mm, y 95% dentro de 16

mm.

Validez: En un estudio realizado por Carlsson (1983) se compard una escala analoga
visual absoluta y otra comparativa, respecto a los factores que afectaban la confiabilidad y
validez de los estimados de dolor: Encontraron que la EVA absoluta era menos sensible a los
sesgos que la comparativa, con un coeficiente de correlacion promedio r=0.67 y p=0.05; y que,

por lo tanto es preferible en la practica clinica®.

6. Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud
World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHO/DAS 1)
Elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud. Evalla El nivel de funcionamiento

de los enfermos mentales y se administra de manera heteroaplicada.

LaWHO/DAS I es un instrumento sencillo que fue desarrollado paralavaloracion clinicade las
limitaciones que presentan los enfermos psiquidtricos graves. Consta de 7 reactivos que se
agrupan en 3 apartados. El periodo cubierto por la valoraciéon se puede elegir entre actua y
pasado (Ultimo mes, Ultimo afio), también facilita la posibilidad de que el propio investigador
delimite el periodo de tiempo mas conveniente.

Esta4 formada por areas especificas de funcionamiento, incluyen 4 reactivos que evallan las
siguientes areas de la vida del sujeto: cuidado personal, funcionamiento ocupacional,

funcionamiento en lafamilia, funcionamiento en el contexto socia en general.
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También incluye un apartado de capacidades especificas que permite a clinico registrar las

habilidades especificas del paciente que sean relevantes para su manegjo y cuidado.

El clinico valora las limitaciones que presenta € paciente, teniendo en cuenta el
funcionamiento normal esperado en una persona del mismo sexo, edad y situacion sociocultural.
Las puntuaciones para cada uno de los reactivos pueden oscilar entre O y 5. La propia escala
proporciona definicion de los reactivos y los criterios operativos de las puntuaciones. Los
criterios operativos de las puntuaciones son:

0: Ninguna discapacidad; el funcionamiento del paciente se adecua a las normas de su grupo de
referencia o contexto sociocultural: no existe discapacidad en ningn momento (0 %).

1: Discapacidad minima; existe desviacion de la norma en una o mas de las actividades o
funciones (vg: “ paciente ligeramente discapacitado por algun tiempo” [20 %]).

2: Discapacidad obvia: existe desviacion [lamativa de la norma, interfiriendo con la adaptacion
socia (vg: “paciente ligeramente discapacitado bastante tiempo o moderadamente discapacitado
durante un corto tiempo” [40 %]).

3: Discapacidad seria: existe desviacion muy marcada de la norma en la mayoria de las
actividades y funciones (vg: “paciente moderadamente discapacitado bastante tiempo o
gravemente discapacitado algiin tiempo” [60 %]).

4: Discapacidad muy seria: existe desviacion muy marcada de la norma en todas las actividades
y funciones (vg: “paciente gravemente discapacitado |la mayoria del tiempo o moderadamente
discapacitado todo el tiempo” [80 %]).

5: Discapacidad maxima: la desviacion de la norma ha alcanzado un punto critico (vg:
“paciente gravemente discapacitado todo el tiempo” [100 %)).

Es una escala descriptiva que proporciona una puntuacion total y puntuaciones en cada una de

las 4 dimensiones. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

7. Inventario de Depresién de Beck (BDI) %

Instrumento autoaplicable, inicialmente disefiado para administrarse mediante entrevista
Realizado por Beck A. T., Ward C.H, Mendelson M., Mock J., Erbaugh J. EvalUa la gravedad
del cuadro depresivo, contiene 21 reactivos. Indaga fundamentalmente sobre los sintomas
clinicos depresivos y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Dentro de las escalas
de depresidn, es la que mayor porcentaje de reactivos cognitivos presenta, o que estd en

consonancia con lateoria cognitiva de la depresion de Beck.



Otro elemento distintivo es la ausencia de sintomas motores y de ansiedad. Existen varias
versiones de diferente extension: Una version méas extensa de 42 reactivos, en la que € orden de
los reactivos ha sido modificado de tal forma que empieza por 10s reactivos mas neutros como

dolores de cabezay apetito. Una version més breve de 13 reactivos.

| nterpretacion:

1. Tristeza 12. Aislamiento social

2. Pesimismo 13. Indecision

3. Sensacion defala 14 Cambios en laimagen corporal
4. Disatisfaccion 15. Lentitud psicomotriz
5. Culpa 16. Insomnio

6. Expectativa de castigo 17. Fatiga

7. Descontento haciauno mismo  18. Perdida de apetito

8. Autoreproche 19. Pérdida de peso

9. Ideacion suicida 20. Preocupacién somética
10. Llanto 21. Bgo nivel de energia
11. Irritabilidad

El BDI hasido adaptado y validado al castellano por Conde y Useros. (1975)%

Correccion e interpretacion: En la version de 21 reactivos el valor de cada uno de las
respuestas a cada uno de los reactivos es distinto y se refiere a continuacion (el valor de cada una

de las opciones de respuesta sigue el orden en que aparecen en el cuestionario).

Reactivo 1. 2 (“esta tristeza me produce...”); 0 (“no me encuentro triste”); 1 (“me siento algo
triste y deprimido”); 3 (“ya no puedo soportar esta pena’); 2 (“tengo siempre como una pena
encima’).

En la version abreviada (13 reactivos) los valores de las 4 opciones de respuesta son iguales en
todos los reactivos: la primera respuesta vale 0 puntos; la segunda vale 1 punto; laterceravale 2,

y la cuarta vale 3 puntos. Proporciona una puntuacion total que es la suma de las puntuaciones en

cada uno de los reactivos.

La version de 21 reactivos no tiene puntos de corte establecidos. Las puntuaciones medias

correspondientes a las distintas gravedades de |a depresi6n son:

e Posible negacion de depresion, fingir estar bien: <0-4 puntos.
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e Personas sin depresion: 05 — 09 puntos.

e Depresion minima: puntuacion media de 10 puntos.
e Depresion leve amoderada 10 - 18 puntos.

e Depresion moderada 19 - 29 puntos.

e Depresion severa 30 - 40 puntos.

e Depresion muy severa > 40 puntos.

0 Personas gravemente deprimidas, sugiriendo posible exageracion de la depresion,
posiblemente personas con trastorno de personalidad histriénico o limite. Sin

embargo estos niveles de depresion son posibles.
e Depresion leve: puntuacion media de 18.
e Depresion moderada: puntuacién media de 25.
e Depresion grave: puntuacion media de 30 puntos.
En laversion de 13 reactivos |os puntos de corte propuestos son:
0-4: Depresion ausente 0 minima.
5-7: Depresion leve.
8-15: Depresion moderada.

> 15: Depresion grave.

Confiabilidad: La consistencia interna para el BDI varia desde coeficientes alfa de 0.73 a
0.92 con un promedio de 0.86 para poblaciones psiquiétricas y de 0.81 para poblacion general.
(Beck, Steer, y Garbin, 1988?*). Groth-Marnat (1990) reporté una confiabilidad prueba-
reprueba similar en la forma corta de 13 reactivos, de 0.48 a 0.86, dependiendo del intervalo
entre larepruebay el tipo de poblacion.
La confiabilidad mostré una correlacion entre la entrevista de 21 reactivos y |a de reactivos de
0.89 a 0.97, lo que indica que la forma corta es un sustituto aceptable de la forma larga (Beck,
Rial, y Rickels, 1974)%.

Vaidez : Un meta-andlisis de estudios que revisaban las propiedades psicométricas por

Richter, Werner, Heerlim, Kraus, y Sauer (1998)? report6 validez alta en cuanto a contenido y
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en la diferenciacion entre sujetos deprimidos y no deprimidos. El contenido del BDI fue obtenido
mediante un consenso de clinicos respecto a pacientes deprimidos (Beck et al., 1961)%". Los
reactivos del BDI son consistentes con 6 de las 9 categorias del DSM 11 para el diagnéstico de
depresién (Groth-Marnat, 1990)2%.

Lavalidez concurrente obtenida mediante la correlacion de los datos obtenidos mediante el
interrogatorio directo de sintomatologia clinica de depresién y el BDI, varia desde 0.62 a 0.66
(Foa, Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993)%°. Mediciones clinicas para pacientes psiquiétricos son
reportadas como altas a moderadas que van de 0.55 a 0.96 r=.72 (Beck et al., 1988). La validez
de constructo evaluada por Groth-Marnat (1990)”° report6 controversia en si el BDI debe ser
medida como variable de estado o de rasgo.

El andlisis discriminativo encontré que la version traducida a espafiol del BDI muestra una

validez discriminativa alta para los sintomas depresivos (Bonicatto, Dew, Soria (1998)%).

8. Escala de desesper anza de Beck (BDEI) *

Escala autoaplicable disefiada para evaluar, desde e punto de vista subjetivo, la
expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro, bienestar, asi como su habilidad
para salvar las dificultades y conseguir éxito en su vida. Las puntuaciones en desesperanza son
un predictor Util de posible suicidio. Esta disefiado para ser contestado por personas de 17 a 80
anos. Consta de 20 reactivos a los que € individuo ha de responder verdadero o falso. Las
respuestas sefialadas como verdadero en los reactivos 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen
un punto, las sefialadas como falso en esos reactivos valen cero puntos. Las respuestas sefialadas
como falso en los reactivos, 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15y 19 valen un punto, y las sefidladas como
verdadero en esos reactivos, valen cero puntos.

Correccion e interpretacion: Proporciona una puntuacion total, y puntuaciones en tres factores
distintos:

e Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro)
e Factor motivacional (pérdida de motivacion)
e Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro)

La puntuacion total se obtiene sumando todos los reactivos. Esta puntuacion puede oscilar entre
Oy 20.
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La puntuacién en el factor afectivo se obtiene sumando los reactivos 1, 6, 13, 15, y 19. Puede

oscilar entre Oy 5.

La puntuacion en el factor motivacional se obtiene a sumar losreactivos 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17,y
20. Puede oscilar entre Oy 8.

La puntuacion en el factor cognitivo se obtiene a sumar los reactivos 4, 7, 8, 14 y 18. Puede

oscilar entre Oy 5.

En funcién de la puntuacion total se recomiendan los siguientes puntos de corte:

Riesgo bajo de cometer suicidio 0-8:
e (0-3: ninguno 0 minimo.
o 4-8: leve.

Riesgo alto de cometer suicidio 9-20:
e 9-14 moderado.
e 15-20 dto.

Validez: Se correlaciona de manera moderada con el BDI, sin embargo se le ha

encontrado mayor utilidad para predecir laideacion o comportamiento suicidas.

Confiabilidad: Beck A (1988) encontré coeficientes de confiabilidad interna
razonablemente altos (Pearson r= .82 a .93), pero los coeficientes de cofiabilidad prueba

reprueba resultaron menores (0.69 después de una semanay 0.66 después de 6 semanas).

9. Inventario de ansiedad de Beck (BAI)*

Este inventario realizado por Aaron T. Beck se disefi0 para diferenciar la ansiedad de
depresion en individuos adultos, su tiempo de aplicacion es de 5 a 0 min. Este instrumento tiene
la ventaja de poder ser utilizado en la clinica y con propésitos de investigacion. La escala
consiste en 21 reactivos, cada uno de los cuales describen un sintoma caracteristico de ansiedad.
Sele preguntaa sujeto que tanto le han afectado los sintomas en la semana previa, en una escala
del 0 a 3. Los puntajes son sumados para obtener un rango desde 0 a 63. Para la validacion de
este instrumento se obtuvo una muestra total de 1,086 pacientes, 456 hombres y 630 mujeres, de

centro de terapia cognitiva de Philadel phia.
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Interpretacion: Una suma total de 0-21 indica ansiedad ausente o leve; 22-35 ansiedad

moderada, > 36 ansiedad severa

Confiabilidad: En un estudio realizado por Fernandez, Malcarne y cols (2004) estudiaron una
poblacion multicultural de estudiantes conformada por 2,703 americanos caucasicosy 1,110
latinos. La confiabilidad mediante |os coeficientes de consistenciainterna parael BAl y e BDI
fue buena, todas las afas fueron mayores a 0.82. Los estudiantes latinos tuvieron un puntaje més
alto que los estudiantes americanos caucasi cos en ambas escalas, y las mujeres obtuvieron
puntajes mayores en comparacion con los hombres. Estos resultados sostienen la confiabilidad,
validez y equivalencia cultural de estas medidas de sintomas depresivosy ansiosos. La escala
obtenida mostré una alta consistenciainternay correlaciones del total de reactivos que tuvieron
un rango de 0.3 a0.71. Una subpoblacion de pacientes (n=83) completaron el BAl en lalinea
basal y ala semana, encontrando una correlacion entre ambas de 0.75.

En otro estudio realizado por Contrerasy cols. (2004) ** se evaluaron dos grupos, uno
caucésico 'y uno latino a quienes se les aplico € cuestionario BAI encontrando una confiabilidad

de 0.89 (a cronbach) en ambos grupos.

Validez: Las correlaciones del BAIl con escalas clinicas autoaplicables fueron
significativas. Las correlaciones del BAI con la escala de ansiedad de Hamilton y la escala de
depresion de Hamilton fueron de 0.51 y 0.25 respectivamente. La correlacion del BAI y €
inventario de depresion de Beck (BDI) fue de 0.48. Lavalidez discriminativay convergente para

diferenciar alos grupos de diagnéstico homogéneo y heterogéneo resultd significativa.
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10. Confiabilidad de pruebas aplicadas

Tabla4. Confiabilidad prueba-repruebay consistenciainterna de | as escalas aplicadas.

Escala Confiabilidad prueba-reprueba Consistenciainterna
(ou Cronbach)
MINI *0.35 a1 (Promedio 0.76)> 0.3 a1 (promedio 0.92)*
SCID Il *0.46™
*0.53 (Centros psiquiatricos)
*(.38 (Centros no psiquiétricos)
*0.74>
SCL-90 *0.68-0.90°" 0.79.20.90”
0.8%.
FIQ **0,56 (dolor) 0.86”
**(0.95 (funcionalidad fisica) *
EVA **0.96 to 0.98%
WHO/DASII **0.48 a0.86"
BDI **(,70% 0.86 y 0.81 (poblaciones psiquidtricas y no
psi qui étri cas respectivamente)®
BAI 0.37a0.71
0.89"
BDEI ***(069 a 1 semana y 066 a 6
semanas).
***0.82a0.93

MINI: MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. SCID |I: Entrevista clinica estructurada para diagnéstico
de trastornos de personalidad del DSM 1V. SCL 90: Lista de sintomas-90 revisada F1Q: Cuestionario de impacto de
laFMG. EAV: Escala analoga visual de dolor. WHO/DAS |1 Escala de Discapacidad de la Organizacién Mundial
dela Salud. BDI: Inventario de depresion de Beck. BAI': Inventario de ansiedad de Beck.. BDEI': Inventario de

desesperanza de Beck.

52.-Sheehan D, Lecrubier Y y cols. European Psychiatry 1997; 12: 224-231. (37). 54.-. First M. B y cols.. Ed Masson.
1999. 55. Weissy cols 1995. 57.-. American Psychiatric Association 2000. 64.-. Burkhardt y cols (1991). 65.-. Beck,
Steer, y Garhin, 1988. 70.-Groth-Marnat (1990). 76.- Dale R. y cols. 2007. 64.-Beck et al.,1988. 75.-. Contreras S,
Behavioral Sciences. 2004; 26: 446. 69. Bijur y cols (2000)

* Kappa (k) ** Coeficiente de consistenciainterna (CCl) *** Coeficiente de correlaién de Pearson (r)
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VI. ANALISISESTADISTICO

Serealizé un andisis descriptivo, mediante el cdlculo de las frecuencias y porcentgjes, de
las caracteristicas sociodemogréficas en las pacientes con FMG.

. Se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de la severidad de la FMG [conformada por

numero de puntos dolorosos, Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia en la calidad de
vida (FIQ) y tiempo de evolucion de la FMG; la Escala de Discapacidad de la
Organizacion Mundia de la Salud (WHO/DAS 1) y Escala Andloga Visua (EAV)]

Se determinaron las frecuencias y porcentgjes de la psicopatologia en pacientes con
FMG.

1. Seobtuvo laseveridad de obtenidos a partir de la aplicacién del SCL-90.

2. Se establecieron los diagnésticos de trastornos psiquiétricos en pacientes con
FMG mediante la aplicacion del MINI.

3. Se obtuvo la severidad de depresién y ansiedad mediante los cuestionarios
componentes de la triada de Beck: Inventario de depresion de Beck (BDI),
Inventario de ansiedad de Beck (BAI).: Inventario de desesperanza de Beck
(BDEI).

V. Se determinaron las frecuencias y porcentajes de trastornos de la personalidad mediante

los diagndsticos obtenidos a partir de la aplicacion del SCID Il (consideradas como
variables nominales).

Los resultados del analisis descriptivo se reportaron por medio de frecuencias, promedios,

y desviaciones estandar.

V. Se determind la relacion entre la severidad de la psicopatologia (mediante la aplicacion

VI.

