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Resumen 
 
“Influencia de la intensidad del dolor, depresión y ansiedad en la discapacidad 
autopercibida en mujeres con síndrome de fibromialgia atendidas en la consulta externa 
de reumatología en una unidad de segundo nivel de atención” 

Introducción: La fibromialgia es una enfermedad de origen multifactorial que afecta física, 
psicológica y socialmente al sujeto que la padece, interfiriendo de manera significativa en su 
funcionamiento. La evaluación de la discapacidad es generalmente un proceso controvertido, 
por la incredulidad diagnóstica de algunos de los agentes evaluadores, la concurrencia de 
anomalías psicológicas, la dificultad en la objetivación de la incapacidad, y las deficiencias en 
los instrumentos de evaluación. Los factores cognitivos participan de forma mediadora en la 
relación entre el dolor, y el ajuste emocional y funcional. Es por ello que, en este trabajo nos 
proponemos como objetivo determinar la asociación entre la intensidad del dolor, depresión, 
ansiedad y el grado discapacidad autopercibida. 
 
Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico. La discapacidad se evaluó mediante el 
cuestionario WHODAS 2, la intensidad del dolor mediante escala visual análoga;  la presencia 
de ansiedad y/o depresión fue determinada mediante los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR. 
Para el análisis estadístico se empleó la prueba de ANOVA para la comparación de la intensidad 
del dolor y el grado de discapacidad; y U de Mann Whitney para comparar la diferencia de 
discapacidad en los grupos con y sin depresión, y ansiedad. Se empleó un análisis de regresión 
estadística para evaluar la asociación del grado de discapacidad con las variables predictoras. 
 
Resultados: Se incluyeron 70 sujetos, con una media de edad de 47.6 años. La media de la 
puntuación total del WHODAS 2 fue de 43.5 (IC95% 39.3-47.7), los dominios más afectados 
fueron: actividades de la vida diaria (55.2±25), participación social (48.9±20) y movilidad 
(47.7±20), la menos afectada fue el cuidado personal (28.2±24). Las puntuaciones medias  (y 
desviación estándar) de  la intensidad del dolor en mm para el grado de discapacidad leve, 
moderada y grave fueron 54.1 (21.1), 58.3 (22.4) y 72.7 (15.4); estos valores difirieron de 
manera significativa, p = 0.006. En el análisis post hoc, empleando una prueba Bonferroni con 
un valor alfa en 0.05, mostró que el valor medio de la intensidad del dolor para las condiciones: 
discapacidad leve vs discapacidad grave (p=0.001), y discapacidad moderada vs grave 
(p<0.001) demostraron una diferencia estadísticamente significativa. Existió una asociación 
directa entre la intensidad del dolor y un mayor grado de discapacidad (OR 1.48, p= 0.001). La 
depresión se asoció de forma directa con el grado de discapacidad de los dominios cognición 
(OR 3.4, p=0.015), actividades laborales (5.59, p=0.04) y relaciones personales (OR=2.89, 
p=0.026).  
 
Conclusiones: Los sujetos con FM participantes en este estudio reportaron una discapacidad 
de moderada a grave. La intensidad del dolor y la depresión, pero no la ansiedad, fueron los 
principales predictores de la discapacidad autopercibida.  
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Antecedentes 

 

Fibromialgia: Generalidades 

La fibromialgia (FM) es un proceso reumático crónico y no inflamatorio, que afecta a las partes 
blandas del aparato locomotor, se caracteriza por la presencia de dolor generalizado y un 

descenso del umbral doloroso. El diagnóstico de la FM es eminentemente clínico debido a la 
ausencia de un “estándar de oro” o la definición precisa de un caso, ya que al ser un síndrome 

somático no existen características físicas objetivas, de laboratorio o de hallazgos patológicos 

bien caracterizados. En 1990 se publicó por Wolfe et al., bajo la dirección del Colegio Americano 
de Reumatología (ACR), un ensayo clínico multicéntrico que estableció los criterios de 

clasificación de la fibromialgia, de acuerdo a estos un sujeto se clasifica con FM si presenta 
dolor crónico generalizado por mínimo de 3 meses más la presencia de 11 de 18 puntos de 

hiperalgesia preestablecidos, aclarándose que el dolor no pudiera ser explicado por otra 
enfermedad;  con una sensibilidad del 88.4% y una especificidad del 81%(1). El constructo de 

fibromialgia (FM) surgió para describir y tratar de explicar un síndrome que estaban observando, 
con el fin de unificar criterios y promover la investigación, evaluar el tratamiento y mejorar la 

gestión del paciente; y no para el diagnóstico de los pacientes(2). En 1992 la Organización 

Mundial de la Salud reconoce la FM, definida como una condición dolorosa, no articular, que 
envuelve los músculos, y es la causa más común de dolor musculoesquelético crónico y 

generalizado, habiendo sido incluida en su última revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) con el código M79.9, dentro de las enfermedades reumatológicas, no 

psiquiátricas(2). Posteriormente ha existido una polémica entre la comunidad médica sobre su 
validez como diagnóstico y a su existencia como una entidad independiente, por los múltiples 

cambios de los criterios para su definición a partir del concepto sugerido por Yunus en 1981(3).  
Especialmente se ha cuestionado la capacidad del constructo para diferenciar con la fibromialgia 

claridad de otros, principalmente con los trastornos somatomorfos(4-8) y la histeria(9-11).  

 
Actualmente los criterios de clasificación propuestos en 1990 han sido sustituidos, ya que estos 

últimos  se aplicaban bien en clínicas especializadas y fueron muy útiles para proporcionar cierta 
homogeneidad de los pacientes para los estudios de investigación. Sin embargo, no han sido 

ampliamente utilizados en la práctica clínica y la objetividad de los puntos gatillo es muy variable. 
Por lo cual en el 2010 se publicó una actualización de los criterios de clasificación en los cuales 

se incluyen otros síntomas que acompañan al dolor y se eliminó el criterio de los puntos 
dolorosos(12). De acuerdo a esta nueva propuesta, que identificó correctamente al 82.6% de 
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pacientes, se considera el diagnóstico de fibromialgia si se cumplen las siguientes 3 

condiciones: 
1) Índice de dolor generalizado (WPI) ≥ 7 y puntuación de escala de gravedad de síntomas (SS) 

≥ 5, o WPI 3–6 y una puntuación de la escala SS ≥ 9. 
2) Los síntomas han estado presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses. 

3) El paciente no tiene una patología que pueda explicar el dolor. 

 
Los estudios epidemiológicos demuestran que la FM es un trastorno común. La prevalencia 

promedio es del 2%(13). Estudios realizados en Suecia informan de una prevalencia del 10%, 
y algunos realizados en Noruega del 10.5% en población general(14). En España, en el estudio 

EPISER se reportó una prevalencia de 4.2% en mujeres y 0.2% en hombres(15) . Es más 
frecuente en mujeres con una media de edad en el momento inicial que varía entre los 34 y los 

57 años, dependiendo de la población estudiada. El ACR cifra la edad media de inicio en 49 
años; entre el 77 y 89% de las pacientes son mujeres, de las que el 91.3% son de raza 

caucásica, el 5% hispana y el 1% negra. Aproximadamente el 15% de los pacientes atendidos 

en las clínicas de reumatología tienen como primer diagnóstico la FM, mientras que la 
prevalencia en otros ámbitos de la práctica es del 6%(16). La prevalencia e incidencia real de 

FM en México es desconocida, la frecuencia estimada es del 0.68%-1.3% (IC95%, 0.56-
0.80)(17). En los registro de consulta, constituye uno de los principales motivos de consulta 

reumatológica, registrándose un total de 42 837 consultas por este padecimiento en el primer 
nivel de atención(18).  

 
Discapacidad  
 
La discapacidad es compleja, dinámica, multidimensional y objeto de discrepancia. La 
experiencia de la discapacidad que resulta de la interacción entre las condiciones de salud, los 

factores personales y los factores ambientales varía enormemente. Las personas con 
discapacidad son diversas y heterogéneas, las condiciones de salud pueden ser visibles o 

invisibles; temporales o de largo plazo; estáticas, episódicas o degenerativas; dolorosas o sin 
consecuencias. Cabe advertir que muchas personas con discapacidad no se consideran a sí 

mismas como personas con mala salud(19). 
 

El término discapacidad no es excesivamente preciso; en 1980 la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) propuso tres términos que han sido ampliamente aceptados: daño o limitación 
estructural, discapacidad o dificultad para realizar una tarea, y minusvalía o dificultad para 

cumplir con el rol social. No obstante, en 1999 la OMS ha modificado esta definición, 
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sustituyendo los términos anteriores por 3 dimensiones en relación con la salud: a) funciones 

corporales y estructurales; b) actividades individuales, y c) participación en la sociedad(20). De 
acuerdo a la ley general de Salud en su artículo 173 se entiende por discapacidad a la o las 

deficiencias de  carácter físico, mental, intelectual o sensorial, ya sea permanente o temporal 
que por razón congénita o  adquirida, presenta una persona, que al interactuar con las barreras 

que le impone el entorno social, pueda impedir su inclusión plena y efectiva, en igualdad de 

condiciones con los demás(21).  
 

La población con discapacidad es un grupo de especial atención, básicamente porque es un 
fenómeno social que interesa desde diversas perspectivas a los sectores de la administración 

pública, a las instituciones privadas y a las organizaciones no gubernamentales. Medir la 
prevalencia de discapacidad es difícil, pero cada vez es más importante en sociedades en las 

que la morbilidad aguda y las enfermedades mortales disminuyen y el número de personas de 
edad avanzada, muchas de ellas con discapacidad, es cada vez mayor.  

 

La discapacidad puede evaluarse mediante las limitaciones funcionales o laborales del sujeto. 
La discapacidad funcional se evalúa en términos de las actividades de la vida diaria (vestirse, 

comer, etc.), y la discapacidad laboral, evaluada por la incapacidad de realizar un trabajo o por 
las limitaciones en el mismo. En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó 

la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF), la cual 
define como una deficiencia a los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales 

como una desviación significativa o una pérdida; las limitaciones en la actividad son las 
dificultades que un individuo puede tener en el desempeño o realización de actividades; la 

discapacidad como toda restricción o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la 

forma o dentro del margen que se considera normal; y finalmente la minusvalía es toda situación 
desventajosa para un individuo, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en 

su caso en función de la edad, sexo, y factores sociales y culturales. A partir de estas 
definiciones, la discapacidad depende únicamente de la función del paciente y se considera que 

es el resultado de la enfermedad. Por otra parte, la minusvalía será la consecuencia social de 
la discapacidad y refleja el efecto de la discapacidad en el contexto del lugar de trabajo y dentro 

de la sociedad, por lo cual representa a la discapacidad laboral (referencia). 
 
 
La medición de la discapacidad constituye una experiencia pluridimensional compleja y plantea 
varios desafíos. Los métodos para medir la discapacidad varían de un país a otro e inciden en 

los resultados(19). En orden a superar la inexistencia de instrumentos bien diseñados de 
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evaluación de la discapacidad o cuyo desarrollo se halla hecho a partir del nuevo constructo de 

la discapacidad que se expresa en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y la Salud, la OMS desarrollo el instrumento WHODAS 2 (World Health 

Organization-Disablement Assessment Schedule 2), que cumple todas las propiedades 
estándar aceptadas internacionalmente para un instrumento de su clase y que además puede 

aplicarse universalmente a las condiciones de salud es decir, es transcultural(22). El uso de la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud como marco 
universal para la recopilación de datos sobre la discapacidad relacionados con los objetivos 

normativos de participación, inclusión y salud permitirá construir bases de datos más adecuadas 
y también garantizar una apropiada vinculación entre las diversas fuentes de datos. 

 
Discapacidad en Fibromialgia. 
 
La FM afecta al funcionamiento físico, psicológico, emocional y social del sujeto(23-25), y puede 

provocar limitación funcional, pérdida de la independencia y alteraciones laborales(26, 27).  

Existe un gran debate sobre si es una enfermedad discapacitante, no obstante su relevancia 
clínica se basa en que los sujetos se sienten incapaces de realizar sus actividades de la vida 

diaria(27, 28), incluso con una discapacidad mayor que las que pueden reportar las personas 
que padecen artritis reumatoide (AR), lumbalgia ó osteoartritis(29-33). A partir de su 

reconocimiento como enfermedad, este tema tomo relevancia debido al impacto que ocasiona 
en la esfera laboral de los sujetos que la padecen. La probabilidad de discapacidad es 4 a 14 

veces mayor en los sujetos con FM en comparación con otras causas de dolor 
musculoesquelético crónico(28, 34). En Estados Unidos las tasas de discapacidad por FM se 

han duplicado del 16% al 34% en las últimas 2 décadas(35). Este incremento de la prevalencia 

puede ser explicado por el aumento de la conciencia de FM, combinada con la subjetividad de 
los síntomas, y un creciente concepto social de la discapacidad(36). 

 
Uno de los beneficios de la Declaración de Copenhague, fue que los gobiernos y las compañías 

de seguros aceptaran a la FM como causa de invalidez(37). Sin embargo, ahora que la FM está 
ganando aceptación en general, debido al incremento en el número de pacientes con FM o que 

persiguen este diagnóstico y el crecimiento de la medicalización por las compensaciones por 
incapacidad; muchos pacientes están solicitando los beneficios de la discapacidad creando un 

incremento en los gastos directos e indirectos generados, y problemas legales y financieros 

importantes(9). El impacto económico más importante ocurre en los costos asociados con la 
pérdida de productividad, los cuales representan hasta el 70% de la carga de la enfermedad(38). 
La evaluación de la discapacidad en la FM es compleja y controvertida, en gran parte debido a 
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la incredulidad diagnóstica, falta de evidencia objetiva de su gravedad, a la subjetividad de sus 

manifestaciones sin datos objetivos de daño, las comorbilidades psiquiátricas, y las deficiencias 
en los instrumentos de evaluación(7, 15, 28, 39).  

Aunque la incapacidad funcional es un tema central en casi todos los trastornos 
musculoesqueléticos, se ha mantenido en gran parte inexplorado en la FM, a pesar del hecho 

de que tal incapacidad puede ser uno de los principales resultados de esta enfermedad. Casi 

todos los estudios realizados en materia de discapacidad han sido enfocados en la discapacidad 
laboral.  

Los sujetos con FM reportan niveles de limitación funcional lo suficientemente importantes como 
para obtener y mantener un empleo remunerado, tienen más dificultad para realizar el trabajo 

con precisión y completar las tareas de trabajo de manera eficiente requiriendo de periodos de 
descanso más frecuentes y modificaciones dentro del trabajo, y pérdida de la satisfacción 

laboral(28, 33, 40-43).  

Las personas con FM tienen un mayor riesgo de pérdida de su empleo(44), Burckhardt et al.   

informaron que sólo el 41% de los sujetos con FM continuaba laborando al año del diagnóstico 

(45). En otro estudio se reportó que el 31% de los pacientes empleados antes de la aparición 
de la enfermedad informó la pérdida de su empleo(46). En comparación con otras causas de 

dolor crónico, las mujeres con FM tenían una probabilidad 9.6 veces menor de volver al trabajo 
y de 4.3 veces menos de mantener su trabajo.(47) 

La prevalencia de discapacidad laboral en la mayoría de los estudios oscila entre el 11 y 63% 
(figura 1). Debido a que la discapacidad se mide de acuerdo con una escala y varía según el 

ambiente, las tasas de prevalencia están relacionadas con la definición de discapacidad. Se han 
publicado varios artículos con diferentes perspectivas sobre la discapacidad laboral, los cuales 

son difícilmente comparables por varias razones: las muestras se extraen de diferentes 

poblaciones (atención primaria o alta especialidad); algunos estudios informan porcentajes de 
personas con FM que están trabajando, mientras que otros presentan pacientes que reciben 

pagos por discapacidad; los diferentes sistemas de prestaciones sociales, las leyes y 
reglamentos laborales entre los diferentes países también influyen en el derecho de los 

pacientes a recibir beneficios por enfermedad. Además, la disponibilidad de oportunidades de 
trabajo está expuesta a fluctuaciones en el mercado de trabajo, recesiones económicas y 

reestructuraciones(27).  
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Figura 1. Frecuencia de discapacidad reportada en sujetos por Fibromialgia 

 

En algunos países, la FM representa una cantidad considerable de pagos por incapacidad 
laboral. En Estados Unidos, Wolfe et al. en un estudio multicéntrico longitudinal de 1 604 

pacientes con FM de 6 centros de diversas características económicas y sociales, reportaron 
altos porcentajes de compensación laboral: el 26.5% de los pacientes con FM había recibido 

algún tipo de compensación (en comparación con el 2.5% de la población general) y más del 

70% de los pacientes que se consideraban incapacitados estaban recibiendo dicha 
compensación(48, 49). En Canadá el 9% de las incapacidades laborales están relacionadas con 

la FM(50, 51).  En España, entre el 11% y el 55% de los sujetos con FM tiene algún tipo de 
compensación por incapacidad laboral(52-55).  
 
Evaluación de la Discapacidad de la Fibromialgia 
 
A pesar de que la discapacidad laboral es prevalente en los estudios, no se dispone de 

instrumentos objetivos para su evaluación. La evaluación de la discapacidad es controvertida 
por varias razones: los sujetos aparentan estar bien, no está asociada con ningún signo físico 
que se relacione directamente con la disfunción y los síntomas suelen ser desproporcionados a 
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los hallazgos físicos, por lo cual la limitación referida puede tomarse con escepticismo o incluso 

con incredulidad. Debido a su subjetividad no existe un método objetivo para medir su gravedad, 
por lo cual es difícil documentar la discapacidad laboral del sujeto. La evaluación de la 

discapacidad sólo puede hacerse en términos del modelo biopsicosocial de la enfermedad y 
presentarse en términos de probabilidad razonable(56). La incapacidad funcional puede ser 

estudiada, ya sea a través de medidas de capacidad general para realizar tareas relacionadas 

con el trabajo o al observar específicamente las tareas que se describen en una encuesta sobre 
el estado funcional. 