VII.

del SCL 90) y los rasgos de personalidad (considerados como variables ordinales al

utilizar el nimero de criterios en el SCID Il en cadatrastorno de personalidad).

Se determind la relacion entre la severidad de la FMG [conformada por NUmero de
puntos dolorosos, FIQ y tiempo de evolucion de la FMG; WHO/DAS |l y EAV] y los
rasgos de personalidad (considerados como variables ordinales a utilizar el nimero de
criterios en el SCID 1l en cadatrastorno de personalidad).

Se determiné la relacion entre la severidad de FMG [conformada por NUmero de puntos
dolorosos, FIQ y tiempo de evolucién de la FMG; WHO/DAS Il y EAV] y la severidad

de psicopatologia (mediante e SCL 90) utilizando la correlacion de Spearman.
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|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se obtuvo una muestra de 29 pacientes con un promedio de edad de 45.28 afios * 9.5, con
un rango de 24 a 65 anos. El 58.6% de las pacientes fueron casadas y el 20.7% solteras. En
promedio las pacientes tenian 2 hijos, con un rango de cero a cuatro hijos. En cuanto a la
escolaridad el nivel fue mayor a encontrado en la poblacién general, los mayores porcentajes los
ocuparon los siguientes. Preparatoria 24.1%, secundaria 17.2 %, carrera técnica 17.2% y
Unicamente 6.9% tuvo estudios de primaria; ninguna de las pacientes resulto ser analfabeta. La
ocupacion mas frecuente fue la del hogar con un 72.4% y el 17.2% redlizaba alguna actividad

laboral fueradel hogar. Lareligion catolicarepresento el 89.7% de las pacientes (Tabla b).

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogr aficas.

Frecuencia Porcentaje %
Edo Civil n29
Casada 17 58.6
Soltera 6 20.7
Union libre 5 17.2
Divorciada 1 34
Total 29 100.0
Ocupacién
Hogar 21 724
Trabajo fuera del hogar 5 17.2
Estudiante 2 6.9
Ninguna 1 34
Total 29 100.0
Religion
Catdlica 26 89.7
Cristiana 1 34
Testigo de Jehova 1 34
Atea 1 34
Total 29 100.0
Escolaridad
Primaria 2 6.9
Secundaria 5 17.2
Preparatoria 7 241
Licenciaturaincompleta 3 10.3
Carreratécnica 5 17.2
Licenciatura 5 17.2
Postgrado 2 6.9
Total 29 100.0
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Respecto al uso de medicamentos e 86.2 % tomaba analgésicos, 15% benzodiazepinas,
13.7% neuromoduladores y e 955 % utilizaba antidepresivos. Estos dltimos a dosis
subterapéuticas para depresion o trastornos de ansiedad y recetados en su mayoria por médicos
no psiquiatras.

El 37.9% fue victima de abuso sexua y € 51.7% adquirié responsabilidades tempranas

durante lainfancia y/o adolescencia.

I1. SEVERIDAD DE FIBROMIALGIA

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos a evaluar la severidad de la FMG,
mediante datos cuantitativos. Las pacientes presentaron un promedio de 15.4 nimero de puntos
dolorosos (NPD) y € tiempo de evolucion de la fibromialgia (TTF) tuvo un rango de 1 a 20
anos.

La escala andlogo visua (EVA) también mostré un rango de variabilidad considerable
con una calificacion minima de 2 y maxima de 10, con un promedio de 6.64. La escala de
discapacidad de laOM S (WHO/DAS 1) tuvo una puntuacion promedio de 332.82, y un rango de
195 a 437. El Cuestionario de impacto de FMG (FIQ) tuvo un promedio de 53.26, y un rango de
20a78.

Tabla 6. Severidad defibromialgia.

Escalasy M edidas* Promedio (de) Rango
Numero de puntos dolorosos 15.45 (1.72) 12-18
Tiempo transcurrido del inicio delaFMG en afios | 7.34(5.79) 1-20
Escalaandlogavisua (EVA) 6.64(2.48) 2-10
Cuestionario de impacto de laFMG (FIQ) 53.26(14.9) 20-78
Escala de Discapacidad de la Organizacion | 332.8(64.8) 195-437
Mundia dela Salud.(WHO/DAS 1)




I1l. PSICOPATOLOGIA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA
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Gréfica 2
Severidad de psicopatologia en pacientes con fibromialgia de acuerdo
a SCL-90 (Lista de sintomas-90 revisada).

1. Severidad de psicopatologia en pacientes con fibromialgia.

En cuanto a los datos obtenidos del SCL-90 las dimensiones que mostraron una mayor
severidad fueron la de sintomas generales (3.6), somatizacion (2.1), depresion (1.8) vy
obsesividad-compulsividad (1.8) (Gréfica 2).

1. Trastornospsiquiatricos en pacientescon fibromialgia

El 62 % de las pacientes cumplieron con los criterios para € diagnéstico de trastorno
depresivo mayor en el momento actual y el 24 % pasado; e segundo trastorno que mostré mayor
prevalencia fue e de trastorno de ansiedad generalizada con un porcentgje de 31% en €
momento actual y 3.4% pasado (Tabla 7).
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Tabla 7. Trastornos psiquiatricos pasados y actuales mas

frecuentes en pacientes con fibromialgia.

Diagnosticos Actua Pasado
n | % n|%
Trastorno depresivo mayor 18162 |7|24
Trastorno de ansiedad generalizada 9 |31 |1]34
Trastorno de angustia con agorafobia 3 1103|134
Distimia 2 168 |00
Trastorno obsesivo compulsivo 1134 |00

3. Depresion, ansiedad y desesperanza (triada de Beck) en pacientes con fibromialgia .

Los resultados obtenidos acerca de los sintomas depresivos y ansiosos presentaron una

intensidad de leve a moderada. El inventario de depresién de Beck tuvo un puntaje promedio de

20.39 con un rango de 7 a 46 (ausente o minima a grave). El inventario de ansiedad de Beck

obtuvo un puntgje promedio de 24.93 y un rango de 5 a 55. El inventario de desesperanza de

Beck mostré un puntaje promedio de 19.32 con un rango de 8 a 34 (bajo a alto riesgo) (Tabla 8).

Tabla 8. Sintomas psiquiétricos en pacientes con fibromialigia.

Escalasy Medidas Promedio (de) Rango
BDI 20.3(10.3) 7-46
BAI 24.9(13.3) 5-55
BDE 19.3(10.3) 8-34

BDI: Inventario de depresion de Beck. BAI: Inventario de ansiedad de Beck. BDEI: Inventario de desesperanza de

Beck.
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V. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Mediante la aplicacion del SCID-I1 se encontré que el 61.9 % tuvieron uno o mas diagnésticos y

el 37.9% no cumplieron con criterios para un diagnostico de trastornos personalidad(grafica 3).

%0

Sindiagnéstico Undiagnéstico Mas de un
diagnéstico

Diagnodéstico de trastorno de personalidad

Gréfica3
Trastornos de personalidad en pacientes con fibromialgia de acuerdo ala Entrevista clinica
estructurada para diagnéstico de trastornos de personalidad del DSM V. (SCID I1).

En lagrafica 3 se muestran los diagndésticos de trastornos de personalidad, y en latabla 9
tanto los diagndsticos con los puntajes subumbrales de los trastornos de personalidad obtenidos
a evaluar a las pacientes con FMG mediante el SCID 1l. De las 29 pacientes, 17.2% (5)
cumplieron con los criterios para trastorno de la personalidad evitativo (4 reactivos puntuados
con “3” en @ rubro correspondiente), y 13.8% (4) puntearon 3 reactivos como “3”,
encontrandose en un rango subumbral. El 31% (9) no presentaron ninguna caracteristica de dicho
trastorno.

El 13.8% (4) tuvieron el diagnéstico de trastorno de personaidad dependiente (5 0 més
reactivos puntuados con “3"), ninguno se encontrd en e rango subumbral. El 41.1 % no
presentaron ningun reactivo positivo.

El trastorno de personalidad obsesivo compulsivo ocup6 € mayor porcentaje en cuanto a
diagndstico y rasgos de personalidad, cumpliendo con € nimero de reactivos para redlizar el
diagnostico (4 o mas) e 48.2% (14), e 13.8% (4) se encontraron en e rango subumbral (3
reactivos positivos) y Unicamente el 10.3% (3) no tuvieron algun reactivo positivo.

En cuanto a trastorno de personalidad pasivo agresivo € 17.2% (5) cumplieron con
los criterios para redlizar € diagnéstico (4 o mas reactivos puntuados con “3”), 17.2% (5) se
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encontraron en el limite subumbral (3 reactivos puntuados con “3”), y € 27.6% (8) no tuvieron
ningun reactivo positivo (puntuado con “3").

El 24.1% (7) tuvo & diagndstico de trastorno de personalidad depresivo, con un puntgje
de 5 reactivos 0 mas positivos. El 13.8% (4) se encontraron en el rango subumbral (4 reactivos

positivos) y 31% (9) no puntuaron positivo en ningun reactivo.

=1
Paranoide
Depresivo

Histrionico

Esquizotipico

Esquizoide Grafica3

Evitativo

Pasivo agresivo

Narcisista

Depresivo

Obsesivo compulsivo

Tipo de trastorno de personalidad

48

Tipo de trastornos de personalidad en pacientes con fibromialgia segiin en SCID I
Gréfica3.

L os pacientes estudiados presentaron el diagndstico de trastorno de personalidad paranoide
en un 13.8% (4), con un puntaje de 4 o mas reactivos positivos, un puntaje subumbral de 13.8%
(4) y 27.6% (8) no presentaron algun reactivo positivo.

Ningun paciente cumplio con los criterios requeridos para hacer € diagnéstico de trastorno
de personalidad esquizotipico (5 0 mas reactivos positivos) y Unicamente en 3.4% (1) se
encontro en el rango subumbral. El 55.2% (16) no tuvieron ningun reactivo positivo.

El 17.2% (5) presentaron trastorno de personalidad esquizoide, con un puntgje de 4 o mas
reactivos positivos, Unicamente el 3.4% (1) se encontré en € limite subumbral. El 34.5% (10) no
puntearon positivo para ningun reactivo.

Unicamente el 3.4% (1) reunio los criterios para trastorno de personalidad histrionico,
ninguna se encontré en el limite subumbral, y e 69 % (20) no puntearon positivo para algun

reactivo.
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Cumplieron criterios paratrastorno de personalidad narcisista el 17.2% de los pacientes (5)
con un puntaje de 5 0 mas reactivos positivos, y € 10.3% (3) alcanzaron €l limite subumbral.
34.5% (10) no presentaron ningun reactivo positivo.

El diagnéstico de trastorno de personalidad limite se pudo integrar en e 3.4% (1),
punteando positivo en 5 0 mas reactivos, y € 6.9% (2) se encontraron en € limite subumbral (4
reactivos positivos). El 48.3% (14) no tuvieron ningun reactivo positivo.

El trastorno de personalidad antisocial fue el que menor puntgje obtuvo, ningln paciente
cumplioé con los criterios diagnosticos, solamente € 3.4% (1) tuvo un reactivo positivo, y € resto
96.6% (28) no presentaron algun reactivo positivo al respecto.

El trastorno de personalidad no especificado no se encontrd en ningun paciente.

En la tabla 9 se incluyen los porcentajes de los trastorno de personalidad y los puntajes
subumbrales.

En cuanto a los resultados obtenidos respecto a los trastornos de personalidad, es
importante sefidlar que, a pesar de que en algunos casos no se llegd areunir €l puntaje necesario
para el diagndstico, €l presentar puntagjes positivos en € rango subumbral les confiere rasgos
significativos de personalidad a los pacientes, que pueden influir en su entendimiento global y su
tratamiento. (Tabla 9).

Tabla 9. Trastornos de Per sonalidad segiin SCID 1.

(Unicamente se muestran |as correl aciones moderadas).

Trastorno de Personalidad Diagnostico Subumbral
Frecuencia % Frecuencia %
Evitativo 5 17.2 4 13.8
Dependiente 4 138 0 0
Obsesivo Compulsivo 14 48.2 4 13.8
Pasivo Agresivo 5 17.2 5 17.2
Depresivo 7 24.1 4 13.8
Paranoide 4 13.8 4 13.8
Esquizotipico 0 0 1 34
Esquizoide 5 17.2 10 34.5
Histrionico 1 34 0 0
Narcisista 5 17.2 3 10.3
Limite 1 34 2 6.9
Antisocial 0 0 0 0
No especificado 0 0 0 0
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V. RELACION ENTRE SEVERIDAD DE PSICOPATOLOGIA Y RASGOS DE
PERSONALIDAD EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Se realizaron correlaciones entre severidad de la psicopatologiay FMG con los rasgos de
personalidad, considerando esta Ultima variable como ordinal a tomar en cuenta el nimero de

resultados positivos para cada trastorno obtenidos al aplicar €l SCID 1.

En las tablas 10 y 11 se pueden ver las correlaciones encontradas entre |os trastornos de
personalidad y psicopatologia. Las que resultaron significativas. Se encontraron las siguientes
correlaciones que fueron de magnitud moderada:

El trastorno de personalidad evitativo mostré correlacion positiva con las dimensiones de
somatizacion, sensibilidad interpersonal, depresion y hostilidad.

El trastorno de personalidad dependiente presentd correlaciones significativas, pero
también de leve intensidad, con las dimensiones de depresion y hostilidad.

El trastorno obsesivo compulsivo presentd correlacion positiva Unicamente con la
dimension de hostilidad.

El trastorno pasivo agresivo presentd correlacion positiva con todas las dimensiones
excepto con obsesividad y compulsividad.

El trastorno depresivo mostro correlacion con las dimensiones de sensibilidad interpersonal
y hostilidad.

El trastorno paranoide presentd correlacion con somatizaciéon, obsesividad vy
compulsividad, sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ansiedad fébica, ansiedad,
ideacion paranoide y psicoticismo.

El trastorno esquizoide presentd correlacion con somatizacion, obsesividad vy
compulsividad, sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ansiedad, ideacion paranoide y
psicoticismo.

El trastorno histridnico no presentd ninguna correlacion.

El trastorno narcisista unicamente mostro correlacion con la dimension de hostilidad

El trastorno limite presentd correlacion positiva con somatizacion, obsesividad vy

compulsividad, sensibilidad interpersonal, depresién, hostilidad, ansiedad, ideacion paranoide y

psicoticismo.
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Tabla 10. Relacion entre severidad de psicopatologia y rasgos de personaidad en pacientes con

fibromialgia. (Correlacion de Spearman). (12 parte)

SCID 11 SCL 90
Obsesividad- Sensibilidad

Somatizacion | Compulsividad | Interpersonal | Depresion
Evitativo 55** - A8* A3(%)
Dependiente - - - A2(*)
Pasivo Agresivo B53(**) - 56(**) A8(**)
Depresivo - - A3(%) -
Paranoide AA(*) .38(*) .63(**) 56(**)
Esquizotipico .59(**) S57(**) A6(*) AA(*)
Limite .39(*) A1(%) A2(*) AA(*)
* p=0.05.
** p=0.01.

Tabla 11. Relacién entre severidad de psicopatologiay rasgos de personalidad en pacientes con

fibromialgia. (Correlacion de Spearman). (22 parte)

SCL 90

SCID 11 Ansiedad | Hostilidad | Ansiedad | Ideacion Psicoticismo
Fobica Paranoide

Evitativo - .39(*) - 37(*%) A8(**)
Dependiente - 52(**) - - -
Obsesivo Compulsivo - S1(**) - - -
Pasivo Agresivo 50(**) .60(**) - B8(**) B5(**)
Depresivo - A4(*) - - -
Paranoide B4(**) 70(**) - B1(**) 50(**)
Esqui zotipico S57(**) 53(**) - B68(**) 53(**)
Narcisista - A7(**) - - -
Limite A9(**) A5(*%) 39(*) BA(**) A8(**)
* p=0.05.
** p=0.0L1.
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VI RELACION ENTRE SEVERIDAD DE FIBROMIALGIA Y RASGOS DE
PERSONALIDAD EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA.

En la tabla 12 se muestra la relacion de la severidad de fibromialgia con los rasgos de

personalidad segun SCID I1.

El FIQ presentd una correlacion positiva con los trastornos de personalidad evitativo,

dependiente, pasivo agresivo y narcisista.

La EVA mostré correlacion positiva con los trastornos de personalidad evitativo y

paranoide.

El WHO DAS los trastornos de personalidad depresivo.

El Ndmero de puntos dolorosos tuvo una correlacion positiva con el trastorno evitativo de

la personalidad.

Tabla 12. Relacion entre severidad de fibromialgia y rasgos personalidad segin SCID 11
(Correlacion de Spear man)

SCID 11 FIQ EVA WHO/DASII NPD
Evitativo 387(*) 499(**) - 405(*)
Dependiente A453(*) - - -
Pasivo Agresivo A431(*) - - -
Depresivo - - AT7(*) -
Paranoide - A440(*) - -
Narcisista A411(%) - - -

* p=0.05.
** p=0.01.
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|. RELACION ENTRE SEVERIDAD DE FIBROMIALGIA Y SEVERIDAD DE
PSICOPATOLOGIA

Como se muestraen latabla 13, se encontro correlacion positiva entre FIQ y hostilidad.
El WHO/DAS 11 y €l tiempo de inicio desde € inicio de la FMG, no presentaron ninguna
correlacion con las dimensiones del SCL 90.