 
En ausencia de anomalías anatómicas, de laboratorio o fisiológicas, los resultados informados 

por el paciente (PRO, por sus siglas en inglés) toman relevancia en la investigación y en la 
práctica clínica. Los PRO son aquellos cuestionarios que son reportados directamente por el 

paciente, sin la necesidad de la intervención de los profesionales de la salud. El cuestionario 
Health Assessment Questionnaire (HAQ) es un instrumento de autoreporte validado para medir 

la limitación funcional, en un estudio en sujetos con FM que evaluó la consistencia entre el 

autoinforme y el desempeño observado en el trabajo, las puntuaciones del HAQ estuvieron 
fuertemente asociadas con el desempeño en el trabajo(57, 58).  

Aunque la validez del autoreporte es cuestionada, existen estudios que demuestra una buena 
correlación entre los autoinformes y las ejecuciones funcionales objetivas. La evaluación 

ergonómica de las pruebas funcionales de trabajo ha demostrado que los pacientes con FM 
tienen una discapacidad similar a los sujetos con AR y realizan sólo el 60% de la capacidad 

normal(2, 57). En otro estudio que se diseñó para medir de forma objetiva la discapacidad, 
Raftery et al(59) compararon sujetos con FM y AR, emparejados por sexo y edad, mediante la 

puntuación del HAQ y la actividad ambulatoria con el monitor Numact. En este estudio, los 

sujetos con FM mostraron niveles similares de discapacidad, y no se encontraron diferencias 
significativas en términos de la actividad total, existiendo una correlación estadísticamente 

significativa entre las mediciones de la percepción subjetiva y objetiva de la discapacidad. 
Contrario a estos resultados, la limitación funcional autopercibida puede no corresponder 

necesariamente con hallazgos objetivos. Turk et (60)  informaron que la relación entre el dolor 
y la discapacidad autopercibida, y entre el dolor y el funcionamiento físico fueron significativas, 

mientras que no encontraron asociación entre la función física observada y la  discapacidad 
percibida, lo que sugería que la FM está asociada con una incapacidad para percibir con 
precisión su capacidad física. Hidding et al (61) compararon 25 pacientes con espondilitis 

anquilosante, AR, y FM. Los pacientes completaron un cuestionario funcional y 5 días después 
se evaluaron las actividades funcionales, el resultado fue que los sujetos con EA presentaron 
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una discordancia insignificante, moderada en los sujetos con AR y alta en los sujetos con FM. 

Los autores informaron que la discordancia entre los cuestionarios de autoinforme y la 
observación clínica fue una característica más llamativa en la FM.  

 
Factores Asociados a Discapacidad 
 

Se han realizado diversos estudios sobre la FM intentando identificar las variables asociadas 
de discapacidad (tabla 1). En la mayoría de los estudios la capacidad de trabajo se asoció con 
las siguientes variables: intensidad del dolor, puntuación del Fibromyalgia Impact Questionnaire 

(FIQ), limitación funcional, factores psicológicos (ansiedad, depresión, estrategias de 
afrontamiento), factores asociados al trabajo y presencia de beneficios (litigios). Arnold et al(62) 

analizaron el impacto de la FM en 48 mujeres mediante el empleo de metodología cualitativa, 

encontraron que las áreas con el mayor impacto eran el dolor, problemas de sueño, fatiga, 
depresión, ansiedad y dificultades cognitivas, además del impacto social y ocupacional.  

 
 

Tabla 1. Principales características de los estudios de discapacidad en sujetos con Fibromialgia 
Autor, año 
publicación 

País N Tipo de 
Estudio 

Edad 
media 

Duración 
FM 

Grupo de 
comparación 

Instrumento de 
discapacidad 

Factores asociados a 
discapacidad en los 
análisis multivariantes 

Ledingham et 
al., 1993.(63) 

Reino 
Unido 

72 Cohorte 52 años 6 años Ninguno HAQ Asociación  marcada 
con discapacidad 
funcional y altos 
niveles de ansiedad y 
depresión 

Wolfe et al., 
1997.(48) 

Estados 
Unidos 

1064 Transvers
al 

48.1 
años  

No 
reportada 

Ninguno Pensión por 
invalidez 

Dolor, puntuación del 
HAQ-DI, fatiga 

Goldenberg 
et al., 
1995.(64) 

Estados 
Unidos 

332 Transvers
al 

44.3 
años 

6.6 años Empleados Desempleados 
por FM 

Intensidad del dolor, 
puntaje del FIQ, litigio, 
estrategias de 
afrontamiento, 
sentimientos de 
desamparo y malestar 
psicológico.  

Martin et al., 
1996.(65) 
 

Estados 
Unidos 

80 Transvers
al 

46.2 
años 

7.16 años Ninguno Sickness Impact 
Profile 

Estrategias de 
afrontamiento 

Nicassio et 
al., 1999.(24) 
 

Estados 
Unidos 

538 Cohorte 49 años 13.5 años Ninguno HAQ En los 6 años de 
seguimiento la 
limitación funcional 
empeoró ligeramente. 
No se evaluaron 
factores asociados 

Kurtze et al., 
1999.(66) 

Noruega 322 Transvers
al 

45.5 
años 

17 años Ninguno Graded 
Reduced Work 
Ability scale 

Discapacidad laboral: 
Ansiedad y Depresión 

White et al., 
1999.(28)  

Canadá 100 
 

Transvers
al 

47.8 
años 

No 
reportada 

76 sujetos 
con dolor 
musculoesqu
elético 
crónico, 135 
sujetos sanos 

Discapacidad 
laboral 
autoreportada 

Discapacidad laboral: 
puntuación del FIQ, 
sueño no reparador, y 
el antecedente de un 
trabajo físico pesado. 

Henriksson 
et al., 
2005.(27) 

Canadá 96 Transvers
al 

46.9 
años 

11 años 16 sujetos 
con AR, 50 
sujetos que 
no pretendían 
pensión por 
discapacidad  

46 sujetos con 
pensión por 
discapacidad o 
en trámite 

Esfuerzo incompleto o 
exageración de 
síntomas, 
especialmente 
memoria y cognición,  
particularmente 
cuando se trata de 
litigio o la búsqueda 
de beneficios 
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financieros 
Reisine et al., 
2003.(40) 

Estados 
Unidos 

287 Transvers
al 

45 años 5 años Empleadas Desempleadas Exigencias 
psicológicas de las 
actividades del hogar 
evaluadas por la 
Psychological 
Housework Demands 
Scale 

Ubago-
Linares et al., 
2005.(29) 

España 214 Transvers
al 

47 años 9.2 años Ninguno Cuestionario 
exprofeso 

El dolor osteoarticular 
se asoció a 
incapacidad laboral 
temporal,  

Sayar et al., 
2005.  

Turquía 50 Transvers
al  

40.5 
años 

8 años 20 sujetos 
con AR y 42 
sujetos sanos 

FIQ Intensidad del dolor, 
ansiedad y depresión 

Schleicher et 
al., 2005.(67) 

Estados 
Unidos 

57 Transvers
al 

36 años No 
reportada 

20 sujetos 
con AR y 48 
sujetos sanos 

FIQ Malestar psicológico 

Verbunt et 
al., 2008.(68) 

Holanda 54 
 

Transvers
al 

40 años 8 años 22 sujetos 
con distrofia 
simpática 
refleja y 35 
sujetos con 
lumbalgia 

FIQ Malestar psicológico 
Funcionamiento físico 
medido por escala 
SF-36. 

Rivera et al., 
2011.(42) 

España 301 Transvers
al 

48.7 
años 

11.5 años Empleados Desempleados 
por FM 

Incapacidad temporal: 
trabajo sedentario, 
número de síntomas, 
fatiga y pruebas de 
flexibilidad 

Palstam et 
al., 2012.(69) 
 

Suecia 129 Transvers
al 

45.7 
años 

No 
reportado 

Empleadas Desempleadas 
por FM 

Las mujeres que 
trabajan tenían una 
menor intensidad del 
dolor de las que no 
trabajan. Puntuación 
del FIQ 

Fitzcharles et 
al., 2016.(35) 

Canadá 248 Cohorte 47.9 
años 

10.8 años Empleados, y 
desempleado
s por causas 
distintas a la 
FM 

Desempleados 
por FM  

Discapacidad: Mayor 
Evaluación global del 
paciente 
Discapacidad laboral: 
trabajo manual o 
servicios en la 
industria. 

Datos obtenidos de la revisión bibliográfica (Fuente: Elaboración propia).  

 

Dolor como factor de riesgo de discapacidad 
 

En la FM existe un compromiso de la percepción y el procesamiento del dolor, siendo su 
mecanismo patogénico aún desconocido. El dolor crónico puede causar alteraciones en el 

funcionamiento y representa una discapacidad importante, debido a su presencia ante cualquier 

esfuerzo que antes realizaban sin dificultades(41). La intensidad del dolor es un predictor del 
impacto físico o grado de funcionalidad en sujetos con FM.(28, 48, 63, 64, 69-71) Por el 

contrario, la duración del dolor no se relaciona ni con mayor discapacidad ni mayor frecuencia 
de psicopatologías.(27, 35, 63, 72) La capacidad de trabajo esta reducida debido a que la 

capacidad de activar completamente las unidades motoras disminuye en los músculos 
dolorosos, con la consiguiente disminución de la fuerza y resistencia muscular(57). En trabajos 

estandarizados tienen una reducción del 58% en la fuerza muscular voluntaria en comparación 
con los controles sanos, y en la contracción isométrica máxima producen alrededor del 50% del 

trabajo realizado por los controles.(27) 
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Muchas mujeres con FM permanecen en el trabajo incluso después de muchos años con dolor, 

y algunos sujetos son capaces de trabajar a pesar de dolor moderado-grave, lo que sugiere que 
hay otros factores están involucrados. El dolor está influido por factores externos e internos 

como las posiciones mantenidas, las cargas físicas, la activación emocional y estrategias de 
afrontamiento del dolor y los cambios climáticos. La discapacidad está relacionada con factores 

psicosociales, incluyendo ciertos patrones de pensamiento tales como las creencias de la 

autoestima(73). 
 
Alteraciones en la cognición: énfasis en la memoria de trabajo 
 
Los problemas cognitivos son una queja frecuente de los sujetos con FM, lo cual afecta su 
funcionamiento. El término “fibrofog” se usa para referirse a las quejas cognitivas, y que incluyen 

problemas de memoria, de atención, concentración, y confusión mental. Los estudios 
encuentran afectación principal en los dominios de atención, la memoria episódica y la memoria 

de trabajo. La afectación de la memoria de trabajo, podría explicar por qué estos pacientes 

fracasan en las tareas que requieren un almacenamiento temporal y manipulación de la 
información(74, 75). Estos resultados concuerdan, con los resultados de estudios de 

neuroimagen, en los que se informan anomalías en las redes fronto-parietales relacionadas a 
la memoria de trabajo(75). La disfunción de la memoria de trabajo no fueron explicados por el 

estado de ánimo. Sin embargo, los trastornos del estado de ánimo si contribuyeron al 
empeoramiento de la disfunción ejecutiva global, y tienen un impacto negativo en el 

funcionamiento diario(75) 
 
Evaluación global de la enfermedad: Fibromialgia Impact Questionnaire (FIQ) 
 
El FIQ fue diseñado para evaluar globalmente la enfermedad (deterioro funcional, el impacto 

general y los síntomas relacionados) y es el instrumento más empleado para la evaluación de 
la FM.  La puntuación del FIQ se asocia con la discapacidad.(63, 69) En un estudio la frecuencia 

de discapacidad varió de acuerdo a la puntuación obtenida del FIQ: 25.0% para las 
puntuaciones entre 20-39, 7.7% entre 40-59, 36,4% entre 60 y 79, y 83.3 % para las 

puntuaciones de >80. Sin embargo, las puntuaciones de FIQ de las personas que reportaron y 
no reportaron discapacidad se solaparon considerablemente(28). En un estudio, la puntuación 

FIQ fue el predictor más útil de la discapacidad autopercibida (FIQ ≥75: OR 35, IC95% 8.70 a 

40.87).  
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Situaciones laborales y compensación económica 
 
Algunos estudios sugieren que la discapacidad puede estar asociada a los factores relacionados 

con el trabajo y los riesgos laborales. Los sujetos con trabajos físicamente exigentes (manuales 
o servicios en la industria) tienen más probabilidades de estar discapacitados(28, 35, 63), o 

alternativamente un trabajo sedentario.(35) Las mujeres con FM reportan dificultades en el 

manejo de tareas prácticas que requieren fuerza muscular y resistencia muscular. Las tareas y 
actividades de trabajo mencionadas comúnmente incluyen movimientos repetitivos, trabajo de 

músculo estático como en la elaboración de herramientas y otros objetos, y estar de pie o 
sentado en la misma posición durante períodos más largos(27). Además es posible que 

determinadas condiciones laborales disminuyan la discapacidad laboral: los sujetos en los 
cuales se realiza un ajuste en la situación laboral a un nivel que concuerda con su capacidad y 

están satisfechos con su trabajo, el apoyo social de colegas y empleadores, la capacidad de 
ejercer control sobre el día de trabajo y un ambiente de trabajo no estresante son factores que 

promueven continuar en el trabajo(27, 35, 72). También se ha sugerido que la sobrecarga de 

roles asociada con las demandas duales de empleo y trabajo familiar puede ser más importante 
que la simple situación laboral.(40) 

 
Por otra parte, el propio proceso de evaluación de la discapacidad y los litigios por obtener una 

compensación económica pueden actuar como factores agravantes, al influir en los informes 
de gravedad de los síntomas(76-78). Algunos autores sugieren que la discapacidad está 

basada en la motivación del paciente y en la compensación financiera(79, 80), los pacientes 
tienden a exagerar más su sintomatología dramatizando los cambios somáticos asociados a su 

enfermedad, debido a que esto  aumenta sus posibilidades de recibir una compensación 

financiera(81-84). Sin embargo, otro estudio no pudo confirmar esta asociación(85). No 
obstante, el patrón de exageración de los síntomas es frecuente en el sujeto con FM, se sabe 

que no toda exageración es en sí misma simulación, posterior a pensión persiste el dolor, la 
sensibilidad a la presión, la falta de energía y la discapacidad laboral(86-89). Debido a que la 

afectación por el dolor en las diferentes áreas de la vida diaria depende de las conductas y 
pensamientos de los pacientes, la distorsión de los síntomas pueden ser efecto del aprendizaje 

de una conducta o de la experiencia y no conllevan necesariamente una simulación(28).   
 
Factores psicopatológicos.  
 
La FM está estrechamente relacionada con trastornos psicológicos y psiquiátricos, si bien 

parecen no ser la causa, agravan su sintomatología(43). Los factores psicológicos influyen en 
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la mediación y mantenimiento de los síntomas, pueden influir en su ajuste y predecir su 

cronificación y la discapacidad que el dolor provocará. La percepción e interpretación de los 
síntomas es la que contribuye a una representación disfuncional sobre el dolor, condicionando 

un mayor sentimiento de incapacidad, malestar psicológico y dolor.(90)  
 

Variables psicológicas 

 
Los pacientes con FM tienen una mayor frecuencia de trastornos psicológicos en comparación 

con otros trastornos de dolor crónico(72); presentan factores de vulnerabilidad como son la 
historia de vida traumática, perseverancia sobre-compensatoria, percepción pesimista de la vida 

y una situación laboral insatisfactoria(91). Su perfil psicológico muestra hipervigilancia, 
depresión, desesperanza, ansiedad, locus de control externo, y estrategias de afrontamiento 

pasivas(72, 90).  
 

La presencia de subgrupos entre los sujetos con FM puede ser explicada por las variables 
psicosociales(11, 72). Verbunt et al(68), reportaron que el estado de salud mental fue la variable 

que mejor explico el nivel de discapacidad percibida, lo cual apoya la influencia del bienestar 
psicológico en el funcionamiento de los pacientes. Schleicher et al(67), informaron que un mayor 

bienestar psicológico se asoció con una menor discapacidad y fatiga, pero no con el dolor, lo 

cual apoya la idea que el dolor sólo en presencia de otras características físicas y psicológicas, 
conduce a discapacidad. La auto-aceptación, el dominio del entorno, el propósito en la vida, y 

las relaciones positivas fueron los constructos importantes en la asociación entre el bienestar 
psicológico y la discapacidad(67). 

 

Ante el dolor no todas las personas reaccionan igual, las formas en que los sujetos perciben y 
responden al dolor están relacionadas con los factores cognitivos y comportamentales de la 

persona. Los esquemas cognitivos y afectivos se basan en la forma en la que la persona se 
enfrenta psicológicamente con el dolor, dependiendo de su valoración de las situaciones, por lo 

que  el dolor provocará discapacidad según cómo se evalúe y cómo se afronte. Las estrategias 
de afrontamiento son las maneras específicas de tratar el dolor, de adaptarse al dolor y de 

reducir o minimizar su sufrimiento(92). 

Las estrategias de afrontamiento pueden clasificarse en activas y pasivas. Las activas se 

refieren a las estrategias para aliviar o controlar el dolor mediante la confrontación del problema 

que genera el estrés y/o sus emociones negativas, por ejemplo, las actividades de estimulación. 
Las estrategias pasivas se caracterizan por la tendencia de evitar la actividad caracterizándose 
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por una creencia de control externo, por ejemplo, pensamientos catastróficos y reposo son 

ejemplos de estrategias pasivas(92). 

Los estudios que han evaluado las estrategias de afrontamiento en FM, reportan que los sujetos 

con estrategias pasivas presentan una mayor intensidad del dolor, deterioro físico, depresión y 
más discapacidad(65, 93). Los pacientes que evitan las actividades físicas y pedían ayuda para 

manejar su dolor presentaron mayor deterioro físico y más discapacidad, incluso al controlar las 

variables demográficas, la intensidad del dolor, el catastrofismo y las otras estrategias 
conductuales(93); además la evitación se puede acompañar de hipervigilancia, mediante la cual 

el sujeto busca continuamente los factores agravantes del dolor; lo cual conduce a una 
amplificación de las señales somato-sensoriales, fomentando a su vez el miedo(71).  

El modelo de evitación por el dolor, se ha empleado para explicar la discapacidad y pobre 
funcionamiento, el cual postula que los pensamientos catastróficos del dolor generarían miedo 

al dolor, lo que lleva a un círculo vicioso de conducta de evitación. El comportamiento de 
evitación se refuerza a corto plazo a través de la reducción del sufrimiento asociado con la 

nocicepción. Sin embargo, puede ser una respuesta inadaptativa si persiste y conduce al miedo 

creciente, a la disminución de los niveles diarios de actividad; lo cual a mediano plazo llevaría a 
la discapacidad que afectaría negativamente al estado de ánimo. El afrontamiento evitativo se 

correlaciona con una disminución del rendimiento físico, incremento del dolor y finalmente 
discapacidad(70, 71, 93).  