LaEVA serelaciond positivamente con somatizacion.
El nimero de puntos dolorosos tuvo una relacion positiva con las dimensiones de depresion,

psicotisismo y €l indice de sintomas positivos.

Tabla 13. Relacion entre severidad de fibromialgia y severidad de psicopatologia

en pacientes con fibromialgia (Correlacion de Spear man).

SCL90 FIQ WHO/DASII EVA NPD TTF
Somatizacion - - 410(%) | - -
Depresion - - - AL7(*) | -
Hostilidad 409(*) |- : - .
Psicoticismo - - - 395(%) | -
* p=0.05.

** p=0.01.
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|. DISCUSION

L as caracteristicas sociodemograficas de |os pacientes incluidas en el presente trabajo son
congruentes con lo reportado por Martinez y cols (1995) * y Epstein y cols (1990)%. [Anexo 1].
Sin embargo es importante hacer notar que existen ciertas diferencias en cuanto alamaneraen la
que los resultados fueron reportados en los distintos estudios. En el presente estudio la poblacion
se obtuvo de entornos clinicos y fue de 29 pacientes de los cuales aproximadamente la mitad
acudian a Instituto Nacional de Psiquiatriay la otra mitad al Instituto Nacional de Cardiologia; a
diferencia de la muestra estudiada por Martinez’*, que fue de 39 pacientes y se obtuvo en un
hospital general de Sao Pablo (Brasil). En cuanto a la edad los resultados correspondieron: en
este estudio encontramos una edad promedio de 45.28 afnos, 43.1 afos en € estudio de Martinez
y 46.5 afios en €l estudio de Epstein.

El estado civil concuerda con lo reportado en los 2 estudios referidos respecto a que la
mayoria de los pacientes fueron mujeres casadas, sin embargo en los datos de Martinez no se
tomo en cuenta la union libre, y en e estudio que presentamos no encontramos viudez, por 1o

que es dificil hacer una comparacién precisa.

La ocupacion fue similar alo encontrado por Epstein en cuanto a que e mayor porcentagje
lo ocupd € dedicarse a hogar con un 68% en comparacion con 72.4% en el presente trabgjo. La
siguiente ocupacion gue tuvo mayor porcentgje fue e trabajo fuera del hogar con 17.2% en €
presente estudio y 31.9% segin Martinez. Sin embargo en el estudio realizado por este dltimo
Unicamente tomo en cuenta € ser profesionistas, y en este estudio también se consideré a
guienes, aunque no tenian una profesion, tuvieran algin empleo fuera del hogar, ademés €l

estudio de Martinez no contempl 6 alos sujetos sin ocupacion ni alos estudiantes.

La escolaridad fue e rubro que obtuvo mayores discrepancias y dificultades para
compararlas, en € estudio de Martinez hubo 12.7% de analfabetismo, mientras que en nuestro
estudio no hubo ninguna paciente anafabeta. Ademas en nuestro estudio reportamos pacientes
con primaria, secundariay preparatoria, mientras que en el de Martinez Unicamente se considerd
preparatoria incompleta sin incluir 1os otros rubros, tampoco incluyeron licenciatura incompl eta,

carrera técnica ni postgrado, 1o cual s hicimos en el presente trabagjo. EI nUmero de afos de
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escolaridad fue mayor en las pacientes de este estudio (19.4 afios) en comparacién con € citado
por Epstein (14.9 anos).

En cuanto a la edad de diagndstico encontramos que ocurri6 alos 37.7 afios (rango de 22 -
54 afos) lo cual fue similar alo reportado por Epstein con una edad de diagndstico de 40.5 afios
(rango de 30.1-50.9 afos)

Epstein reportd datos sociodemograficos similares a los encontrados en este estudio,
aunque Unicamente se obtuvo informacion sobre edad, estado civil, afos de estudios y sexo. En
cuanto a este Ultimo se encontré 95% de mujeres, 1o cual es comparable con € presente estudio
en donde € 100 % fueron mujeres, aunque hay que resaltar que en los criterios de nuestro
estudio solo se incluyeron pacientes del sexo femenino.

Otro aspecto relevante en cuanto a lo encontrado en este trabajo es e antecedente de
abuso sexual o fisico en € 37.9% de los pacientes, 1o cual coincide con los datos encontrados en
laliteratura. Davis y cols.(2005)? publicaron un meta-anélisis en donde encontraron evidencia de
gue los individuos que fueron abusados o recibieron un trato negligente en la infancia, tenian
mayor riesgo de presentar dolor cronico en la adultez en comparacion con sujetos que no habian
sufrido dichas experiencias. Walter y cols. (1997),% reportaron una influencia considerable en
cuanto a antecedente de abuso fisico, emocional, sexua y negligencia, con la presencia de

sintomas dol orosos no explicables por causas medicas.

Es importante considerar que con frecuencia la victima de abuso niega éste, sobre todo en
las primeras entrevistas (que es cuando se preguntaron dichos antecedentes) o algunas lo
mantienen reprimido o le restan importancia consciente como mecanismo de defensa. En la
mayoria de las victimas de abuso (sobre todo abuso sexual), la exteriorizacion de tales eventos se
presenta después de muchos afios de ocurrido este, aln llevando un proceso psicoterapéutico, y
no es infrecuente que permanezcan ocultos. Esto es explicable en una sociedad
predominantemente machista en donde la mujer es vista como un ser inferior, culpabilizado y
satanizado. Tanto e reconocimiento como la verbalizacion del abuso implican librar multiples

barreras y complejos esquemas sociocultural es interiorizados. *

En base a lo antes planteado, podemos inferir que e porcentaje de pacientes con FMG

gue han sufrido de algun tipo de abuso, puede ser mayor a referido por ellas mismasy que seria
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de utilidad €l realizar tales preguntas después de un tiempo suficiente de trabajo terapéutico, en

un ambiente de mayor confianzay conocimiento mutuo.

En cuanto a las caracteristicas clinicas y calidad de vida en pacientes con FMG estas
presentaron un promedio de 15.4 puntos dolorosos, lo cual es congruente con lo reportado por
Barrera y Cortés (2005)° quienes encontraron un promedio de 16.3 puntos dolorosos por cada
paciente, en una poblacion de 10 pacientes mexicanos (9 mujeresy 1 hombre).

Se ha sugerido que el nimero de puntos dolorosos (NPD) puede estar relacionado con la
severidad de la fibromialgia Wolf (1997)° realizo un estudio con 627 pacientes externos de la
consulta de reumatol ogia, encontrando gue los puntos dolorosos se encontraban relacionados de
manera linear con variables de fibromialgiay estrés, y que no existia incremento o alteracion de

lafibromialgia o € estrés asociados con niveles atos de puntos dolorosos.

Fassbender y cols (1997)" estudiaron un grupo de 30 pacientes con fibromialgia'y 26 con
depresién mayor. Los pacientes con fibromialgia tuvieron, marcadamente, mayor nimero de
puntos dolorosos (16.5) en comparacion con e grupo de depresion mayor (1.3). En contraste,
los sintomas depresivos y funcional es estuvieron presentes en ambos grupos, y algunos pacientes
depresivos (26%) también sufrian de dolor clinico. Un incremento en la sensibilidad a dolor ala
presion, distingue claramente a los pacientes con fibromialgia en comparacion con los de

depresién, aunque exista un trasape de otros sintomas

La escala andlogo visua (EVA) también mostré un rango de variabilidad considerable con
una calificacién minima de 2 y méxima de 10, en promedio 6.64. La escala de discapacidad de la
OMS (WHOIDAYS) reflejé un grado moderado de discapacidad, con una puntuacion promedio de
332.82, y un rango de 195 a 437. Lo anterior fue similar a lo encontrado en el Cuestionario de
impacto de FMG (FIQ) que también revelé un moderado impacto en la calidad de vida de las
pacientes, con un promedio de 53.26, y un rango de 20 a 78 (tomando en cuenta que la mayor
puntuacién equivale a una mayor afectacion en la calidad de vida de la paciente, y 100 es la mas
ata).

El tiempo de evolucion de la FMG y la psicopatologia se mencionan en pocos articulos o

cua es importante ya que repercute en la discapacidad resultante. El tiempo transcurrido en este

estudio tuvo un rango de 1 a 20 afos, lo cua probablemente influya con el grado de discapacidad
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de cada paciente, 0, por otra parte, a la habituacion de las pacientes a la enfermedad, y la
existencia o no de tratamientos previamente utilizados. Es de esperar que a mayor tiempo de
evolucién de la fibromiagia haya un mayor nimero de visitas innecesarias a médicos (que, a su
vez, genera gastos excesivos), asi como procedimientos diagnosticos y terapéuticos innecesarios,
y, finalmente, la realizacion de un diagnostico tardio; lo cual repercute en una mayor severidad

de los sintomas y unamenor calidad de vida para el paciente.

La prevalencia de trastornos psiquiatricos en las pacientes estudiadas fue similar a lo
reportado por otros estudios, particularmente en |os realizados por Hudson y cols® y por Epstein
y cols®* quienes encontraron prevalencias de trastornos psiquiétricos considerablemente mayores
en e momento de la evaluacién que los reportados a lo largo de la vida. El diagnéstico con
mayor prevalencia fue el trastorno depresivo mayor, con cifras similares en el presente estudio,
el de Hudson® y Epstein® (62%, 61.5% y 68% respectivamente). El siguiente trastorno con
mayor prevalencia, a igual que en los estudios de Hudson y Epstein, fue el trastorno de angustia
con agorafobia (10.3% en el presente estudio, 28.2 en €l estudio de Hudson y 16% en € estudio
de Epstein) (Anexo I1)

Thieme, Turk y Flor (2005) ** encontraron trastornos psiquiétricos en el 74.8%, lo cual

también coincide con los hallazgos del presente trabajo (61.9%).

Un aspecto que también debe ser tomado en cuenta, con respecto al manegjo integral de
estos pacientes, es €l evaluar € afecto, ya que este puede tener una repercusion significativaen la
mejoria de los pacientes. Por o cua es pertinente hacer mencién de un estudio llevado a cabo
por Zautra, Johnson y Davis (2005)% en el cual utilizaron una muestra de 124 pacientes con
osteoartritis, 124 pacientes con FMG y 124 con ambos; encontraron que elevaciones semanales
de dolor y estrés predecian la presencia de afecto negativo. En contraste la presencia de afecto

positivo tanto semanal como promedio, resulté en menores niveles de dolor y estrés.

Se ha asociado el bienestar psicologico con lainvalidez en mujeres con FMG. Schleicher
y cols (2005) ° llevaron a cabo un estudio en el cual se examinG el bienestar psicol6gico en 125
mujeres, 57 con FMG, 20 con artritis reumatoide y 48 controles sanos. Las mujeres con FMG
reportaron menor bienestar psicoldgico en comparacion con los otros 2 grupos. Ademés a mayor
bienestar psicoldgico se encontré menor invalidez y fatiga, aunque no hubo diferencias en dolor.

También se encontré una correlacion positiva entre el afecto positivo y una mayor
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autoaceptacion, manegjo del ambiente, propdsitos en la vida y relaciones interpersonales mas
adecuadas. De acuerdo al estudio referido es importante la identificacion de afecto negativo y
trastornos afectivos en general en pacientes con FMG para poder tratarlos y de este modo

mejorar su calidad de vida.

Asi mismo podemos agregar, como punto importante, la necesidad de investigar la
presencia de trastornos psiquidtricos en pacientes con FMG ya que, como hemos visto, gran
porcentgje de estos pacientes los presentan y su tratamiento oportuno puede mejorar

considerablemente su evolucion global.

Los resultados obtenidos acerca de los sintomas depresivos y ansiosos mostraron una
intensidad de leve a moderada. El inventario de depresion de Beck tuvo un puntaje promedio de
20.39 que corresponde a una depresion moderada con un rango de 7 a 46 (depresion ausente o
minima a grave). Lo cua es mayor alo reportado por Barreray cols®™ con un puntaje promedio
de 14.7 y un rango de 6.2 a 23.2. El inventario de ansiedad de Beck obtuvo un puntgje de 5 a 55
(ansiedad ausente o leve a severa) en promedio 24.93 que corresponde a ansiedad moderada. El
inventario de desesperanza de Beck mostré un rango de 8 a 34 (bajo a alto riesgo) y un promedio
de 19.32 que corresponde a un riesgo alto de cometer suicidio. Lo anterior resulta alarmante,
aunque es preciso resaltar nuevamente el hecho de que estas pacientes fueron captadas de centros
medicos de atencién de tercer nivel en donde los padecimientos que se tratan generalmente son
mas complicados y/o graves, la mitad acudian al INPRFM, en donde era esperable encontrar
mayor prevalencia de trastornos depresivos y por consiguiente mayor riesgo suicida. Sin
embargo, no deja de ser un hallazgo importante, que da pie a otros estudios con muestras mas

representativas.

Respecto a los trastornos de personalidad, en el presente estudio se obtuvo una
prevalencia de 61.9%, lo cual es comparable con lo reportado por Martinez y cols. (1995)*
guienes encontraron una prevalencia de 63.8% de trastornos de personalidad en pacientes con
FMG. Sin embargo existen resultados discordantes con nuestros hallazgos, tal es € caso de
Thieme, Turk y Flor. (2005)* quienes tnicamente encontraron trastornos de personaidad en el
8.7% de pacientes con fibromialgia. Es probable que dichas diferencias se deban, como se ha
mencionado previamente, al origen de la muestra de |os pacientes estudiados.

Existen pocos estudios que analicen la presencia de rasgos o trastornos de personalidad

en pacientes con FMG, sin embargo los datos existentes en la literatura corresponden con los
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nuestros. En e presente estudio encontramos una prevalencia significativa de trastorno de
personalidad obsesivo compulsiva (48.2%), depresiva (24.1%) y los trastornos evitativo, pasivo
agresivo, esquizoide y narcisista (cada uno, 17.2%). En cuanto a las caracteristicas de
personalidad, nosotros concordamos con |o encontrado en algunos estudios como por gjemplo €l
realizado por Hernandez. (1997)*’, en donde se describen a las pacientes con FMG con rasgos
predominantemente obsesivos de la personaidad (rigidas, exigentes, cuidadosas, ordenadas,
honestas, responsables, morales y meticulosas). Hasset y cols. (2000) las describen con rasgos
mas bien depresivos y ansiosos (tendencia a la pasividad, pesimismo, negacion y atribucién de la

disfuncion psicosocia alos problemas fisicos).

Leu y cols. (1992)* aplicaron el cuestionario Ko's (una versién china para evaluar
trastornos de personalidad, en base a SCID Il), también reportaron caracteristicas de
personalidad compatibles con los del presente estudio, describieron atos indices de
hipocondriasis, depresion, ansiedad y compulsién, y menores de independencia. A pesar de que
el cuestionario utilizado es distinto, se basd en el SCDI Il por lo que, de alguna manera, pueden
ser comparables. Ademés es importante estudiar |as caracteristicas de personalidad entre distintas
culturas, que en este caso parecen ser equiparables, 1o cual no es dificil de entender sabiendo que

el dolor es universal y las enfermedades también lo son, aunque no los enfermos.

Hallberg, Carlsson y cols (1998)*'. encontraron pacientes con FMG que tenian atas
expectativas sobre su persona, con sensacion de fuerza interna y elevada autocritica. Se
describieron a si mismas como altamente efectivas y exitosas en toda sus actividades, tanto en la
casa como €l hogar; a pesar de lo cua se sentian insatisfechas y con bagja autoestima. Asi mismo
se encontré una vision de la vida pesimista en todas las pacientes estudiadas. Kendall SA y cols
(2002)*° encontraron principalmente rasgos ansiosos de la personalidad, 1o cua también es

compatible con |o encontrado por nuestra investigacion.

Barreray Cortés (2005)% aplicaron el inventario de personalidad de Eysenck a pacientes
con fibromialgia y hallaron puntuaciones elevadas en neuroticismo (60 + 8) y de menor
intensidad en extroversion. Ademas encontraron un promedio de 1.8 + 1.1 trastornos de
personalidad por paciente, siendo los de mayor frecuencia el trastorno histridnico, limite, pasivo

agresivo y esquizoide (en orden de importancia), lo cual aparentemente es discordarte en cuanto
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a los trastorno de personalidad encontrados en el presente estudio, sin embargo concuerda

notablemente con nuestros diagndsticos de personalidad subumbrales.

Otro hallazgo que es importante mencionar es la percepcién comun de que los rasgos de
personalidad se habian modificado en los periodos premdérbidos a comparacion de los morbidos.
Varias pacientes refirieron un patrén de comportamiento premorbido rigido, con dificultad para
delegar responsabilidades y realizar actividades recreativas, perfeccionismo, tendencia a realizar
listas y notas, preocupaciones frecuentes, sin embargo posterior a desarrollo de los sintomas
caracteristicos de la FMG, dichos rasgos se percibian menos frecuentes e intensos, e incluso en
algunos casos se referian “maés libres y tranquilas’. Evidentemente estos resultados son extraidos
de una valoracion subjetiva de cada paciente examinado, sin embargo, llama la atencion la
frecuencia con la que se obtuvieron respuestas similares. En base a lo anterior, quizés sea
arriesgado hacer aseveraciones contundentes, aungque es posible realizar inferencias hipotéticas.
Se podrian entender estos cambios en los rasgos de personalidad, recordando 1o comdn de la
existencia de algun tipo de abuso durante la infancia y la adquisicién de responsabilidades
tempranas, asi como la frecuencia con la que las pacientes fueron criadas en ambientes hostiles.
Ante tales condiciones las personas afectas de FMG pudieran haberse sobrecargado alin mas de
responsabilidades y de problemas que fueran mermando su salud emocional y fisica, generando a
su vez agudizacion de sus rasgos de personalidad, que en muchos casos resultaron en patrones

disfuncionales (trastornos), y posteriormente, contribuyeron a desarrollo de FMG.

Pudiera ser esto, como o refieren varios autores entre ellos Raphael y cols. (2004)%. una
forma en la cua se expresaria el malestar de los que padecen FMG, sustituyéndose el malestar
fisico y emocional en uno distinto en donde predominarian los sintomas fisicos Elrod (1998)*
propusieron que la presencia de un animo depresivo tiene una correlacion negativa con la
percepcion de sus conflictos (cuanto mayor es la depresion, menor es la tendencia a negar sus
problemas emocionales). De este modo |os rasgos disfuncionales de carécter se atentian al no ser

ya un medio tan importante paralaliberacién del malestar.

Otra posible explicacion seria €l que las experiencias adversas experimentadas a lo largo
delavida, incluyendo maltrato y estresores importantesy cronicos, llegarian atal intensidad que
la persona tendria que liberarse de todo esto, “descansar”, un “punto de quiebre’ en donde un
sujeto con una personalidad tendiente a la obsesividad, no pudiera hacer frente a su superyo, y

tuviera que hacer uso de otros mecanismos, quizas somatizando, o enfermando.
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La relacion entre psicopatologia y rasgos de personalidad en pacientes con FMG, aungue
de leve a moderada intensidad, resulto significativa, 1o cual era esperable de acuerdo a las
caracteristicas de cada trastorno. Enfocandonos a los trastornos que obtuvieron un mayor
puntaje, en orden de importancia, encontramos al trastorno obsesivo y depresivo, y
posteriormente |os trastornos evitativo, pasivo agresivo, esquizoide y narcisista. Todos tuvieron
una correlacion moderada con la dimensién de hostilidad, la cual representa la tendencia a la
irritabilidad y dificultad para controlar la ira. Esto es importante en cuanto al abordaje y
tratamiento. El que exista hostilidad es algo que esperamos de pacientes que han sido mal
tratadas por diversos médicos y no médicos, asi como familiares, y, por supuesto, que sufren de
dolor y fatiga crénica de dificil control (ain haciendo el diagndstico y dando tratamiento

oportuno).

La sensibilidad interpersonal tuvo correlaciones moderadas con varios de |os trastornos
de personalidad preponderantes (trastorno evitativo, depresivo, pasivo agresivo y esquizoide).
Esta es una dimensién del SCL-90 que se refiere a la capacidad de tener contacto con otras
personas, de convivir y ser asertivo, asi como el grado en e que le afectan los comentarios y
actitudes de la gente que le rodea, y finalmente la capacidad de adaptarse a su entorno y su
calidad de vida. Este rubro también resulta entendible en relacion a las caracteristicas de estas
pacientes, conociendo gque son personas que muchas veces actlian para agradar a los demas, son
inseguras y vulnerables, aunque muchas veces aparentan |o contrario.

La somatizacion es la tendencia a manifestar el malestar emocional en malestar fisico, e
incluye dolor en cualquier parte del cuerpo, debilidad, mareo, nauseas, parestesias, etc. Esta
dimension se correlacion6 de manera positiva con los trastornos evitativo, pasivo-agresivo y
esguizoide.

Podria llamar |a atencién que la dimension de obsesividad-compulsividad no present6
correlacion alguna con € trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad, sin embargo, es
importante recalcar que lo medido en el SCL-90 es la severidad de psicopatologia 'y se ubicaria
en el ge | de acuerdo @ DSM.IV TR, en contraste e trastorno de personalidad obsesivo
compulsivo se ubicaria dentro del gje Il en donde se encuentran |os trastornos de personalidad y
el retraso mental. Se ha reportado que Unicamente de 15 a 35% de los pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo en ge | presentan rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos
premorbidos en ge I, de modo que los resultados que encontramos en este estudio son

congruentes con los datos referidos.
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Es remarcable que los rasgos de personalidad estuvieron presentes en un gran porcentaje
de pacientes; los rasgos de algunos trastornos de personalidad se correlacionaron con una calidad
de vida menor y una mayor severidad de la FMG, se obtuvieron correlaciones positivas con €l
FIQ, EVA y WHO/DAS II. Particularmente el trastorno que mostrdO mayores puntgjes en las
escalas mencionadas fue el trastorno de personalidad evitativo, €l cual estuvo presente en €l
17.2% de las pacientes, |0 queresulta importante tomar en cuenta para lograr mayor beneficio en
el tratamiento de | as pacientes con FMG.

Al redlizar las correlaciones entre psicopatologiay variables clinicas de la FMG podemos
ver resultados congruentes con lo antes encontrado. La hostilidad nuevamente alcanzé un lugar
importante al presentar correlacion positivacon el FIQ, dejando ver que existe un mayor impacto
en la caidad de vida de la FMG en las pacientes con mayores niveles de hostilidad.
Probablemente tenga relacion con el hecho de que la hostilidad también se encuentra presente en
diversos trastornos de personalidad. Otra dimension que se relaciond previamente con trastornos
de personalidad es |a de somatizacion que, a su vez, se asocid a mayores puntajes en laEVA, lo
cua no es sorprendente ya que uno de los factores principales que incluye la somatizacion es la
presencia de dolor. El nimero de puntos dolorosos se relacioné con depresion y psicoticismo, o
gue nos hace pensar que al haber mayor severidad de FMG se presentan sintomas depresivosy s
estos fuesen severos pudieran incluso asociarse a sintomas psicoticos.

En los estudios realizados por Pagano y cols. (2004)* y Moreno y Montafio (2000)%°, no
se relaciond la severidad de FMG con la presencia de sintomas depresivos aungue si se encontrd
que la mayor puntuacion en el FIQ se relacionaba con un mayor grado de psicopatologia, lo cual
puede resultar de cierto valor pararealizar estudios posteriores que tomen en cuenta cada una de

|as dimensiones.

Es fundamental e realizar un abordaje multidisciplinario para el tratamiento de estas
pacientes debido a que, como se menciond en los antecedentes, la FMG es un padecimiento
respecto al cual todavia no se conoce la causay cuya naturaleza es sumamente compleja. Existe
importante dificultad para realizar e diagnostico, en parte por la vaguedad de los sintomas y la
similitud de estos con muchas otras af ecciones tanto organicas como psiquiétricas. Otros factores
que pueden contribuir a subdiagnoéstico son la falta de evidencias paraclinicas que puedan
corroborar la presencia de la FMG, asi como la escasez de informacion acerca de esta

enfermedad tanto en poblacién general como en profesionistas e incluso |os mismos médicos. La
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minoria de estos pacientes logra acceder al sitio adecuado en donde se les pueda dar €l
diagnostico correcto, pero alin teniendo la certeza del diagnostico, €l tratamiento todavia es
paliativo y poco efectivo. Lo anterior evidentemente tiene que ver con e desconocimiento de la
enfermedad, y por lo tanto de su tratamiento; pero también con e hecho de que es una
enfermedad que representa un reto para los médicos, y que generamente es tratada por
reumatologos; 1o ideal seria un manegjo multidisciplinario donde participaran otros especialistas y
profesiones de la salud como psiquiatras, psicologos, fisioterapeutasy nutridlogos.

En cuanto alas limitaciones de este estudio se pueden mencionar |as siguientes.

Una de las principales fue un nimero pequefio de pacientes estudiadas; esto se debid

sobre todo aladificultad paraidentificar laFMG.

Este estudio se llevo a cabo de manera transversal, 1o cual, evidentemente, hizo mas
complicado € poder evaluar objetivamente los rasgos y en caso de existir, los trastornos de
personalidad, que efectivamente hubieran estado presentes a lo largo de la vida, y que no se
encontrasen influidos por la percepcién actual de cada paciente. También es casi imposible evitar

el sesgo que implica el padecer de FMG.

El efecto de los tratamientos utilizados en cada paciente no fue analizado, lo cua pudo
haber influido en la severidad de la FMG y en la presencia de psicopatologia a momento de la

evaluacion.

Otro aspecto relevante es que € tiempo de evolucion en las pacientes tuvo un amplio
rango (de 1 a 20 afios) lo cual hace dificil la comparacién entre cada individuo.

Los instrumentos autoaplicables pueden considerarse como una ventgja ya que pueden
facilitar la recoleccién de datos y la libre expresion de la sintomatologia de los pacientes.
Ademas de que no esta de por medio €l sesgo del observador. Sin embargo se pudo haber
presentado un mal desempefio de los pacientes a responder las escalas por € exceso de estas, |0
cua pudiera generar resultados desviados, influidos por € cansancio resultante; aun méas s
tomamos en cuenta gque estudiamos pacientes frégiles, con sintomas de fatiga crénica, con dolor

y malestar general, todos los cuales pueden influir en su concentracion y atencion.
La evaluacién de los trastornos de personalidad realizado mediante |os criterios con €l

SCID Il es cuestionable ya que efectta el diagndstico de varios trastornos de personalidad en un

solo paciente, 1o cual no es congruente con lo encontrado clinica, por lo tanto hubiera sido
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benéfico el contar con un instrumento que pudiera dar un diagndstico mas preciso, sin embargo
hasta e momento no contamos con alguno de estas caracteristicas. Existen otros instrumentos
como €l ITC (Inventario de temperamento y caracter de Clonninger) y Big five (Los 5 grandes),
sin embargo éstos no realizan diagnodsticos de personalidad, Unicamente evallan la presencia de

rasgos o dimensiones de personalidad y temperamento.

Otro factor que podria resultar de utilidad es €l entrevistar a familiares de las pacientes,
con quienes se pudieran verificar los sintomas y completar datos faltantes que con frecuencia

suelen ocultar los pacientes.

A partir de las correlaciones llevadas a cabo en este estudio, solo podemos encontrar una

asociacion mas no unarelacion causal entre las variables.

Unicamente se incluyeron mujeres, seria interesante estudiar poblacion masculina, que
aunque presenta con mucho menor prevalencia la FMG, podria dar datos relevantes para

entender mejor a este padecimiento.

La poblacién estudiada no es representativa ya que se obtuvo de una muestra clinica
proveniente de instituciones de tercer nivel; seria til estudiar una poblacién proveniente de otros

niveles de atencion médica e incluso de poblacion general.
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I1. CONCLUSIONES

En conclusion podemos decir que cumplimos con los objetivos planteados a principio del
estudio:
El perfil de severidad de la psicopatologia en pacientes con FMG mostré mayores

puntajes en |as dimensiones de somatizacion, depresion y obsesividad-compulsividad.

La prevalencia de trastornos psiquiéatricos en pacientes con FMG en este estudio fue alta,
siendo tres los principales diagnésticos. 62% trastorno depresivo mayor, 31% trastorno de

ansiedad generalizaday 10.3% trastorno de angustia con agorafobia

Encontramos una prevalencia significativa de trastorno de personalidad obsesivo
compulsivo (48.2%), depresivo (24.1%), seguidos de los trastornos evitativo, pasivo agresivo,
esquizoide y narcisista, cada uno con una prevalenciade 17.2%.

Estos trastornos de personalidad encontrados como mas prevalentes (particularmente €l
trastorno evitativo de la personalidad), se correlacionaron con una calidad de vida menor y una

mayor severidad delaFMG.

LaFMG estodavia una entidad clinica controversial. A pesar de ser incluida dentro de las
enfermedades reumatol 6gicas, queda en duda s no deberia ser también estudiada y abordada por
otras ramas de lamedicina. En e presente estudio encontramos datos que sustentan larelacion de
los trastorno psiquiétricos y la fibromialgia; agunos autores la han considerado como una forma
de depresion somatizada o un trastorno de somatizacion con sintomas depresivos.

La FMG es una enfermedad que cada vez es més tomada en cuenta debido a su prevalenciay
al grado de discapacidad que genera en los pacientes. Sin embargo todavia es insuficiente el
conocimiento y la importancia que se le da a este padecimiento. ES trascendente estudiar mas a
fondo esta enfermedad, tomando en cuenta la comorbilidad médica, psiquidtricay caracteristicas
de personalidad de quienes la sufren. Estos factores influyen de manera directa en la evolucién,

tratamiento y calidad de vida de quienes padecen FMG.

Es fundamental estudiar a mayor profundidad y de manera multidisciplinaria la FMG para
lograr un mayor entendimiento de esta'y por lo tanto otorgar e mayor beneficio a los pacientes

gue la padecen.
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ANEXOS

ANEXO|
Tabla A. Caracteristicas sociodemograficas en e presente estudio versus las
reportadas por Martinez Ey colsy Epstein SA y cols.
Presente Martinez Epstein
estudio y cols. y cols
Edad (afos) 45.28 43.1 46.5
Estado civil %
Casada 58.6 72.3 58.9
Soltera 20.7 8.5
Unién libre 17.2
Divorciada 34 8.5
Viuda 0 10.6
Ocupacion
Trabajo fueradel hogar 172 31.9
' (profesionistas)
Hogar % 72.4 68
Estudiante 6.9 0
Ninguna 34 0
Escolaridad %
Analfabeta 0 12.7
Primaria 6.9
Secundaria 17.2
Preparatoriaincompleta 82.9
Preparatoria 24.1 21
Licenciaturaincompleta 10.3
Carreratécnica 17.2
Licenciatura 17.2 2.1
Postgrado 6.9
Afios de escolaridad 194 14.9
Edad de diagnastico alos | 57 7 55 54 40.5 (30.1-50.9)
(rango)
ANEXO/I

Tabla B.Trastornos psiquiétricos

Hudson JI y cols. | Epstein y cols. Presente estudio

2004 1999.
Diagnésticos Actua Actud Previos | Actual | Previos

% % % % %
Trastorno depresivo mayor 61.5 68 22 62 24
Trastorno de ansiedad generalizada 5.1 0 0 31 34
Trastorno de angustia con agorafobia 28.2 16 7 10.3 34
Distimia 13 0 10 6.8 0
Trastorno obsesivo compulsivo 6.4 0 0 34 0
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ANEX

ol

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquistrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

DE LA PERSONALIDAD {opcional )

MNombre del paciente: MNuimero de protocola:
Fecha de nacimiento: Haora en que inicié la entrevista:
MNombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duaraciémn total:
Médulos Perfodo explorado Lumple DSM-IV CIE-10
105 criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 209,20-29.26 episodio Gnico F32.x
(EDN Hecidivante O 206,30-296,36 recidivante Fasx
EDM CON SINTOM AS Actual (2 semanas) O 296,20-296.26 episodio tnico F32.x
WELANCOLICOS {opcional ) 296,30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (Miltimos 2 anos) O
C RIESGO DESUICIDIO Actual (Maltimo mes) O 300.4 Fad.1
Riesgo:
[Mleve [ Jmoderado [ alte [
[ EPISODIO MANIACO Actual O 296,00-296.06 Faoox-F3ile
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 206,80-296 89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300,21 Fa0.01-F41.0
E TRASTORNODE ANGLUSTLA Actual (Maltimo mes) O
De por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFORIA Actual O
G FORIA SOCIAL ( Thmstorne Actual (altimo mes) O 300,23 F4i.1
de ansiedad social )
H TRASTORNOOQOBSESIVO- Actual (altimo mes) O 300.3 F42.8
COMPULSIVO
[ ESTADOPOR ESTRES Actual Mlimo mes) O A09.81 Fa3.1
POSTRAUMATICO (opcional)
I DEPEMDENCIA DE ALCOHOL Ultim 05 1 2 meses O 3039 F1o.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F1i.
K DEPENDENCIA DESUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-,90/ 305 20,90 F11.1-F19.1
(noaleohol)
ABUSO DE SUSTAMNCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-50/305.20-,90 F11.1-F19.1
(noalcahol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS e por vida O 295,10-295 90/ 297.1 Froocc-F2e
Actual O 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORMNO DEL ESTADO Actual O 296,24 F32.3/F33.3
DEL ANINO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
I ANOREXIA NERVIOSA Actual (Miltimos 3 meses) O 307.1 Fa0.0
M BULIMITA WERVIOSA Actual (Mltimos 3 meses) O A07.51 Fa0.2
ANOREXIA NERVIOSA TP Actual O 307.1 Fa0.0
COMPLILSVAS PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIED ALY Actual (Mltimos & meses) Od 300.02 F41.1
GEMERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL e por vida O 301.7 Fa0.2

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion que explora los principales trastormos psiquidtricos del Eje |
del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-1 para el
DSM-I-R oy el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudics demuestran que la MINT tiene una puntuacién de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 = 11,6 minutos,
media 15 minutes) que los instrmentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesidn de entrenamiento,
Entrevistadores no dinicos deben recibir un entrenamiento mds intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista dinica que es mis estruc-
turada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos y las cuales requieren unas
respuestas de sio no.