El afrontamiento se refiere a la serie de pensamientos y acciones que capacitan a las personas 
para manejar situaciones difíciles(94). Para lograr una estrategia eficaz de afrontamiento, no es 

suficiente tener los conocimientos, también es necesario que la persona tenga autoeficacia. La 
autoeficacia se refiere a juicios personales de lo bien que una persona cree que puede lograr 

una meta específica. Los bajos niveles de autoeficacia manifiestan menos compromiso cuando 

se enfrentan a desafíos y la tendencia a abandonar tareas difíciles(95). La falta de autoeficacia 
para manejar el dolor contribuye a un peor afrontamiento, mayor depresión, y una mayor 

discapacidad(73, 84). La influencia de la autoeficacia en el estado de salud se ha relacionado 
con el concepto de locus de control de salud. Los sujetos con FM con un locus de control externo 

de salud (no atribuyen la recuperación a sus propios recursos) reportan una mala capacidad 
para disminuir y controlar su dolor, un menor cumplimiento con la terapia física y la psicoterapia, 

y presentan una menor probabilidad de retorno al trabajo(58).  

Por otra parte, se ha propuesto que el aprendizaje puede explicar el origen y mantenimiento de 

los síntomas. El constructo de FM, puede condicionar beneficios en el seno del entramado social 

y aportar un significado personal; el paciente con FM desde el momento del diagnóstico, a nivel 
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laboral se les concede el beneficio de discapacidad, en lo social se les cede un lugar de privilegio 

y en lo familiar son tratados con atenciones especiales, lo cual contribuye a la cronicidad y a 
que los abordajes terapéuticos resulten infructuosos(9). La atención por parte del entorno y la 

liberación de presiones laborales y familiares funcionan como reforzadores positivos. La 
repetida  exposición a estos  estímulos  generaliza  el aprendizaje  y la misma sintomatología  

se mantiene y amplifica, generándose  un círculo vicioso. Con el síndrome ya instalado y 

fortalecido, los pacientes  evitan la actividad, y algunos se involucran en litigios para conseguir 
incapacidad o buscan  facilidades laborales(11). También se ha documentado el efecto que 

tiene el cómo las otras personas tratan los síntomas de los pacientes, donde el desajuste entre 
la vivencia subjetiva de dolor e incapacidad y la inexistencia de algo que pruebe la enfermedad 

genera una necesidad de mostrar constantemente el sufrimiento a través de la queja para que 
el entorno no olvide su sufrimiento(85). En un estudio, Hellstrom et al(96) informaron que los 

pacientes consideraron importante ser confirmado como enfermo por los médicos. 
Rendueles(10) considera que el reconocimiento del sujeto como enfermo frente al sujeto como 

inventor de una estrategia ventajista, puede facilitar actitudes de cambio y no posiciones 
defensivas que refuerzan el rol. En la misma línea, Hellstrom et al(96) indican que muchos 

pacientes podrían ser asistidos para no "elegir" la enfermedad a fin de aceptar situaciones de la 

vida personal difíciles de manejar.  

Con base en los párrafos anteriores, las intervenciones psicológicas son fundamentales para el 

tratamiento de la FM. Los tratamientos cognitivo-comportamentales han mostrado su eficacia 
ayudando en la mejora del estado de ánimo y el funcionamiento tanto físico como social de los 

pacientes. La terapia está encaminada a cambiar las relaciones de contingencia que mantienen 
a un comportamiento poco saludable, es decir, cambiar las creencias, expectativas y 

atribuciones asociadas a los síntomas de fibromialgia, promover emociones positivas, y la 

motivación de actividad física modulada para restaura las actividades diarias evitadas y la 
instauración del ejercicio físico.  

Variables psiquiátricas 

 

Los sujetos con FM que presentan coexistencia de alguna comorbilidad psiquiátrica presentan 

una mayor intensidad del dolor, mayor número de puntos dolorosos, un mayor deterioro 
funcional y un mayor puntaje del FIQ en comparación de los sujetos con FM sin comorbilidad 

psiquiátrica(63, 97, 98). Al igual que en otras causas de dolor crónico, la depresión y la ansiedad 
son las dos psicopatologías más frecuentes, con una prevalencia entre el 20-80% y del 13-

63.8%, respectivamente(11, 99, 100). Existe un debate sobre si los factores psicológicos son 
causales o una reacción a la presencia del gran número de síntomas sin causa conocida y 
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crónicos. La ansiedad y la depresión pueden ser una consecuencia de los estresores que 

provoca la FM o una manifestación clara del mantenimiento de niveles elevados de estrés, 
ansiedad, depresión, ira, hostilidad, entre otros. Los estudios sobre el tema evidencian que los 

sujetos con FM con comorbilidades psiquiátricas muestran mayores niveles de discapacidad, 
aunque no lineal (tabla 1). Los resultados son consistentes de la asociación entre la 

discapacidad funcional, la ansiedad(28, 63, 66, 97, 101-103) y la depresión(63, 66, 69, 97, 103). 

La presencia de depresión se correlaciona con el cómo los pacientes interpretan los efectos de 
sus síntomas, y puede aumentar la interferencia que el dolor tiene en las actividades de la vida 

diaria.(11) Kassam y Patt(104) reportaron que la depresión puede tener un efecto negativo 
independiente a la FM sobre la funcionalidad. Por el contrario, Arnstein et al(73) informaron que 

la depresión no fue un predictor significativo de discapacidad, después de ajustar el efecto por 
la intensidad del dolor y las creencias de autoeficacia(73). La ansiedad crónica puede 

incrementar la sintomatología, ya que produce tensión muscular y disminución de la tolerancia 
al dolor, así como mantenimiento del “sentimiento doloroso”, una vez cesado el estímulo 

nociceptivo. Por otra parte, el dolor puede generar una respuesta de ansiedad patológica(72) 

La importancia de la identificación de los trastornos psiquiátricos asociados con la FM es que 
de no ser tratados aumenta la disfunción relacionada con el dolor y puede interferir con el éxito 

del tratamiento. 
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Justificación 
 
 

La fibromialgia es una enfermedad de origen multifactorial que afecta física, psicológica y 
socialmente al sujeto que la padece, interfiriendo de manera significativa en su funcionamiento. 

La discapacidad por FM es problemática debido a que afecta principalmente a mujeres en edad 

laboral. La probabilidad de discapacidad es 4 veces mayor en los sujetos con FM en 
comparación con otras causas de dolor músculo esquelético crónico sin fibromialgia (OR 4, IC 

95%: 1.71-9.36)(28). En Estados Unidos las tasas de discapacidad por FM se han duplicado del 
16 al 34% en las últimas 2 décadas(35). Este incremento de la prevalencia puede ser explicada 

por el aumento de la conciencia de FM, combinada con la subjetividad de los síntomas, lo cual 
pudo haber alimentado un creciente concepto social de la discapacidad. 

 
Las pacientes con FM reportan un nivel de discapacidad en las actividades de la vida diaria 

similares a los reportados por pacientes con otras enfermedades reumáticas. Los estudios 

longitudinales también demuestran que las personas que trabajan con una enfermedad 
reumática, y en particular de FM, tienen un mayor riesgo de discapacidad a través del tiempo. 

En un estudio de seguimiento de 10 años de las personas que trabajan en Holanda, el 
autoreporte de enfermedad reumática, especialmente FM, fue un factor de riesgo  de 

discapacidad: FM (HR 14.2, IC 95% 2.0-16.5), osteoartritis (HR 12.4, IC del 95% 1.6-13.7), y las 
enfermedades reumáticas inflamatorias (HR 8.4, IC del 95%: 1.1 a 62.4)(34). En un estudio 

escocés, los sujetos con FM presentaron un mayor porcentaje de pérdida de su empleo a los 6 
años de la aparición de la enfermedad (46.8% vs 14.1%, p˂0.001)(44). Estudios realizados en 

Norteamérica y Europa reportan una tasa de pensión por invalidez laboral entre el 25 y 34%(28, 

35). 
 

En reumatología, las mediciones por auto-informe de la incapacidad funcional se utilizan con 
frecuencia para establecer el estado de salud y para evaluar los resultados de las 

intervenciones, siendo generalmente aceptado a la observación clínica como el estándar de 
oro(61). Sin embargo, la evaluación de la discapacidad en la FM es compleja y controvertida, 

en gran parte debido a la falta de evidencia objetiva de su gravedad, a la subjetividad de sus 
manifestaciones clínicas sin datos objetivos de daño, y debido a las grandes deficiencias en el 

proceso de evaluación de discapacidad en sí(28).  