PRESENTACION:

La MINT estd dividida en médulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagndstica.

* Alcomienzo de cada médulo (con excepcion del médulo de los trastornos psicGticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtros correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno.

= Al final de cada médulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se aumplen los criterios diagndsticos,

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en «letra normals deben leerse «palabra por palabras al paciente con el objetivo de regularizar la evaluacion de
los criterios diagndsticos.

Las oraciones escrivas en «MAYUSCULASs no deben de leerse al paciente. Estas son las instricciones para asistir al entrevistador a
calificar los algoritmos diagnésticos.

Las oraciones escritas enwnegritas indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como sea
necesario. Sdlo aquellos sintomas que oarieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagndstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del m&dulo, rodear conun circalo «NOw en todas las casillas diagnadsticas y conti-

nuar con el signiente madulo.

Cuando los terminos estin separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
(. e, la pregunta Ha).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

[NSTRUCCIONES DE ANOTACION:

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacidn se hace a la derecha de la pregunta enmarcando 51 o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimensidn de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ej., periodo de
tiernpo, frecuenda, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados poruna causa meédica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse sien la MINI. La

NIMNI Phas tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacidn acerca de los dltimos cambios en la MINI se puede comuni-
car corn:

David V Sheehan, M.I, M.B.A. Yves Lecrubier, MLIL/ Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M. Marelli Soto, M1

University of South Florida INSERM 11302 [AP University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry  Hopital de la Salpétriere Velizquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I'Hépital 28002 Madrid, Espana  Tampa, FL USA 3361 3-4758
Tampa, FLUSA 33613- 4788 F. 753651 Paris, Francia Tel: + 91 564 47 18 Tel: 4 1813 974 4544
Tel: + 1 813974 4544 Tel:+33(0) 142161652 Fax: + 91 411 54 32 Fax: + | 813 974 4575

Fax: 4 1 813974 4575 Fax: + 33 (0) 1 458528 00 e-mail: iap@landeres  e-mail: mon061 9@ acl.com
e-mail: dsheehan@ hsc.usfedu e-mail: hergneta@ext.jussien.fr

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

oY




1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interviews, MINI)

Mombre del paciente:

Fecha de nacimientao:

Mimero de protocolo:

Hora en que inicid la entrevista:

MNombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracién total:
- =
Madulos Peviodo explorado ,lcnz.:-:{;:f;_:-ln DSM-IV CIE-10
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 299,20-29% 26 episodio unico F32.x
(EDWI) Recidivante O 296,30-296 .36 recidivante Fazx
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) O 296,20-296.26 episodio tnico F32x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-29%.36 recidivante F33x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (altimos 2 anos) O
C RIESGO DE SULCIDIO Actual (iltimo mes) O 300, Fad.1
Riesgo:
) [Tleve Ol moderado [Talto [
D EP1ISODIO MANIACO Actual O 296,00-296,06 Fanx-Fil.e
) Pazado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296,80-296,89 Fal.s-File/F340
Pasado O 300,01/300,21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGLSTIA Actual Miltimo mes) O
De por vida a 300,22 Fai.o0
F o AGORAFORIA Actual a
G FORIA SOCIAL ( Tastorne Actual (Altimo mes) O 300,23 F4i.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (altimo mes) O 300,35 F42.8
COMPULSIVO ]
| ESTADO POR ESTRES Actual (iltimo mes) O 30981 F43.1
POSTRAUMATICO ( opcional) )
I DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses a 3039 Floz:
ABUSO DEALCOHOL Ultimus 12 meses O 305,00 F1o.
K DEPENDENCIA DESUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O A04,00-,90/305,20-,90 FI1.1-F19.1
(noalcahol) )
ABUSO DE SUSTAMCIAS Ultimos 1 2 mesas O 304,00, 90/ 305, 20-,90 F11.1-F12.1
(noalcohol) )
L TRASTORNOS PSICOTICOS D¢ por vida O 295,10-295,90¢ 297.1 F20xx-F29
a
O

=
=

I

TRASTORNO DEL ESTADO
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS

ANOREXIA NERVIOSA
BULIMIA NERVIOSA
ANOREXIA NERVIOSA TIPC
COMPULSIVA/ PURGATIVA
TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
TRASTORNO ANTISOCIAL

DE LA PERSOMNALIDAD (opcional)

Actual
Actual
Actual (Altimos 3 meses)
Actual Maltimos 3 meses)
Actual

Actual (iltimos 6 meses)

De por vida

O o Oooo

297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
290,24

307.1
307.51
307.1
300,02

3007

F32.3/F33.3

Fa0.0
F50.2
Fa0.0
F41.1

Fan.2

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)




1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

Al

b

d

[41]

(% SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N O EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )

+En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

iEn las fltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

;CODIFICO ST EN A1 O EN A2%

En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

sDisminuyd o anments su apetito casi todos los dias? ;Perdid o gand peso sin intentarlo
(p. i, variaciones en el dltimo mes de + 5% de su peso corporal o = 8 libras o = 3.5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR Si, 81 CONTESTC S1EN ALGLTNA

i Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormida,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano enla manana o dormia

excesivamentea)?

;Casitodos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de Lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

;Casitodos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casitodos los dias, se sentia culpable o inutil?
;Casitodos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;Envarias ocasiones, desed hacerse dano, se sintid suicida, o desed estar muerto?

JCODIFICO ST EN 5 O MAS RESPUESTAS [AL-A3)7

SLEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

Ad o

b

;Enel transaurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mids semanas, en los que se sintia
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosasy que tuve la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

iHa tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas v ocurrid este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

MO s 1
MO s 2
-
MO s
MO sl 3
MO s 4
MO s 3
MO 51 f
MO 51 7
MO 51 8
MO 51 [
NO 5
FPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-

MO 5] 10
NO sl 11
FPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE




B. Trastorno distimico

(b SIGMIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

51 LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

B1 iEn los tltimos 2 afos, se ha sentido triste, desanimado o deprimide la mayor NO sl 17
parte del tiempo?
-
B2 iPurante este tiernpo, ha habido algin periodo de 2 meses o mas, en el que se haya NO sl 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintid deprimido la mayor parte del tiempos:
1 jCambid su apetito notablemente? NO sl 19
b jTuve dificultad para dormir o durmié en exceso? NO sl 20
¢ ;hesintié cansado o sin energiaf NO sl 21
d o jPerdid la confianza en sl mismo? NO s 22
e ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO s 23
f ;Tuve sentimientos de desesperanza? NO s 24
L]
;CODIFICOSTEN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3t NO sl
L]
B4 ;Estos sintomas de depresidn, le causaron gran angustia o han interferido NO sl 25
con s funcicn en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICO ST EN Ba? NO SI
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Cl

c2

C3

Ci

Durante este altimo mes:

;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
sHa querido hacerse danod

sHa pensado en el suicidio?

sHa planeado como suicidarse?

:Ha intentado suicidarse?

A lo largo de su vida:

sAlzuna vez ha intentado suicidarse?

;CODIFICO ST EN POR LO MENOS | RESPUESTA?

s181, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-Co)
RODEAR CON UN CIRCULC «51= ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICTDIO

Puntaos:
NO sl 1
NO sl 2
NO sl f
NO | 10
NO | 10
N sI 4
NO S
RIESGO DE SUICIDIO
I-5puntos  Leve O
a-9puntos  Moderado [
= 10 puntos  Alta O
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1.1. MINI Entrevista Meuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D1 oa

Dz a

3

b

d

D. Episedio (hipo)maniaco

(% SIGNIFICA TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NOVEN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUTENTE MODLILO )

sAlguna vez ha tenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado,

eufdrico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionade problemas

uotras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere
periodos en el que estaba intoxicado con drogas o alcohal.)

SLEL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE

CON «EXALTADOw» O « EUFORICO., CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Lo que queremos decir con «exaltado o senfidricos es un estado de satisfaccidn alto, leno
de energia, en el que se necesita dormir menas, en el que los pensamientos se aceleran,
en el que se tienen muchas ideas, en el que aumenta la productividad, la creatividad,

la maotivacion o el comportamiento impulsivo.

s SI:

;En este momento se siente sexaltados, seufiricos, o lleno de energia?

;Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera
que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted
o los demis, que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que inchiso usted creia justiticadas?

5181

;En este momento se siente excesivamente irritable?

;CODIFICO STEN Dia O EN D2a?

51 D1b O D2b = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL

SLDIb Y D2b = NO: EXFLORAR EL EPISODIC PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable notd que:

iSentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una
persona especialmente importante?

iMecesitaba dormir menos (p. ej., se sentia descansado con pocas horas de sueno)?
iHablaba usted sin parar o tan deprisa que los demis tenian dificultad para entenderle?
i5us pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos?

s5a distraia tan Ficilmente, que la menor intermpcidn le hacia perder el hilo de lo que
i
estaba haciendo o pensando?

sEstaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se precaipaban por usted?

JCmeria involucrarse en adtividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consequencias
(p. ei., se embarcd en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?

SCODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3
(04 O MAS RESPUESTAS 51 D1a ES NO [EPISODIO PASADO|
O 5l D1k ES NO [EPISODIO ACTUALE

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

MNO

NO

NO

sl

sl

sl

sl

sl

s

s
s
s

s

s

s

s

1

i




L4

Jouraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban
faera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
acausa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA:

;CODIFICONO EN D4

ESPECIFICAR S EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO,

JCODIFICO ST EN Da?

ESPECIFICAR S EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO,

NO 5[ 12
O O

HIPOMANIACD MANIACO

NO 51
EPISODIO HIPOMANIACO

ACTUAL O
PASADO O

NO sl

EPISODIO MANIACO
ACTUAL O
PASADO O
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E. Trastorno de angustia

E1

E4

Ea

i

d

m

{m SIGNIFICA RODEAR CON UN CIRCULO NO EN ES ¥ PASAR DIRECTAMENTE A F1)

;En misde una ocasidn, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintid sibitamente
ansioso, asustado, incdmodo o inguieto, incluso en sitnaciones en la cual la mayaria
de las personas no se sentirian asi

;Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos?

sAlguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontinea

u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?

iHa tenido una de estas crisis seguida por un pericdo de un mes o mads en el que temia

que otro episodio reatrriera o se preccupaba por las consecuencias de la crisis?
urante la peor crisis que usted puede recordar:

Iy tel ted pued d

Feentia que su corazan le daba un vaelco, latia mis ferte o mds ripido?

;sudaba o tenia las manos Inimedas?

ssudaba ot I I las?

i Tenia termblores o sacudidas musailares?

;Tenia tembl lid lares?

;5entia la falta de aliento o dificaltad para respirar?

i

s Tenia sensacicn de ahogo o un nudo en la garganta?

i E garg

;Motaba dolor o molestia en el pecho?

i

s Tenia nauseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas?

i B

i5e sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse?

ile parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extranas, indiferentes,

oo le parecian familiares, o se sintid fera o separado de su aerpo o de partes

de sucnerpod

i Tenia miedo de perder el control o de volverse loco?

i

i Tenia miedo de que se estuviera muriendo?

é

s Tenia almuna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

i B B

i Tenia sofocaciones o escalofrios?

i

;CODIFICO STEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

51 E5 = NO, ;CODIFICO STEN ALGUNA RESPUESTA DE E4
51 E6 = 51, PASAR A F1.

iEnel pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mids), seguidas de miedo
persistente a tener otra?

-

MO 5] 1
-

MO 5] 2
[ s 3
MO 5] 4
MO 5] 5
MO 5] &
MO 5] 7
MO s 8
MO sl g
MO sf 10y
MO s L1
NO s 12
NO sl 13
NO s 14
NO s 15
MO s 1
MO sf 17
MO s

Trastornoe de angustia
de por vida

WO sf
Crisis actual
con sinforias limitados

NO s K]

Trastorno
de angustia actual
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F. Agorafobia

F1 #he ha sentido particularmente incdmodo o ansioso en lugares o situaciones NO 5 19
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discuti, o situaciones donde no dispondria de aynda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en antobuds, tren o automdvil?

SIF1 = NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

F2 sTeme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO 5 20
estar acompanado para enfrentarlas? Agorafobia
actual
;CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO s
y TRASTORNO
DEANGUSTIA
CODIFICO ST EN E7 ( TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
;CODIFICO SIEN F2 { AGORAFOBIA ACTUAL) NO i
Y TRASTORNO DE
o ANGUSTIA
CODIFICO SLEN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
ACTUAL
JCODIFICO ST EN F2{ AGORAFORIA ACTUAL)
‘ ' : NO SI
L AGORAFOBIA ACTUAL
. . - - . sin historial de
CODIFICO NO EN ES ( TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA ) trastorno de angustia
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G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(b SIGMIFICAL IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULG NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

L
Gl iEn el pasado mes, tuvo miedo o sintié vergllenza de que o estén observando, NO s 1
de ser el centro de atencidn o temid una humillacidn? Incluyendo cosas como el hablar
en plblico, comer en publico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en sitnaciones sociales.
-
o2 iPiensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO sl 2
L]
o3 iTeme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas? NO sl 3
G ;Este miedo interfiere en sutrabajo normal o en el desempeno de sus actividades NO 5[ 4
sociales o es la causa de intensa molestia?
FORIA SOCTAL
{(trastorno de ansiedad social)
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsive

H1

H4

Hi

(b SIGHIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

;Estedltime mes, ha estado usted melesto con pensamientos recarrentes, impulsos NO 5 1
o imagenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrmsas o angustiosas? = H4

(p. €. laidea de estar sucio, contaminade o tener gérmenes, o miedo de contaminar
aotros, o temor de hacerle dano a alguien sin querer, o temor que acuaria en funcidn
de algin impulso, o tiene temaores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imagenes o impulsos sexuales; o aoumala
o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)

(NOINCLUTR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LAVIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

sEstos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO 5 2
de ellos? = H4
;Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO 5 3
le som impuestos desde el exterior? i S—
sEn el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO 5 1
o limpiar en exceso, cuntqr y verificar 1as cosas una y atra vez o repetin, coleccionar, ordenar
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?

L2
;CODIFICO ST EN H3 O EN H4? NO 5l

L2
sHeconoce usted que estas ideas obsesivas o actos com pulsivos son irracionales, 5
R ted tas id b t I I NO 5l
absurdos o excesivos?
;Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO S 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ccupan mids de una hora diaria? TRASTORNGO OBSESIVOY

COMPULSIVO
ACTUAL
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J. Abuso y dependencia de alcohol

(b SIGNIFICAS IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO WO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR COM EL SIGUIENTE MODULO)

L]
I ;En los dltimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcohélicas en un periodo NO al 1
de 3 horas en tres o mas ocasiones?
12 En los dltimos 12 meses:
a  jMecesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzd a beber?  NO s 2
b Cnando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agitado? WO 5 3
: 5
iBebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,
‘
sudoraciones o agitacian )?
CODIFICAR 51, ST CONTESTO SN ALGUNA,
¢ Purante el tiempo en el que bebia alcohal, acababa bebiendo mds de lo que en un principio . NO 5 4
habia planeado?
d Hatratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO 5 5
e jlos diasen los que bebia, empleaba mucheo tiempo en prooararse alcohol, en beber NO 5 &
y en recuperarse de sus efectos?
f jPasd menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros, NO 5 7
debido a su consumo de aleohol?
g Continud bebiendo a pesar de saber que esto le cansaba problemas de salud, fisicos NO 5 8
o mentales?
;CODIFICOSTEN 30 MAS RESPUESTAS DE J2# -
NO |
DEPENDENCIA
DEALCOHOL
ACTUAL
13 En los tltimos 12 meses:
a  jHa estadousted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mis de una ocasicn, NO 5 9
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
jEstole ocasiond algin problema?
CODIFIGUE §1 SOLO SIESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.,
b ;Ha estado intoxicado en alguna situacidn en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo NO 5 10
conducir un automdyil, una motociceta, una embarcacidn, utilizar una maquina, ete.)?
¢ Hatenido problemas legales debido a suuso de aleohol, por ejemplo un arresto, NO 5 1
perturbacicn del orden puiblico?
d  jHa continnade usted bebiendo a pesar de saber que esto le ccasionaba problemas NO 5 12
con s familia v otras personas?
;CODIFICOSTEN 1O MAS RESPUESTAS DE J3#
NO sl
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL

MINI 5.0,0 (1 de enero de 2000}

100



l. Estado por estrés postraumatico (opcional)

1

12

b

d

i

d

(b SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

iHa vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente tranmatico,
en el cual otras personas han muerto yiu otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fisica?

EIEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,

ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL

iDurante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa
(. €. lo ha sonade, ha tenido imdgenes vividas, ha reaccionado fisicamente
o ha tenido memorias intensas)?

En el altimo mes:

iHa evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo
pudiese recordar?

iHa tenide dificultad recordando alguna parte del evento?

;Hadisminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales?

15 ha sentido nsted alejado o distante de otros?

i

Ha notado que sus sentimientos estin adormecidos?
i

iHa tenido la impresicn de que su vida se va a acortar debido a este trauma
o que va a morir antes que otras personas?

;CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 137

Durante el dltimo mes:

;Ha tenido usted dificultades para dormir?

iHa estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje?
iHa tenido dificultad para concentrarse?

iHaestado nervioso o constantemente en alerta?

i5 ha sobresaltado Ficilmente por cualquier cosaf

;CODIFICO ST EN 2 O MAS RESPUESTAS DE [37

iEnel transaarso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo,
en sus actividades sociales o han sido cavsa de gran ansiedad?

- -
NO sl 1
-
NO sl 2
MO 51 3
NO s 4
NO 51 5
NO 51 &
NO sf 7
NO sl 8
L3
NO s
NO sf g
MO 51 10
NO sl 11
NO sl 12
NO sl 13
L3
NO sl
NO sl 14
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohélicas

K1

b,

i

d

{mb SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUTENTE MODULO
Ahora le voy a enseiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

;En losdltimos 12 meses, tomd alguna de estas sustancias, en mas de una ocasidmn, NO 5l
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE COMN URN CIRCULD TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADOS

Estimulantes: anfetaminas, spead, cristal, dexedrina, ritaling, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, specdball,

Narcdticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demercl, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucindgenaos: L5D {acido ), mescalina, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psilocybin, 5TF hongos, éxtasis, MDA,
MDA,

Inhalantes: pegamento, éter, dxido nitroso (laghing gas), amyl o bugpl nitvate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (sredss ), Valivum, Xanax, Librivm, Ativan, Dalmane, Halcidn, barbitiricos, «Miltowns
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Oiras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. jCualquier otra sustanciaf

ESPECIFIQUE LA/SS SUSTANCIA(S MAS USADA/S:

SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, FSPECIFIOUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA BN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SO0 UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA.

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA,

000

CATA DROGA BS FCAMIMADA INDIVIDUALMENTE. { FOTOCOPLAR K2 ¥ K3 SEGUN SEA NECESARIO,)
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los tltimos 12 meses:

iHa notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (wossee pe La proGa/cLase NO Al
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenzd a usarla?

FCudando redujo la cantidad o dejd de utilizar (MOMBRE DE La DROGA/CLASE DE DROGA NO sl 2
SELECCIONADA) ive sintomas de abstinencia? {dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nauseas, sidaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimida)? Utilizs algunals drogals para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR SL ST CONTESTO STEN ALGUNA

1

Ha notado que cuand o usted vsaba (MOMBRE DE La DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO 5l
terminaba utilizando mas de o que en un principio habia planeado?

iHa tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA DROGAICLASE DE DROGA NO sl 1
SELECCIONADA) pero ha fracasado?
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b=l

(]

d

slos dias que utilizaba (NOMBRE DE La DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA |
empleaba mucho tiempo (= 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensandoen drogas?

Pasé menos tiemn po trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia
o amigos debido a su uso de drogas?

sHa continuado usando [NOMBRE DE Lt DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA )
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

JCODIFICO STEN 30 MAS RESPUESTAS DE K22
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

NO 5]

Considerando su uso de (MOMBERE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA |, en los altimos 12 meses:

sHa estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGACLASE DE DROGA
SELECCIONADA ), en mids de una ocasidn, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo oen el hogar? ;Esto le ocasiond algin problema?

{ CODIFIGUE SESOL0 ST LE OCASIONG PROBLEMAS)

sHa estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automavil,
una motocideta, una embarcacion, o utilizar una miquina, etc.)?

#Ha tenido algin problema legal debido a suuso de drogas, por ejemplo, un arresto
o perturbacidn del orden piblico?

éH:l continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONMADA) 2 pesar

de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

JCODIFICOSTEN 10 MAS RESPUESTAS DE K32
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

MO 5] &
NO 51 7
-
NO 51
DEPENDENCTA
DESUSTANCIAS
ACTUAL
NO 51 8
MO 5] ]
WO 5] 10
MO 5] 11
NO i |
ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trastornos psicéticos

(b SIGMIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NCY EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA U ETEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIEMATIVAMENTE. CODIFIOUE 51 SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O 51 NO SON CULTURALMENTE AFROPIADOS, ANTES DE CODIFICAR,
INVESTIGLUE 51 LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO < EXTRANAS: O RARAS.

LAS [DEAS DELIEANTES 5008 @ EXTRANAS: O RARAS 517 508N CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIELES, Y MO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIEMCIAS DE LA VIDA COTIDIARNAL

LAS ALDCINACTONES 50N « EXTREARNAS: O EARAS 510 URNA VOZ HACE COMENTARIDS SOBRE LOS PENSAMIERNTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE 51

L1

L4

L&

i

[}

b

[

i

[}

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener.

sAlguna vez ha tenido la impresidn de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dano?
NOTAD PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERD ACECHO,

5i SI: jActualmente cree usted esto?

iHa tenido usted la impresidn de que alguien podia leer o esqichar sus pensamientos,
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?

5i SI: jActualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos
ajenos en sumente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresicn de que estd poseido?

ENTREVISTADOR AL PIDA EJEMPLOS ¥ DESCARTE CUALGUIERA QUE MO SEA PSICOTIOO.

5150z jActualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
o el peridgdico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

5151z jActualmente cree usted esto?

;Consideran sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extranas

o poco ustales?

ENTREVISTADOR/ AL PIDA EJEMPLOS. CODIFIGUE S1SOLO ST LOS EIEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES MY EXPLORATIAS BN LAS PREGUNTAS L1 A L4, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, EUINA O DESTITUCION, ETC.

5151 jActualmente, consideran los dems sus ideas como extranas?

sAlguna vez ha esaichado cosas que otras personas no podian esaichar, como voces?

LAS ALDCINACIONES 50N CODRIFICADAS COMO EXTRANAS: SOLANMENTE 51 EL PACIENTE CONTESTA

Sl A LO SIGUITENTE!

5i 51z jEscuché una voz que comentaba acerca de sus pensarmientos o sus actos,
oescuchd dos o mds voces conversando entre si?

5i §1: jHa escinchado estas cosas en el pasado mes?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

sl

s

sl

sl
|

sl
sl

sl

s

s

sl

sl

EXTRARNDOS
| |
51 2
= L6
51 3
| 4
= L6
| 5
sl &
= L6
5] 7
sf 8
- L6
| g
sl 10
1
51
| 12
= L8h
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b

L& b

L2 b

LI0 b

L11

L13 a

b

pAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?

ENTREVISTADOR! AL INVESTIGUE 51 ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPEOPIADAS,
5i51: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAIO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR a:

sPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAIE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
JPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

JHAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQULZOFRENTA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNTFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA )Y

;CODIFICOSTEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS ob?
o

JCODIFICO ST (era v ve st exrraso) EN 2 0 MAS PREGUNTAS obu?

;CODIFICOSTEXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS «as?

0

SCODIFICO ST (i vise b si ExtrRamo) EN 2 0 MAS PREGUNTAS sant
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0 CODIFICOSIEN L11%

JCODIFICOSTEN 10 MAS PREGUNTAS DE L1b AL7h Y CODIFICO S EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTLUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?

SICODIFICO SLEN L1EA:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sintid { deprimido|a ]!
exaltado|a]/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (sINTomMas cODIFICADOS S1DE
L1l a L7b) 35 limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintia
deprimidoia)fexaltadofa)/irritable?

NO 5[ 3
NO s 14
NO s 15
NO 5[ l&
NO 5 17
NO sl
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO | 18
TRASTORNO PSICOTICO
DE POR VIDA
- .
NO 5]
NO sl 19
TRASTORNO
DEL ESTADC DE ANIMO
CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

(mb SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DEAGNGSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NCY EN CADA UNA Y CONTINUAR COMN EL SIGUIENTE MODULO)

M1 2 ;Cudl essuestaturat [Jpies [ [ pulgadas
O O Oem
b ;Enlos dltimos 3 meses, cudl ha sido su peso mads bajo? O [ Clibras
O O Okg
-
¢ ;ESEL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO sl

ASUESTATURA ( VER TABLA A CONTINUACION 3

En los dltimos 3 meses:

-
M2 #A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO oS I
-
M3 A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/at NO S 2
M4 a5 consideraba gordo, o que una parte de su auerpo era demasiado gorda? NO S 3
b ;Influyd mucho su peso o sufigura en la opinidn que usted tenia de si mismo? NO oS 4
¢ jPensaba usted que su bajo peso era normal o excesiva? NO sl 5
-
M5 ;CODIFICO ST EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? NOo s
-
M SOLO PARA MUJERES: jEn los tiltimos 3 meses, dejd de tener todas sus periodos NO sl A
menstriales, aunque debis tenerlos {aando no estaba embarazada)?
PARAMUJIERES:  ;CODIFICO ST EN M3 Y Me? NO T
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO ST EN Ms? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatira sin zapatos; peso sin ropa)
Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 4,9 4,10 4,11 5,0 5,1 5,2 5,3 5.4 535 5,0 5,7 5.8 5,2 5,10
Libras B 85 B 87 54 92 a4 97 98 102 104 107 110 112
cm 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778
bk 38 39 38 40 41 42 43 4 45 46 47 49 50 51
Hombre estatura/peso
Piesfpulgadas 5,1 5,2 5.3 34 55 S, 3.7 5.8 5,9 510 5,11 60 a1 6,2 6,3
Libras 105 106 108 1o 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 1549 1575 1600 1626 l6sl 1676 170,2 1727 1733 1778 1803 1829 1854 18&0 1905
bk 47 48 49 50 51 51 52 53 L a5 a6 57 58 59 ol

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son caloulados conun 15 % por debajo de la escala normal de la estatura y
sexo del paciente como es requerido por el DSM-TV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la
escala de distribucidn normal de la Metropolitan Life Tnsuvance Table of Weights,
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M. Bulimia nerviosa

N1

N2

N3

N4

Na

(b SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO WO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

L]
sEn losiltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO 5 7
cantidades de alimentos en un pericdo de 2 horas
L]
;En los tltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO 5 8
b .
Jurante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO 5l 9
L]
Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como conseailencia de estos atracones,  NO 5 10
como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, dinréticos
(pastillas de agna) u otros medicamentos?
L]
Anfluye grandemente en la opinidn que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO 5 1
de su merpod
JCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO 5
NERVIOSAF )
[raMNa
FOaarren estos atracones solamente cuando esti pordebajo de i librasfkg)? (] 5 12
| ENTREVISTADOR AT ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
A SUTESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANORENLA NERVICSA. )
NO si
;CODIFICOST EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A Ns#
‘ ) BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
. NO |
JCODIFICO ST EN N7
ANOREXTA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVOPURGATIVO
ACTUAL
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O. Trastorno de ansiedad generalizada

(b SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD WO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

L]
1 a ;5% ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante NO sl 1
los tltimos & meses?
= -
b ;5e presentan estas preccupaciones casi todos los dias? NO al 2
L]
CODIFICAR SI, ST LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NO s 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DELOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDNOS,
- .
o2 iLe resulta dificil controlar estas preccupaciones o interfieren para concentrarse NO sl 1
en lo que hace?
03 CODIFIQUE NO 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS,
En los iltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempao:
1 ;5 sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO sl 5
b ;5 sentia tensof NO sl &
¢ phesentia cansado, lojo o se agotaba facilmente? NO s 7
d  jTenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO sl 8
e jhesentiairritable? NO sl 9
f ;Teniadificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO sl 10
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
NO sl
CODIFICO 8] 1 N ASD 4
JCODIFICO STEN 3 O MAS RESPUESTAS DE O3 TRASTORNO
DEANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

(b SIGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR CON UN ClRCULO NOY)

"1 Antes de cumplir los 15 anos:
a  Faltabaala escuela o se escapabay dormia fuera de casa con frecuencia? NO 5 I
b Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO 5 2
¢ jlniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba? NO | 3
d jDestraia cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO sl 4
e Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente? NO sl 5
f jForzd aalguien a tener relaciones sexuales con usted? NO sl A
L]
JCODIFICOSTEN 2 O MAS RESPUESTAS DE P17 NO 51
NOCODIFIQUE SISl LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS,
Pz Después de cumplir los 15 anos:
a  jae ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, NO sl 7
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
b ;Hahecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto {p. ej., destruir NO sl )
la propiedad, robar articulos en las tiendas, huartar, vender drogas o cometer
algin tipo de delito)?
¢ Haparticipado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera NO sl 9
com s conyuge o con sus hijos)?
d ;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer, NO sl 10
o rmintic para divertirse?
e Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO 5 11
f ;Mo hasentido culpabilidad después de hacerle dano a otros, maltratarlos, mentirles NO 5 12
o robarles, o después de danar la propiedad de otros?
JCODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DE P2? NO sI
TRASTORNOANTISOCIAL
DETLA PERSONALIDAD
DEPORVIDA
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ANEXO IV
SCID 11

SCID-11 Cuestionario de personalidad 11

Instrucciones

Eistas preguntas son acerca del tipo de persona que es Ud. en general (es decir, como se ha sentido o compor-
tado normalmente durante muchos afios). Rodee con un circulo la palabra «SI» si la pregunta se adapta a Ud.
completamente o en general, o bien rodee con un cireulo la palabra «NO» si no ¢

e adapta a Ud. Si no entien-
deatguna pregunta o no estd segurn de la respuesta, déjela en blanco: :

I evitado trabajos o tareas que implicaban tener yue tratar N Si P4
con mucha gente? o
2. ;Evila entablar relacién con otras personas a menos que esté se- NG gf CP5
gwro de que les va a caer bien?
A0 pLe resulia dificil ser «abiertor incluso con las personas con las WO si CP6
que mantiene una relacion cercana? ) B
4 Jle preocupa con frecuencia ser eriticado o rechazado en situa- N sl cp7
lunes sociales? ' '
S0 Bernanc: e generlmente calloda cnando conoce o gente nueva? NO <f CP8
0. pCree Ud. que no es tan bueno, tan listo ¢ kan atractivo como la NG af CP9
mayoria de las personas?
7. ilae-da micdo intentar cosas nuevas? NO s CP10
S ¢Necesita Ud. dejarse aconsejar y desangustiar muchao por par- MO S CP11
e de olras persenas antes de poder tomar decisiones cotidia-
nas, cotno (ué ropa ponerse ¢ qué pedir en un restaurante?
9. (Depende Ud. de otras personas para controlar dreas importan- NO si CP12
tes de su vida, como asuntos econdmicos, el cuidado del los hi-- '
jos o decisiones sobre dénde y como vivir?
0. ;Le resulta dificil mostrarse en desacuerdo con otras personas NO si ’ CP13
incluso cuando considera quue estin equivocadas?
vl Le cuesta empuezar o realizar tareas cuando no hay nadie qlie NO of CI4
B 1e? B
le ayude? .
12, ;5e ha ofrecido con frecuencia voluntario para realizar tareas ND si CP15
+ desagradables?
. e .y : Z@NAR )
3. (Sesiente Ud. generalmente incémodo cuando esta@olp? ! 22 % & & gan Sl CP16
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(1

Cuest_idn_ar_ipfde p‘_er_so:talidé:d . SCID:_I_I_

£ Cuando finaliza una relacién intima, ;siente Ud. que tiene que NO =1 - CP17
© encontrar inmediatamente a otra persona que'lt'-. cuide?

% iLe preocupa mucho que le abandonen y telwa que culdar de si NO .Sj_. CP18
m]smo” ] ; S

i .-',_Es Ud. la clase deﬂpersonw que se fija en log d}?.-talles, elordeny NO si , cro
4, la organizacion » ala que le gusta hacer llstao‘y agendas?

._ ' ;Tiene problemas a la hora dé finalizar tareas’s traba)os debido NO S cr20
& aque emplea demasiado tiempo tratando de hacer las cosas de
i forma perfecta?

sLes parece a Ud. 0'4 otras personas que esté tan dedicado a su NO sf cmi
4 trabajo (o estudios) que no le queda t1ernpn para nadxe mas, 0. '
. j51mplemente para dlvefrhrse” &

). % (Tiene Ud. unos valores muy esmclos sobre- 10 que eata ‘bien y NO sl cr22
1o que ‘estd mal? : i

4 ;Le cuesta a Ud. mucho hrar las cosas porque algin dla po- NO sh " cros

“drian serle utllc,s’) ' B

# ;Le cuesta dejar que otras personas le ayudf‘h @ menos que 111— ' 'NO st - o
- gan las cosas EXactamente como Ud. Lp.uf:'t'L7 : '

'gLe cuesta a Ud. mucho gastar dinero en Ud. mismo o en otros, b NO sf <
- incluso teniendo suficiente?

¢Estd a menudo tan seguro de ll.ru.r razon « l' le no le impmtu lo CONQ sl it

& que digan los demas?