 
Los trastornos musculoesqueléticos son más discapacitantes cuando coexiste depresión y/o 

ansiedad de forma conjunta, a pesar de que cada uno de estos trastornos puede actuar de 
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forma independiente. La morbilidad añadida de depresión y ansiedad, en trastornos 

musculoesqueléticos fue asociado con mayores niveles de dolor, y mayores interferencias en 
actividades de la vida diaria, frente a pacientes con dolor y ansiedad, o con dolor y 

depresión(105).  Se ha demostrado que las personas con FM tienen una menor sensación de 
bienestar psicológico que los controles sanos y las personas con otras enfermedades 

crónicas(67). Los sujetos con fibromialgia presentan dolor crónico, y reflejan niveles superiores 

de malestar emocional, depresión y ansiedad. Los avances recientes en la teoría cognitivo-
conductual del dolor y en la investigación general sugieren que las cogniciones relacionadas 

con el dolor pueden ser factores muy importante para explicar las variaciones en el dolor y en 
la discapacidad funcional que muestran los pacientes con trastornos musculoesqueléticos. Los 

factores cognitivos participan de forma mediadora en la relación entre el dolor, y el ajuste 
emocional y funcional(106).  

 
Pese a la magnitud del tema, no hay información científica suficiente acerca de la discapacidad 

en las pacientes con FM, siendo la mayoría de los estudios enfocados únicamente a la 

discapacidad laboral en los pacientes con actividad remunerada y en la evaluación de la 
capacidad funcional. Los estudios actuales no presentan un acuerdo sobre definiciones y su 

forma de medición.  
 

Es por lo antes descrito, que, en este estudio se propone como objetivo evaluar la asociación 
entre el dolor, la depresión y el trastorno de ansiedad generalizada con el grado de discapacidad 

utilizando el instrumento WHODAS 2.  
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Planteamiento del problema 
 
En los últimos años, la FM ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia hasta convertirse en 

la actualidad en un problema de salud pública de primer orden. La determinación de la 
discapacidad en la fibromialgia es problemática debido a su naturaleza subjetiva y la ausencia 

de criterios bien definidos para el diagnóstico; sin embargo, es una realidad clínica. A nuestro 

conocimiento, no se tienen estudios en pacientes con fibromialgia en los que se mida la 
asociación entre la intensidad del dolor, la intensidad de la enfermedad, depresión, ansiedad y 

alexitimia con el nivel de discapacidad autopercibida evaluada mediante el cuestionario para la 
evaluación de discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (WHODAS 2). 

 
Preguntas de investigación:  
En mujeres con fibromialgia atendidas en la consulta externa de reumatología del Hospital 
General Regional 220, Toluca, Estado de México: 

 

¿Cuál es el efecto de la intensidad del dolor, el trastorno de ansiedad generalizada y la 
depresión en el nivel de discapacidad autopercibida medida con el cuestionario WHODAS 2 de 

la OMS? 
 

 
Objetivo general 
 
Medir el efecto entre la intensidad del dolor, depresión y el trastorno de ansiedad con el grado 

de discapacidad autopercibida medida con el cuestionario WHODAS 2 de la OMS. 
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Hipótesis 
 
Si la intensidad del dolor, la presencia de depresión y/o ansiedad se relacionan con el grado de 

discapacidad autopercibida, entonces: 
 

1.- La media de la intensidad del dolor medida por una escala visual análoga (0 a 10cm) la 

EVA será distinta entre los grados de discapacidad.  
 

2.- El grado de discapacidad es diferente entre las mujeres con depresión en comparación 
con las mujeres sin depresión. 

 
3.- El grado de discapacidad es diferente entre las mujeres con trastorno de ansiedad en 

comparación con las mujeres sin ansiedad. 
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Material y Métodos 
 

 
Diseño del estudio: 
Para resolver las preguntas de investigación, se diseñó un estudio de las siguientes 

características: 
Por la maniobra del investigador: Observacional 

Por el número de mediciones: Transversal 
Por la recolección de los datos: Prolectivo 

Por la dirección: Retrospectivo 
Por el diseño: Transversal analítico  

 

 
 
Lugar y tiempo 
Hospital General Regional “Gral. José Vicente Villada”, Toluca, Estado de México. El tiempo de 
recolección de la información fue de mayo de 2015  a julio de 2016. 
 
Población y muestra 
 
Sujetos 

La población actual de acuerdo Sistema de Información Operativo (SIMO) en el Hospital General 

Regional 220 del IMSS se atendieron en el año 2013 a 184 sujetos con Fibromialgia. 
La muestra fue formada por pacientes con diagnóstico de fibromialgia, los cuales fueron 
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seleccionados por medio de un muestreo de casos consecutivo. 

 
Tamaño mínimo de la muestra.  
 
Con los resultados del estudio piloto, se realizó un recalculo del tamaño de la muestra para cada 

una de las hipótesis planteadas. De acuerdo a naturaleza de los datos se calculó: 

 
1. Para la hipótesis de la diferencia de grupos en la intensidad del dolor se realizó un 

cálculo de diferencia de medias para un análisis de ANOVA de un factor en el programa 
estadístico GPower. Se obtuvo el siguiente resultado: si se incluye un total de 44 
unidades experimentales distribuidas entre los 3 grupos según las proporciones 25%, 

45% y 30% obtenidas en el estudio piloto, se podrá conseguir una potencia del 80.00% 

para detectar diferencias en el contraste: H₀: Las medias de los 3 grupos son iguales 

mediante una prueba ANOVA de 1 Factor para muestras independientes, teniendo en 

cuenta que el nivel de significación es del 95%, y asumiendo que la variabilidad entre-
grupos es 173.46 y la variabilidad intra-grupos es 676.00. 

 
2. Para las hipótesis de diferencias entre el grado de discapacidad y la presencia de 

depresión y/o intensidad. Se calculó el tamaño de muestra para una variable 

dependiente ordinal, de acuerdo a la fórmula propuesta por Whitehead(107, 108).  

 

 

 

 

Para lo cual se emplearon los siguientes supuestos: Nivel de significancia 95%, potencia 

estadística del 80%. Se empleó una razón de Momios (OR) entre las mujeres con y sin depresión 
de 6.5; y de 3.2 para los sujetos con y sin ansiedad. Con base en los resultados obtenidos del 
estudio piloto, se obtuvo un tamaño de la muestra de 55 sujetos por grupo para comparar las 

diferencias entre el grado de discapacidad y mujeres con y sin depresión, y de 127 sujetos por 
grupo en el caso del trastorno de ansiedad. 
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Técnica muestral 
Fue un muestreo no probabilístico de casos consecutivos.  
 
Elegibilidad de los sujetos 
Los criterios de inclusión serán: 

 Mujeres ≥ 18 años. Se estableció el rango de edad para respetar la autodeterminación (poder 
de autorización legal) de las personas para ser incluidas en el estudio sin mediación de 

cuidadores primarios. 

 Que acepten la inclusión al estudio. 

 Sujetos con o sin actividad laboral remunerada 

 Que cumplan criterios de preliminares de diagnóstico del Colegio Americano Reumatología 

del 2010(12) emitido por un(a) reumatólogo(a) certificado(a).  
 
Los criterios de exclusión serán: 

 Que presenten alguna enfermedad aguda que modifique los síntomas (fractura, trauma, 
fiebre, infección). 

 Presencia de la coexistencia con otra enfermedad reumática: artrosis nodular, artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico.  

 Presencia de Diabetes Mellitus. 

 Pacientes con antecedentes de intento suicida en los últimos 3 meses. 

 Pacientes con psicosis. 

 Pacientes con discapacidad congénita o adquirida conocida previa al estudio. 

 Pacientes en etapa de duelo por pérdida de algún ser querido.  
 

Los criterios de eliminación serán:  

 Cuestionarios incompletos o mal requisitados. 

 El retiro del consentimiento informado entre una entrevista y otra o la pérdida del sujeto entre 
una entrevista y otra. 

 
Procedimiento para la obtención de datos 
 
Se invitó a participar a todos los pacientes con diagnóstico establecido de fibromialgia que 
acudan a la consulta externa de Reumatología referidos por médicos familiares u otras 

subespecialidades, para su seguimiento usual y sin considerar el tiempo de evolución o la 

gravedad de los síntomas, la invitación la realizó una persona distinta al médico tratante, se 
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incluirán a aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusión y acepten mediante 

consentimiento bajo información su inclusión al estudio. Se procedió a la evaluación de las 
características sociodemográficas, y posteriormente al llenado del cuestionario WHODAS 2, 

FIQ-R y la valoración de la intensidad del dolor (siempre en el mismo orden). Al término se 
realizó una evaluación clínica psiquiátrica (el cual se mantuvo cegado a los resultados de la 

primera evaluación), donde se diagnosticó si el sujeto presentaba un trastorno de ansiedad y/o 

depresión de acuerdo a los lineamientos del DSM-IV-TR. 
 
Variables 

 
Variables de interés 

 

1. Discapacidad 
 
Definición conceptual. La discapacidad como toda restricción o ausencia de la capacidad de 

realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal(109).  
Definición operacional. En su versión de 36 ítems evalúa seis dimensiones: comprensión y 

comunicación, capacidad para moverse en su entorno, cuidado personal, relaciones con otras 
personas, actividades dela vida diaria, y participación en la sociedad. Todos los ítems descritos 

se evalúan de acuerdo a una escala numérica que va del 1 al 5, para obtener así una puntuación 
de dificultad en las actividades concretas. Debido a las características del dominio 5,  podremos 

obtener dos puntuaciones globales, una para las personas que realizan un trabajo remunerado, 
en la que contaremos con información relativa a 36 ítems y otra para aquellas personas que tan 

solo realicen actividades domésticas en cuyo caso solo 32 ítems entrarán a formar parte del 

cómputo total, en una escala del 0 al 100 (a mayor puntuación es mayor la discapacidad)(110). 
El marco conceptual de referencia de este instrumento es la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF). La CIF proporciona un calificador genérico 
utilizado para indicar la extensión o magnitud de una deficiencia (problemas en la función o 

estructura corporal, tales como una desviación o una pérdida significativa), para codificar cada 
uno de los dominios en función de la situación del entrevistado en un momento dado(109):  

 
Tabla 2 Calificadores propuestos por la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 

y la Salud 
Calificador Equivalencia cualitativa Equivalencia cuantitativa 

0. NO hay deficiencia  Ninguna, insignificante 0-4% 
1. Deficiencia LIGERA Poca, escasa, leve 5-24% 
2. Deficiencia MODERADA Media, regular 25-49% 
3. Deficiencia GRAVE Mucha, extrema 50-95% 
4. Deficiencia COMPLETA Total  96-100% 
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 El WHODAS 2 es un instrumento genérico del funcionamiento y la discapacidad que refleja los 

principales dominios de la CIF(111). Para la interpretación del grado de discapacidad se 
emplearon los umbrales basados en los porcentajes de los calificadores de la CIF (Tabla 

2)(112), los cuales se han empleado en distintos estudios enfocados a evaluar la discapacidad 
en diversas patologías(113-127). 
Escala de Medición 

Ordinal: 0= ausente (0-4%); 1= Leve (5-24%); 2= Moderado: (25-49%); 3= Grave (50-95%); 4= 
Extremo (96-100%). 
Fuente de Información 

Cuestionario WHODAS 2. 

 
2. Dolor 
Definición conceptual. Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un daño 

tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho daño(128) 
Definición operacional. Se definirá la intensidad del dolor de acuerdo al número indicado por el 

sujeto al momento de la medición en la escala numérica de intensidad del dolor. 
Escala de Medición 

Cuantitativa discreta. Puntaje de 0 a 10. Donde cero es ausencia de dolor y 10 es el peor dolor 
imaginable.  
Fuente de Información  

Escala Visual Análoga 

 
3. Depresión 
Definición conceptual 

Alteración patológica del estado de ánimo con descenso del humor en el que predominan los 
síntomas afectivos (tristeza patológica, decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de 

malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) además, en mayor o menor grado, 
están presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo y somático(102). 
Definición operacional: 

Presencia de alteración patológica del estado de ánimo definida de acuerdo a los criterios 

diagnósticos del DMS-IV-TR evaluada mediante una entrevista clínica por un médico psiquiatra. 
Escala de Medición 

0=ausente, 1=presente 
Fuente de Información  

Evaluación psiquiátrica 
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4. Trastorno de ansiedad generalizada 
Definición conceptual 

Una sensación no placentera, difusa, acompañada de molestias físicas. Es una sensación 

inexplicable de destrucción inminente, preocupación excesiva infundada acerca de numerosas 
cosas como miedo irracional a una actividad u objeto(129) 
Definición operacional 

Presencia de un trastorno de ansiedad definido de acuerdo a los criterios diagnósticos del DMS-
IV-TR evaluada mediante una entrevista clínica por un médico psiquiatra. 
Escala de Medición 

0=ausente, 1=presente 
Fuente de Información  

Evaluación psiquiátrica 

 
Variables descriptoras 
 
1. Edad 
Definición conceptual 

Es el tiempo transcurrido entre el día, mes y año de nacimiento y el día, mes y año en que 

ocurrió y/o se registró el hecho vital(130) 
Definición operacional  

Tiempo trascurrido desde la fecha de nacimiento al momento de la entrevista 
Escala de Medición 

Cuantitativa. Número de años 
Fuente de Información  

Encuesta 

 
2. Escolaridad 
Definición conceptual 

Último grado aprobado en el ciclo de instrucción más avanzado que declare haber cursado la 

persona en el sistema educativo nacional(16) 
Definición operacional  

Número de años cursados en el sistema educativo al momento de la entrevista. 
Escala de Medición 

Cuantitativa continúa. Años 
Fuente de Información 

Encuesta 
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Instrumentos 

Se decidió incluir instrumentos de autoreporte, ya que pueden considerarse como una ventaja 

al facilitar la recolección de datos y la libre expresión de la sintomatología de los sujetos. Además 
de que no está de por medio el sesgo del observador.  

 
WHODAS 2 
 
Es un instrumento genérico de medida de la discapacidad que incorpora las 6 dimensiones del 
funcionamiento del individuo que definen el constructo discapacidad incorporado en la CIF. 

Satisface la necesidad de contar con un instrumento consistente que se pueda administrar 
fácilmente para medir el impacto de las enfermedades, controlar la eficacia de las intervenciones 

y calcular la carga de los trastornos mentales y físicos en diferentes enfermedades(131). 
 

Evalúa las limitaciones de la actividad y las restricciones en la participación que tienen las 

personas. Busca determinar el grado de dificultad que tiene la persona en sus actividades que 
habitualmente hace y obtiene una medida del grado de discapacidad resultante de condiciones 

de salud. El proceso seguido en el desarrollo  incorporó estrategias metodológicas de tipo 
cualitativo y cuantitativo. Las estrategias cualitativas utilizadas (grupos de focalización, análisis 

lingüístico, estudio de los procesos cognitivos, etc.) estuvieron principalmente encaminadas a  
verificar la aplicabilidad transcultural de los conceptos e ítems incorporados en el instrumento; 

llevar a cabo los procesos de traducción necesarios en las distintas fases del desarrollo del 
instrumento y aportar información cualitativa para el proceso de simplificación del instrumento 

 

Para su desarrollo participaron 14 países (N=38,934), y se encuentra disponible en 16 
idiomas(132). Entre estos países, participó México (N= 2 362) en el 2002, la Secretaría de Salud 

levantó la Encuesta Nacional de Evaluación del Desempeño, donde destaca el uso de la CIF 
como marco de referencia para la medición del estado de salud, en esta encuesta se emplearon 

las preguntas del WHODAS(133). Los trabajos de traducción al español, que fueron 
completados con éxito, demostraron desde un punto de vista lingüístico la convertibilidad de la 

versión original inglesa del WHODAS 2 al español. La versión 36 ítems es la más recomendada, 
proporciona la evaluación más completa del funcionamiento del individuo. Permite obtener 

puntuaciones para cada uno de los ítems que componen los seis dominios del instrumento, 

puntuaciones parciales para cada uno de los dominios y además nos aporta un perfil global del 
funcionamiento(110). 
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Se han llevado a cabo varios estudios a nivel mundial. Encuestadores cualificados entrevistaron 

a más de 65 000 personas de la población general y de poblaciones específicas de pacientes 
aplicando el WHODAS 2, se determinó una elevada congruencia interna (coeficiente α de 

Cronbach: 0.86), una estructura factorial estable; una confiabilidad elevada de las pruebas 
realizadas en dos ocasiones (coeficiente de correlación intraclase: 0.98); validez simultánea 

adecuada en la clasificación de los pacientes, en comparación con otros instrumentos 

reconocidos de medición de la discapacidad; concordancia con las propiedades del modelo de 
Rasch a través de las poblaciones y buena capacidad de respuesta (es decir, sensibilidad al 

cambio). Las magnitudes del efecto oscilaron entre 0.44 y 1.38 para diferentes intervenciones 
sanitarias dirigidas a diversas dolencias. El WHODAS 2 satisface la necesidad de contar con un 

instrumento consistente que se pueda administrar fácilmente para medir el impacto de las 
enfermedades, controlar la eficacia de las intervenciones y calcular la carga de los trastornos 

mentales y físicos en diferentes poblaciones(131). La quinta edición del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) indica que el WHODAS 2.0 es la herramienta 

más adecuada para la evaluación del funcionamiento en pacientes psiquiátricos(134).  

 
El WHODAS 2 permite caracterizar el impacto del dolor percibido por el sujeto en varios 

dominios de la vida cotidiana, y evaluar cómo el dolor afecta a diferentes áreas del 
funcionamiento(135). Casanueva-Fernández et al, estudiaron las propiedades psicométricas de 

la versión en español del WHODAS II en 200 mujeres con fibromialgia, lo reportaron como un 
instrumento fiable y con muy buenos índices de consistencia interna para medir discapacidad 

en pacientes con FM. El coeficiente de correlación de Pearson fue de 0.805 (p = 0.000), y el 
coeficiente de correlación intraclase de 0.802, con unos intervalos de confianza al 95% de (.73 

- .85), cifras de fiabilidad test-retest  muy altas. El alpha de Cronbach fue de 0.936, lo cual refleja 

unos índices de consistencia interna “muy buenos”(136). 
 
Dolor  
 
La escala visual análoga es una línea horizontal de 10 cm en donde el inició es la ausencia de 
dolor y el final es el peor dolor imaginable. Es una de las medidas de evaluación unidimensional 

más recomendadas, muestra adecuada fiabilidad y validez en la valoración de la intensidad del 
dolor(137).  

 

 
 
 
 



  

30 
 

Análisis estadístico 
 
Para efectos de la investigación, se llevará a cabo: 
1. Análisis univariado y análisis exploratorio de los datos: con el fin de comprobar el 

comportamiento de los datos y hacer una aproximación descriptiva a las variables de interés. 