! ;Le han comentado otras personas que es Ud! tozudo o rigido? " NO s QLY

- Cuando alguien le pide que haga algo que Ud no quiere hacer, : NO sf - | ey
;_dice que si pero lue.go lo hace despacio o ma]? e

26. 7 Cuando no quiere hacer algo, ¢suele 51mple*mcnte «olvidarse» NO SF P2y
de hacerlo’ ;

b8

27, ’ (Siente con frecuencia que los deémds no le compnnden 0 que NO LCPan
j no apreman lo mucho que ud. hace" "

28,7 gEstE’t Ud. a menudo de mal humor y tiende a discutir? : NO Si Cral
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SCID-IT

- Cuestipnario.de personalidad

29.

30.

31.

A,

35.

3,

41,

42.

¢Le ha parecido a Ud. que la mayoria de sus jefes', profesores,
supervisores, médicos y personas supuestamente expertas en -
.mmdad no lo son?

menudo que no es ]usto que otras personas tengan

_ nms ue 1Jd.?

éSequepr Ud, a menudo de haber tenido mds mala suerte de lo

normal?

(Rehtsa a menudo con enfado hacer lo que quierén los démas; -

y luego se siente mal y se C'Eisculpn?

&

:Se siente habitualmente infeliz, o como si la’ V1da no fuese

apradable?

;Cree Ud, ser una persena baisicamente i incapaz y con frccuen~
cii no se siente bien consigo mismo?

;Se descalifica a si mismo con frecuericia?

JMensanucho en cosas malas que han sucedido en el pasado o
se preocupa por las que podrian suceder en el fu'l"ﬂ_lrn?

4

JJuzga a menudo a los demds con durcza y les encuvnl]a defec—
tos con facilidad?

¢Cree Ud. que la mayoria de las personas no son buenas?
¢Espera Ud. casi siempre que las cosas vayan mal? :

;Se siente Ud. a menudo culpable de cosas que ha hocho o deja-
do de hacer?

(Tiene a menudo que estar alerta para evitar que los demas
abusen de Ud. o le hieran? ‘

¢Pasa Ud. raucho tiempo preguntindose si puede fiarse de sus

amigos o compaiieros de trabajo?

{Cree Ud. que es mejor no dejar que otrag personas sepan mu-

cho sobre Ud. porque podrian utilizar la informacién en su’

contra?

JDetectn Ud. a menudo amenazas o insultos ocultos en lo que
Hice o hace?

NO sf
NO st
NO, st
‘ NO'% Sf,' '
NO' o
NO 81

wNo; iy
NO i
NQ?' si
NO sl
NO'. 5
NO sl
NO 8
NO si

CP44

CP45

CP46 -

CP47

112



4 Cuestionario de personalidad SCID-Ii
45, ::'_ ¢Es Ud. la clase de persona que guarda rencor o tarda mucho NO 3’] CPag
' tiempo en perdonar a las personas que le han insultado o me-
nospreciado?
46.. ;Hay muchas personas a las que no puede _perdonar por algo NO . S] P
que le hicieron o le dijefon hace mucho tiempo? :
47. . ;Con frecuencia se enfada o se pone furioso cuando alguien le NO g1 Zpse
- critica o le insulta de alguna manera? :
48. Ha sospechado a menudo que su parteja le éra infiel? NO _Si P51
49$ Cuando esté en publico y ve personas hablando, ja menudo le NO s
parece que estin hablando de Ud.? -
50.  ;Tiene con frecuenciala impresion de que cosas que no poseen NO CPss
"ningtin-significado especial para la mayotia de la gente de he- '
cho contienen en realidad un mensaje especial para Ud.?
51. Cuando estd entre la gente, (tene a‘nmenudo’la sensaciéon de NO sf [ o7
que lo estén obsérvando o mirandci_ l’ijamenie?
52, ;Ha sentido alguna vez que podua hacer ue sucedieran cosas NQ sl L
simplemente formulando un deseo o pensando en ellas? -
53.  ;Ha tenido experiencias personales de tipo sobrenatural? %) Si CPEn
54.  ;Cree tener un usexto sentido» que le perinite tonocer y prode- NG_ sl Ly
cir cosas que otros no pueden? B
58.  (Le ha parecido a menudo como:si-los objetus o las sombras’ NGO sl CPSE
fueran realmente personas o animales, o ¢jue los ruidos fueran '
en realidad voces de personas?
56.  ;Ha tenido la sensacion de que alguna persona o fuerza se ha- NG Sl P s
llaba alrededor de Ud., aunque no'podia ver a nadie?
57.  ;Ve con frecuencia auras o campes de energfa alrededor de las - NO sf CPoU
personas? S '
58, :May muy pocas personas a lm que se sienta pwumo aparte dc ; NO -'Si il
su familia inmediata?
i
39, Se 51enle con trecuencm nervioso cunndo esta con otras per— NO & CPo2
. sonas? ; o
60.  ;Es poco 1mpnrtante pal Ud si tiene © no relaciones perso- NO sl

nales?

CPad
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SCI D-il

ximo responsable?

Cuestionario de personalidad 5
61, ¢ Ud. casi siempre hacer las cosas aolo ¥ no con otras NO sf CP64
personas? it
62,  ;Podma estar sa tisfecho sin tener j jamds ninguna relacién sexual NO_ sI CP65
. con otra persona?
03. ;Hay realmente muy pocas cosas que le proporcionen placer? NO S, CPé6
el il es tolalmente indilerente lo que otras per: SOMas piensen NO Si CP&7
Lh‘ ud.?
oo, ¢Uree que no hay nada que le ponga i muy contento ni muy NO Si CP68
triste?
66, ile gustaser el centro de aten:ién? NO Si CP69
67 iCoqueten muchn? NO s CP70
68, (Seda cuenta a menudo de que se esti comportandu de forma NO st CP71
seductora con otr as personas? '
0 Teatn de Hamae Lo atenc iona |1‘a\u sode su forma de vestir o su - NO Si CP72
u.l\n{s}h-.u.u? '
70 ghe muestra @ menudo como una persona dranntn.l y pinto- NO Sl Cr73
wam? !
71 Cambia a menudo de opinion segiin las personas con las que R Sl CP74
e aru o seguin lo que r.'lC"IbL de leer o ver enla televmnn’
72, ;Tiene Ud. muchos amigos a los que se siente muy préximo? N st Cr75
73, ;Considera gue a menudo los demas no saben apreciar su ta- NO si CP76
lento o sus cualidades? :
74. L han comentado otras personas que tiene una opinién dema- NO st cpr77
siado elevada de si mismo? :
TR P wnm mmho en que algtin dia alcanzara el poder, ln fama o NQ .. SI CP78
alirecol t}men*n’ 2 ;
76, (Pasgipd. muclw tiempo pensande que algin dia disfrutard NO 51 CP79
del rémance perfecto? :
77. 1 Cuando tiene un problema, jinsiste casi siempre en ver al mé- NO CP80
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Cuestionario de personalidad

v

6 SCID-1I
78.  ;Considera Ud. que es importante dedicar el tiempo a personas NO 5] . | cpsl
especiales o influyentes? i :
e N
79..  ¢Es muy lrﬂpUrLantt para Ud. que la gente ie preste atencion o NO Sl e
le admire de alguna manera?
80. ;Cree Ud. que 1o es necesario reqpetar ciertas reglas 0 conven- NO CIE3
ciones sociales si suponen un ub:-taculo eh $u camino?
81. ;Considera Ud. que es la clase de persona que merece un trato NO si CP8d
: especnl” '
82; ;A.menudo le resulta necesaric aprovvcharse de otros p‘rra NO Sl L85
conseguir lo que quiere? - ) Py
83." ;Tiene con frecuencia que anteponer sus necesidades a las de NO ’Eﬁ CP8o
otras personas? : ' !
84, ;Esperaa mumdU quc utras personas "m trari lo que les pide sin NO st crs?
vacilar, , por ser Ud. qmen ﬂ"? : '
85. A Ud realmente no }e interesan lm pmlﬂema*: y sentimientos -NO kil Cres
delos demas? .
86. :Se han quejado algunas personas de que Ud. no les escucha o NO si LPE9
de que no se preocupa por sus sentimientos?
87.  ;Tiene a menudo envidia de otras personas? NO Sl Cra
83.  Cree Ud. que losdemds a menudo le envidian a Ud:? NO i I
89. ;Le parece que hay muy pocas pPrsonas_c']iAle merezcan que Ud. NQ. si <oz
Tﬁ’ les dedique sitiempo y atencion?
90. * Se ha puesto furioso con fru:uencn cmndo hw creido’ que‘ al NO i A s
guien a quien realmente querfa lb_’g b.mdm\arle?
91. Las relduom‘q con hs ‘personas que verdaderaments’ quiere, NG Sl CPod
. " e .
,r_tlent:n muchos altlb'\]ob extremos? A il
92. ;Cambia a veces de repente su sentido de quién s Ud. o hacia NO &Y 9 CrYs
dénde va? - . - :
93. ;Cambia a menudo dramaticamente su sentido de quién es? NQO.. sl P96
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94. ;lis Ud. diferente con diferentes personas o en diferentes si- NO Si CP97
tuac.ones, de tal manera que a veces no sabe quién es Ud. en

5. ;Se harpproducido muchos cambios bruscos en sus metas, pla- NO s CP98
nes [uolesmndleb, creencias religiosas, ete.?

9. ,;H_n hecho a menudo cosas impulsivamente? o | NO . Sf CP99

¥7. . iHa tratado de lmcerbc dafio o matarse, o ha amenazado con . NO i1  ¢f | CP100
lmvvlln? 2 3

98, 3 {Alguna ver se ha cortado, quemado o herido a sf mismoa pro- - NO. i . 8] _ Cr101
PD'ﬂtO7 : ‘ : <

99, ¢Bxperimenta Ud. mwuchos Lambxob repc_ntmos de estado de - NQ -, st CP102
'.mlmnr s ] / e A ™ s

100, e :cmnte_-mn frecuencia vacio por dentyo? . , - NO Si CP103

101, i Tene Ud a menudo arranques de col lera o se enfurece tanto -NO si CP104
x[!u picede ¢l control? S

102 Cuandg se enfada, jgolpea Ud. a las personas o arroja objetos? NO st CP105

103, ;Se pone muy furioso incluso por cosas sin importancia? NO S CP106

L. Cuando se halla bajo una gran tension, jse vuelve suspicaz con NO si CP107
olras personag o se sienle egpecialmente distante yausente?

105. - Antes de los 15 afios, jintimidaba o amenazaba a otros nifios? NG st CP108

106,  Antes de los 15 afios, jprovocaba Ud. peleas? G TN e 8] CP109

107, Antes de los 15 afios, ;hirié o amenaz6 a alguien con un arma, NO 51 CP110
como por cjemplo un palo, una pwdra, una botella rota, una £
navaja o una pistola?

108, Antes de los 15 anos, ;jtorturd deliberadamente a alguien o le - NQLw si - | cP1t
causo dolor y sufrimiento fisico?

109.  Antes de los 15 afios, jtorturé o hiri¢ a animales a propésito? sk | cp112

§ 15 anos, ;robd, atracé o arrebato por 1a fuerza algo
amenazandole? :
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Antes delos 15 anos, iforzo a algmen a tenef _Telacmnes sexuales |

con Ud a desvestirse delante de Ud. o a tecarle sexuaimente?

Antes de los 15 afios; g‘provoc:cﬁ'algﬁn i:ncéﬁdio?

Antes de los 15 afios, ¢destruy6 deliberacaments cosas que no
eran suyas? : R - .

Antes de los 15 afios, ¢1rmmpw en casas, otroe edlflCm{a 0 co-
ches de otras personas'f' ' o

Antes de los 15 afics, ;mentia mucho o dstafaba a otras per-
SOl'\aS? chpd e IV i B R k

 Antes de los 15 afios, jrobaba cosas (sin énfrentarse con la victi-
'ma) o falsificaba la firma de otras personas?

Antes de los 15 afios, ;se escapd de casa y ﬁ;}}nsé la noche fuera?

‘ Lempo fuera de casa
y ﬂegaba mucl‘-o mas tarde de Jd hora pel mxtlda?

Antes de los 13 'mos, épexmdnema muchao i

Antes de los 13 afios, ,f;faltaba a menudo é\“cfase?

PO

NO
NO

NO

NO
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ANEXOV

L. R. Derogatis. Adaptacién U.B.A. 1999,
Nombre........ccoooiiiiieeeeees Edad:.......... Fechade hoy: ........cccooiiiii .
Marcar con una cruz las opciones que correspondan
Sexo:

O  Mujer 0 Varén

Educacion:

O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto

O Primario completo 0 Secundario completo O Terciariofuniversitario completo
Estado civil:

O Soltero O Divorciado O Viudo/a

O Casado O Separado O En pareja

L0 Lol 1T Lo [ | USSP SUS PSP
Lugar de nacimientor ... e e

Lugar de residencia actual: ... e

A continuacién le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cémo se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la Ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin
responder.

Nada
Poco
Poco
Bastante
Mucho

Muy

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.
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7. Sentir que otro puede contrelar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas .

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.

22. Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razén alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empece a hacer.

29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
estan bien hechas.

39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.
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Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho

40. Nauseas o dolor de estémago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nerviosola, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

70. Sentirme incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.
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72.
73.

74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.
Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.
Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
Sentirme un/a inutil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.
Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.
Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

MNada
Poco
Poco
Bastante
Mucho

Muy




ANEXQVI

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA

1.~ IEn Ia altima semana Siempre  Mayoria de Ocasionalmente Nunea
cuando pudo realizar: las veces
e [Irde compras 0 l 2 3
o Lavar (a2 mano o en lavadora). 0 1 2 3
e Preparar alimentos 0 I 2 3
e Lavar platos / cocinar 0 1 2 3
e Aspirar / barrer 0 1 2 3
o Tender camas 0 ! 2 3
e Caminar varias cuadras {0 1 2 3
s Visitar amigos o [amiliares 0 1 2 3
s Trabajar (labores domésticas) 0 1 2 3
s Manejar un automovil 0 1 2 3
e Subir escaleras 0 1 2 3

2.- De los siefe dias de la semana pasada, ;Cuéntos se sinti6 bien?
012 3 456 7

3.~ ;Cuantos dias de la semana pasada no pudo realizar sus actividades cotidianas (trabajo o
labores domésticas) debido a Ia fibromialgia?
012 3 45467

4.- Al realizar sus actividades cotidianas, ;cudnfo dolor u otros sintomas interfirieron con su
capacidad para realizarlas?
Sin problema Gran dificultad

5.- ;Qué tan intenso ha sido su dolor?
Sin dolor Dolor intenso

6.- ;Qué tan cansado ha estado?
Sin cansancio Muy cansado

7.- ;Como se siente al levantarse en la mafiana?
Despierta descansado Despierta muy cansado

8.- ;Qué ianta rigidez ha tenido?
Sin rigidez Muy rigido

9.- ;Qué fan tenso, nervioso o ansioso se ha sentido?
Sin tension Muy tenso

10.- ;Qué tan deprimido o triste se ha sentido?
Sin depresién Muy deprimido
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ANEXO VII
ESCALA ANALOGA VISUAL

Maximo dolor imaginable Nada de dolor

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0
- 1 1 1 L 1B I I 1 1 |

ANEXO VIII

12.1.1. WHODAS-II (version de 36 items) 1

AREA 1. COMPRENSION Y COMUNICACION

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre comprension y comunicacion.

MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE 1 (N'INGUNA):

MUESTRE LA TARJETA #3, PREGUNTE: ;Cuantos dias ha estado presente esta dificultad?
Y ANOTE EL NUMERO DE DIAS SEGUN CODIGO (A-E)

En los ultimos 30 dias, jeudnta dificultad ha tenido para:

Extrema/

Ninguna Leve Moderada Severa No puede C;;ij'go
as
hacerlo

D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos? 1 2 3 4 5 D1.1
dias

D1.2  Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 1 2 3 4 5 D1.2
dias

D1.3  Analizar y encontrar soluciones a las problemas de la vida diaria? 1 2 3 4 5 D1.3
dias
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12.1.1. WHODAS-II (versién de 36 items)

AREA 2. CAPACIDAD PARA MOVERSE EN SU ALREDEDOR/ENTORNO

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de moverse en su alrededor/entorno.

MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE 1 (N[NGUNA}:

MUESTRE LA TARJETA #3, PREGUNTE: ;Cudntos dias ha estado presente esta dificultad?
Y ANOTE EL NUMERO DE DIAS SEGUN CODIGO (A-E)

En los iiltimos 30 dias, jcudnta dificultad ha tenido para:

Extrema’

Ninguna Leve Moderada Severa No puede C;(?‘igo
ias
hacerlo
D2.1 Estarde pie fjurante farg?s periodos de ﬂ‘empo‘ 1 2 3 4 5 D21
como por ejemplo 30 minutos? -
dias
D2.2  Ponerse de pie cuando estaba sentado/a? 1 2 2 4 5 D2.2
dias
D2.3  Moverse dentro de su casa? 1 2 2 4 5 D2.3
dias
12.1.1. WHODAS-II (version de 36 items)
AREA 3. CUIDADO PERSONAL
Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal.
MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2
SIALGUNO DE LOS [TEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE 1 (N]NGUNA):
MUESTRE LA TARJETA #3, PREGUNTE: ;Cudntos dias ha estado presente esta dificultad?
Y ANOTE EL NUMERO DE DIAS SEGUN CODIGO (A-E)
En los ultimos 30 dias, jeudnta dificultad ha tenido para:
Extrema/ Cédieo
Ninguna Leve Moderada Severa Nopuede di o
ias
hacerlo
D3.1  Bariarse (lavarse todo el cuerpo)? 1 2 3 4 5 D3.1
dias
D3.2  Vestirse? 1 2 3 4 5 D3.2
dias
D3.3  Comer? 1 2 3 4 5 D3.3
dias
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12.1.1. WHODAS-II (versién de 36 items)

AREA 4. RELACIONARSE CON OTRAS PERSONAS

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades para relacionarse con otras personas.
Por favor, recuerde que solo le estoy preguntando acerca de dificultades debidas a problemas de salud fisica (tales como

enfermedades o lesiones), problemas mentales o emocionales (o de los nervios), o problemas relacionados con el uso de alcohol o
drogas.

MUESTRE LAS TARJETAS#1Y #2

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE 1 {N[NGUNA}:

MUESTRE LA TARJETA #3, PREGUNTE: ; Cuantos dias ha estado presente esta dificultad?
Y ANOTE FL NUMERO DE DIAS SEGUN CODIGO (A-E)

En los iltimos 30 dias, jcudnta dificultad ha tenido para:

Extrema/

Ninguna Leve Moderada Severa No puede C:;g‘fo
hacerlo
D4.1 Relacionarse con personas que no conoce! 1 2 3 4 5 D41
dias
D4.2  Mantener una amistad? 1 2 3 4 5 D4.2
dias
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12.1.1. WHODAS-II (versién de 36 items) 6

MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE 1 (N[NGUNA}:

MUESTRE LA TARJETA #3, PREGUNTE: ;Cuantos dias ha estado presente esta dificultad?

Y ANOTE EL NUMERO DE DIAS SEGUN CODIGO (A-E)

Debido a su estado de salud, en los iltimos 30 dias, jcudnta dificultad ha tenido para:

Extrema/ Cadigo
Ninguna Leve Moderada Severa No puede p
dias
hacerlo

D5.8  Llevar a cabo su trabajo diario? 1 2 2 4 5 D5.8
dias

D5.9 Realizar bhien las tareas mas importantes de su trabajo? 1 2 3 4 5 D5.9
dias

D5.10 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 1 2 3 4 5 D5.10
dias

D5.11 Acabar su trabajo tan rapido como era necesario? 1 2 3 4 5 D5.11
dias

D5.12 jHa tenido que reducir su nivel de trabajo debido No 1

12.1.1. WHODAS-II (version de 36 items) 7

AREA 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su participacion en la sociedad, y con el impacto que su problema de salud
ha tenido sobre usted y su familia. Es posible que algunas de estas preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de
un mes. 5in embargo, es importante que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo ocurrido durante los tltimos

30 dias. De nuevo le recuerdo que al contestar a cada una de las siguientes preguntas piense en los problemas de salud
mencionados con anterioridad: problemas fisicos, problemas mentales o emocionales (o de los nervios), o problemas relacionados
con el uso de alcohol o drogas.

MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2
TENGA EN CUENTA QUE EN LAS PREGUNTAS DE ESTA AREA NO SE PIDE QUE SE ESPECIFIQUE EL NUMERO DE DIAS.

En los ultimos 30 dias:

Extrema/

Ninguna Leve Moderada  Severa  Nopuede
hacerlo

D6.1 ;Cudnta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel
que el resto de las personas, en actividades de la comunidad 1 2 3 4 5
(p. ej., fiestas, actividades religiosas u otras actividades)?

D6.2  ;Cudnta dificultad ha tenido debido a barreras u obsticulos
. 1 2 3 4 h
existentes en su alrededor (entorno)?

D6.3  ;Cudnta dificultad ha tenido para vivir con dignidad 1 2 3 4 5
(o respeto) debido a las actitudes y acciones de otras personas?
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ANEXO IX

5.3. Inventario de Depresién de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
con una cruz el ciraio que mejor refleje su sitnacion actual.

1. Estado de animo
0 Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
Mo me enmentro triste
= Me siento algo triste y deprimido
C Ya no puedo soportar esta pena
= Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo
= Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
= Creo que nunca me recuperaré de mis penas
= Mo soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
Mo espero nada bueno de lavida
= Mo espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso

= He fracasado totalmente como persona ( padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
= He tenido mis fracasos que la mayoria de la gente

C Siento que he hecho pocas cosas que valzan la pena

= Mo me considero fracasado

= Weo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccidn
= Ya nada me llena
C Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
= Ya no me divierte lo que antes me divertia
= No estoy especial mente insatisfecho
= Estoy harto de todo

5. Sentimientos de ailpa

oA veces me siento despreciable y mala persona

= Me siento bastante culpable

= Me siento practicamente todo el tiermmpo mala persona y despreciable
= Me siento muy infame (perverso, canalla) v despre ciable

Mo me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
= Presiento que algo malo me puede suceder
0 Siento que merezco ser castigado
= Mo pienso que esté siendo castigado
O Siento que me estan castigando o me castigaran
= Quiero que me castiguen

Odio a st mismo

= Estoy descontento conmigo mismo
= No me aprecio

= Me odio (me desprecia)

= Estoy asqueado de mi

= Estoy satisfecho de mi mismo

=1

8. Autocacisacidn
Mo creo ser peor que otros
0 Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
= Me siento aalpable de todo lo malo que oairre
0 Slento que tengo muchos y muy graves defectos
= Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. lmpulsos suicidas
= Tengo pensamientos de hacerme dano, pero no llegaria a hacerlo
C Slento que estaria mejor muerto
= Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
= Tengo planes decididos de suicidarme
C Me mataria si pudiera
= Mo tengo pensamientos de hacerme dano

0. Periodos de llanto
= Mo loro mas de lo habitual
o Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
= Ahoralloro continnamente, No puedo evitarlo
= Ahora loro mas de 1o normal
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[rritabilidad

O Mo estoy mis irritable que normalmente
O Me irrito con mis faclidad que antes

O Me siento irritado todo el tiempo

O Ya no me irrita nilo que antes me irritaba

Adslamiento social

O He perdido todo mi interés por los demis y no me importan en absohato

O Me intereso por la gente menos que antes

O Mo he perdido mi interés por los demas

J He perdido casitodo mi interés por los demds y apenas tengo sentimientos hacia ellos

Indecision

O Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
O Tomo mis decisiones como siempre

O Yano puedo tomar decisiones en absoluto

O Yano puedo tomar decisiones sin ayuda

Imagen corporal

O Estoy preoaipado porque me veo mids viejo v desmejorado

O Me siento feo v repulsivo

O Mo me siento con peor aspecto que antes

O Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos atractivio)

Capacidad laboral

2 Puedo trabajar tan bien como antes

O Tengo que esforzarme mucho para hacer oualquier cosa
O Mo puedo trabajar en nada

O Mecesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

O Mo trabajo tan bien como 1o hacia antes

Trastornos del suenio

O Daerme tan bien como antes

O Me despierto mis cansado por la manana

O Me despierto unas 2 horas antes de lo normal v me resulta dificil volver a dormir
O Tardo 10 2 horas en dormirme por la noche

2 Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

O Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

O Tardo mis de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas

O Mo logro dormir mis de 3 o 4 horas seguidas

Cansancio

O Me canso mis ficilmente que antes

O Cualquier cosa que hago me fatiga

O Mo me canso mids de lo normal

O Me canso tanto que no puedo hacer nada

Perdida de apetito

O He perdido totalmente el apetito

o Miapetito no es tan bueno como antes
Miapetito esahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

Perdida de peso
0 Mo he perdido pesoiltimamente
O He perdido mas de 2,5 kg

0 He perdido mas de
O He perdido mas de

legx
=
L

5
7.5 kg

Hipocondria

O Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

O Estoy presaipado por dolores y trastormos

2 No me preocapa mi salud mis de lo normal

O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cdmo me encaientro

Libido

O Estoy menos interesado por el sexo que antes

O He perdido todo mi interés por el sexo

O Apenas me siento atraido sexnalmente

2 Mo he notado ningtin cambio en mi atraccidn por el sexo
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ANEXO X

6.1. Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness Scale, HS)

Espero el futuro con esperanza v entusiasmo

Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi mismo

Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo asi

No puedo imaginar como serd mi vida dentro de 10anos

(=0 )

Tengo bastante tiernpo para levar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

En el future, espero conseguir lo que me pueda interesar

Mi fuhiro me parece osairo

Espero mis cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por términe medio

. Nologro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el futuro

. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi fuburo

. Todo lo que puedo ver por delante de mies mas desagradable que agradable

. Noespero conseguir lo que realmente deseo

. Cuando miro hacia el faturo, espero que seré mds feliz de lo que soy ahora

. Las cosas no marchan come yo quisiera

. Tengouna gran confianza en el fubuaro

. Nunca consigo o que deseo, por lo que es absurdo desear analquier cosa

. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

. El futuro me parece vago e incierto

. Espero mas bien épocas buenas que malas

. Nomerece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo lograre

= = - I - - - - I - - - - il B B T e e

o T I = T B = = T O = s = T B = =~ S = T R S = I =~ T R = T = B I = T I = T (= I = T = T I
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ANEXO XI

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

BAI
NOMBRE
EDAD . SEXO
OCUPACION EDO. CIVIL

FECHA

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de
la ansiedad. Lee cuidadosamente cada afirmacion. Indica cudnto te ha molestado
cada sintoma durante la Gltima semana, inclusive hoy, marcado con una X segln la

intensidad de la molestia.

Poco o
nada

Mas o
menos

Moderada-|Severa-
mente  |mente |

Entumecimiento hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

.Sensaci6én de mareo

Opresién en el pecho o latidos
acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestién o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracién (no debido al calor)
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ANEXO XIlI

HOJA DE LLEANADO DE DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS
(HDC)

EDO
Num NOMBRE EXPEDIENTE TELEFONO EDAD CIVIL ESCOLARIDAD TRABAJO EJERCICIO RELIGION

1
2
3
4
.29
# TIEMPO DE
Num HIJOS APETITO SUENO CALIF CALIF DIAGNOSTICO TRATAMIENTOS ANALGESICOS
DOLOR DISCAPACIDAD DE FMG
1
2
3
4
.29
) SINTOMAS
Num  ESTUDIOS EbJINeiN[e}j)[efel psiquiatricos ABUSO, FISICO ABUSO, FISICO RESPONSABILIDADES
LABY SEXUAL y otros SEXUAL y
GAB PSIQUIATRICO WA GINUJARS (Infancia). TEMPRANAS
1
2
3
4
..29

TCE
PEA

A wWNPRE

.29
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ANEXO XIlI
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Este documento proporciona la informacién relacionada con su participacion en €l proyecto de investigacion titulado
“Programa de intervencién multimodal en pacientes con fibromialgia”, el cua tendr4d como sede el Instituto
Nacional de Psiquiatria“Ramon de la Fuente Mufiiz” (INPRFM).
El propdsito de esta investigacion es evaluar la eficacia de laterapia cognitivo conductual en pacientes con fibromialgia.
La Terapia Cognitivo Conductual es un modelo de tratamiento a corto plazo, activo y que ha mostrado utilidad para la
fibromialgia. Ensefia a las personas adirigir y controlar sus respuestas mentales, emocionales y conductuales en relacién
a su sintomatologia mediante un conjunto de técnicas de relgacion y de modificacion de conducta. Entiendo que mi
participacion consistira primeramente en acudir con un reumatélogo del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chévez” .quien valorara el diagndstico de fibromialgia. En caso positivo, acudiré a Instituto Nacional de Psiquiatria
donde se me realizara una evaluacion psicolégica consistente en una entrevista y la aplicacion de cuestionarios y
posteriormente recibiré un total de 12 sesiones de tratamiento cognitivo-conductual que duran aproximadamente dos
horas cada una, asistiendo dos veces por semana. Una vez finalizadas las sesiones de tratamiento se me realizardn
nuevamente la aplicacion de los cuestionarios asi como a los tres y seis meses de concluido el tratamiento. Estoy
informada de que estas pruebas y €l tratamiento no me implican riesgo aguno.
Estoy enterada de que mi participacion en estainvestigacion es totalmente voluntariay puedo abandonar lainvestigacion
en el momento en que asi lo decida 'y esto no afectard € tratamiento y la atencién que se me pudiera brindar en el
INPRFM. Ademas,estoy informado que durante el tratamiento se reducira un nivel socioecondémico.
Se me ha mencionado que los beneficios de participar en esta investigacion pueden incluir desde la reduccion en la
intensidad, duracion y/o frecuencia de dolor y del cansancio hasta la reincorporacion parcial o total a mi vida laboral,
socia y familiar. También se me ha comentado que las técnicas empleadas en la han sido probadas ampliamente y que
los investigadores responsables tienen amplia experiencia en €l padecimiento asi como de que esta investigacion cuenta
con los criterios éticos y de andlisis de beneficios y riesgos de la misma que caracterizan atodainvestigacion clinica.
Estoy informada también de que como parte del padecimiento de lafibromialgia, si sellegara a presentar sintomatologia
gque requiera otra intervencion no considerada en esta investigacion 0 se requiera cambio en mi tratamiento
farmacol 6gico seré canalizada de inmediato a fin de recibir €l mayor beneficio posible.
La confidencialidad de la informacion sobre mi persona sera protegida por la investigadora responsable y se empleara
Unicamente con fines terapéuticos y de investigacion.
Se me ha solicitado que mantenga la toma de mis medicamentos tal como me lo ha indicado mi médico tratante
(reumatdlogo y/o psiquiatra) dirigiéndome aé (ella) en caso de dudas. Asimismo, durante el periodo de lainvestigacion
me comprometo a cumplir con las indicaciones que para € efecto se me formulen.
En & caso de tener alguna duda con € curso del tratamiento podré dirigirme con:
Mtra. Psic. Ma. Isabel Barrera al Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz’ (INPRF). Teléfonos. 56
552811, 56 55 7999, 56 55 7120 y 56 55 7101 ext. 325 0 327 en un horario de 8:00 a 15:00 hrs.
Ademas podré comunicarme con € Dr. Manuel Martinez Lavin G., Ingtituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’
Teléfono 55 73 2911 ext. 1175 en un horario de 9:00 a 13:00 hrs.
Habiendo sido informada de la investigacién y aclaradas mis dudas sobre la misma, firmo de acuerdo para participar en
dla

PACIENTE

Nombre, firmay fecha

TESTIGO TESTIGO

Nombre, firmay fecha Nombre, firmay fecha

NOTA: La carta de consentimiento informado se hizo de manera general par €l protocolo de investigacion nimero 2329,
debido a que € presente trabajo de tesis se realizo de manera conjunta. Se solicitd autorizacion al Comité de Bioética

mediante un adendum, el cua fue autorizado. (En los siguientes anexos se muestra el adendum y la carta de aceptacion).
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ANEXO XIV

ADENDUM AL PROTOCOLO NUMERO: 2329

Miembros del Comité de Etica
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon De la Fuente Muniz

Mtra. Beatriz Camarena

Por medio de la presente me permito informarle que en e consentimiento informado
realizado en el protocolo origina 2329 se encontraba contemplada la aplicacion de las escalas SCL -
90 y SCDI Il las cuales seran utilizadas en e proyecto denominado “Psicopatologia 'y personalidad
en pacientes con fibromialgia y su relacion con la severidad del dolor y discapacidad”, lo cua

ademas fue explicado alas pacientes del mismo protocolo

Sin mas por el momento, aprovecho para mandar un cordia saludo y agradecer su atencion.

Atentamente.

Ana Teresa Ballesteros Montero

Residente de 4° afio de psiquiatria

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon De la Fuente Mufiiz.
Mtra. Psic. Marialsabel Barrera Villapando.

Unidad de Psicofisiologia aplicada

Departamento de psicologia

Direccion de Servicios clinicos

Instituto nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz

Investigacion principal.
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ANEXO
XV

— ‘l Instituto Nacionz! de !‘siquiairin Ramon de la Fuente Muiiiz
Cowite de Etica en Investigacion

2 de julio de 2007.
M. en Psic. Maria Isabel Barrera Villalpando

Investigador Principal
Presente

Estimada M. en Psic. Barrera,

Por medio de la presente me permito informarle que el Adendum denominado:
"Psicopatologia y personalidad cn pacientes con fibromialgia y su relacion con la
severidad del dolor v discapacidad”, que se desprende de su proyecto original titulado:
“Programa de intervencion multimodal en pacientes con fibromialgia™ ha sido
APROBADO por ¢l Comité, ya que se considera que cumple con los requerimientos

¢ticos y metodologicos establecidos.

Atentamente

A
P )
SO
M. en C. Beatriz Camarena M.
Presidenta del Comité de Iitica
en Investigacion.

C.cp.: Dr. Carlos Berlanga Cisneros, Sceretario Téenico del Comité de la Investigacion Cientifica.
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