Para la normalidad se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, cuya hipótesis nula sostiene la 

normalidad, rechazando ésta si la significación es menor o igual a 0.05.  
Los datos son presentados mediante medidas de tendencia central (medias, medianas) y 

medidas de dispersión según la naturaleza de los datos.  
2. Análisis bivariado: Mediante el cruce de las variables independientes con la variable 

dependiente, para determinar su asociación se realizó:   
• Para evaluar la diferencia de medias de la intensidad  entre el grado de discapacidad, 

se realizó una prueba ANOVA de un factor. Se realizó un análisis post hoc con el test 

de Bonferroni para conocer los grupos diferentes.  

• Para evaluar la diferencia entre las medianas del puntaje de discapacidad  con la 
presencia y/o ausencia de depresión y ansiedad: Se realizó una prueba de U de Mann 

Whitney.  

 

3. Análisis multivariado: Regresión logística ordinal. Mediante un modelo de regresión logística 

ordinal (modelo proporcional de odds ratio, OR) con variable dependiente, el grado de 
discapacidad (ausente-leve, moderada, grave) se analizó la asociación con la intensidad del 

dolor evaluada con base en una Escala Visual análoga   (0-10 cm), ajustando por las variables 
depresión (ausente/presente) y ansiedad (ausente/presente). Una vez obtenido los resultados 

del modelo, para evaluar su validez  se comprobó el supuesto de riesgos proporcionales 

(regresiones proporcionales) por la prueba de Brant.   
 
 
Consideraciones éticas  
 
En congruencia con la Declaración de Helsinki, en la cual se establecen los principios éticos 

para la investigación médica en humanos, incluida la investigación de material humano y de 
información, se solicitó el consentimiento informado por escrito, ya que  se pretende explorar 

algunos aspectos de la vida personal del paciente. Se consideraron los siguientes apartados: 

 
Riesgo de la investigación: De acuerdo a lo que se estableció en el reglamento de la Ley General 

de Salud en materia de investigación en el título II, Capitulo primario, articulo 17, este estudio 
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se considera de riesgo mínimo por la aplicación de cuestionarios a población vulnerable y que 

toca temas sensibles de la vida diaria de los mismos. 
Posibles beneficios: El sujeto no obtuvo ningún beneficio directo derivado a su participación en 

el estudio. En caso de diagnosticar depresión y ansiedad en algún paciente durante la valoración 
psiquiátrica y que no reciba tratamiento, se inició el tratamiento más apropiado ya sea en forma 

farmacológica y/o psicológica en caso de considerarse el tratamiento apropiado. 

Posibles riesgos: Debido a que las preguntas incluidas en los cuestionarios evalúan aspectos 
sensibles de los sujetos y pueden conflictuar al sujeto de investigación, se consideró 

indispensable la presencia de un médico psiquiatra para la evaluación y manejo de posibles 
eventualidades durante la aplicación de cada instrumento. 

Balance riesgo-beneficio: Se consideró que la persona más calificada para la aplicación de los 
cuestionarios que exploran las alteraciones psicopatológicas de la fibromialgia es un médico 

psiquiatra.  
Confidencialidad: Se garantizó mediante el principio del secreto profesional para proteger  el 

derecho del paciente a la confidencialidad de los datos que le ha proporcionado, no  debiendo 

divulgarlos, salvo expresa autorización del paciente. Este proyecto se apegó a la Ley Federal 
de protección de datos personales en posesión de particulares vigente en nuestro país, la cual 

en su artículo 8 cita que todo tratamiento de datos personales estará sujeto al consentimiento 
de su titular, el cual consiente tácitamente el tratamiento de sus datos, cuando habiéndose  

puesto a su disposición el aviso de privacidad (consentimiento bajo información) no manifieste 
su oposición. A los cuestionarios se asignó un folio y en ningún cuestionario se incluyó algún 

dato que proporcione la identidad del sujeto; a cada uno de los sujetos participantes se les 
proporcionara un folio, mediante el cual se identificará que los cuestionarios sean del mismo 

sujeto para su análisis; por lo cual cumple el criterio de disociación (procedimiento mediante el 

cual los datos personales no pueden asociarse al  titular ni permitir, por su estructura, contenido 
o grado de desagregación, la identificación del  mismo). 

Consentimiento informado: Fue indispensable para la inclusión al estudio la obtención del 
consentimiento informado por escrito. 

Selección de los participantes: Mediante el muestreo de casos consecutivos se respeta el 
principio de justicia en la selección de participantes,  

Población vulnerable: Se consideró que el estudio incluyó población vulnerable ya que se 
consideraron sujetos que pueden padecer algún trastorno psiquiátrico agudo o crónico. 

 

El estudio fue aprobado por el comité local de ética e investigación en Salud número 1503  
Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social con número de registro: R-2014-1503-

88.  
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Resultados 
 
 
Características de la muestra  
 
 
Se evaluaron un total 86 sujetos con fibromialgia, de los cuales 70 sujetos se incluyeron en el 
estudio. Las causas de exclusión de los sujetos fueron: 1 paciente por internamiento en el 

servicio de psiquiatría por ideación suicida, 3 sujetos no desearon participar en el estudio, 2 
pacientes por analfabetismo, 1 paciente por tener discapacidad previa al diagnóstico de 

fibromialgia (amputación de una pierna), 9 pacientes por coexistencia de una enfermedad 
reumática (4 Lupus Eritematoso Sistémico, 3 con artritis reumatoide, 1 canal lumbar estrecho, 

1 paciente con secuelas de enfermedad de Pott). La edad de los sujetos varió entre 31 y 60 

años (media 47.5±6.6) con una media de la intensidad del dolor de 63.8 ± 2.07 mm. Una 
caracterización detallada de los participantes se presenta en la Tabla  3. La intensidad del dolor 

y la puntuación del Fibromyalgia Impact Questionnare-revised (FIQ-R) presentaron una 
diferencia estadísticamente significativa al compararse de acuerdo al grado de discapacidad.  

 
Tabla 3. Características clínico-demográficas de la muestra 

 Ausente-Leve 
(n=10) 

Moderada 
(n=30) 

Grave 
(n=30) 

Total 
(n=70) 

P valor 

Edad  48.2±5.5 48.8±7.3 46.2±6 47.5±6.6 0.24 
Escolaridad 10.2±3.8 10.2±3.3 10.4±3.5 10.3±3.46 0.97 
Situación laboral      
   Desempleada 0 2 (6.7) 2 (6.7) 4  (5.7) 0.24 
   Empleada 3 (30) 15 (50) 19 (63.3) 37 (52.9)  
   Ama de casa 7 (70) 13 (43.4) 8 (26.7) 28 (40)  
   Jubilado 0 0 1 (3.3) 1 (1.4)  
Tiempo con dolor crónico 
(meses) 

48 (24) 60 (84) 9 (3) 48 (45) 0.509 

Tiempo de diagnóstico de 
FM (meses) 

40.4±7.4 40.7±25.8 29.1±25.4 35.7±25.6 0.182 

IMC 29.5±4.18 28.6±2.9 28±3.45 28.5±3.3 0.619 
Intensidad dolor (mm) 54.1±21.1 58.3±22.4 72.7±15.4 63.4±20.7 0.006 
Depresión presente 6 (60) 19 (63.3) 22 (73.3) 47 (67.1) 0.34 
Ansiedad presente 8 (80) 17 (56.7) 21 (70) 46 (65.7) 0.89 
FIQ-R 36±25.3 45.5±18.1 66.2±20.6 52.8±23.28 <0.001 
n(%); media ± desviación estándar; mediana (rango intercuartíl) 

 

El esquema de tratamiento fue muy variado entre los sujetos (tabla 4), únicamente 3 (4.3) 
sujetos no recibían tratamiento farmacológico al momento de la evaluación, 13 (18.6) sujetos 

recibían únicamente 1 fármaco y el 70% de los sujetos recibían la combinación de por lo menos 
2 fármacos. La combinación de fármacos más frecuentemente empleadas fue la un 

antidepresivo más un antiepiléptico (18.6%) y la de un AINE más antiepiléptico más 
antidepresivo más tramadol (11.4%).  
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Tabla 4. Tratamiento farmacológico en la muestra estudiada de acuerdo al grado de discapacidad 

 Ausente-
Leve  
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Grave 
n (%) 

Total 
n (%) 

Sin tratamiento farmacológico 0 (0) 1 (3.3) 2 (6.7) 3 (4.3) 

Antidepresivo 0 (0) 1 (3.3) 1 (3.3) 2 (2.9) 

Antiepiléptico 1 (10) 0 (0) 2 (6.7) 3 (4.3) 

Antidepresivo + antiepiléptico 2 (20) 6 (20) 5 (16.7) 13 (18.6) 

Antidepresivo + quetiapina 0  (0) 0 (0) 1 (3.3) 1 (1.4) 

AINE 0 (0) 5 (16.7) 3 (10) 8 (11.4) 

Antidepresivo + AINE 2 (20) 2 (6.7) 1 (3.3) 5 (7.1) 

AINE + antiepiléptico 0 (0) 1 (3.3) 0 (0) 1 (1.4) 

Antidepresivo + tramadol 0 (0) 3 (10)  5 (16.7) 8 (11.4) 

Antiepiléptico + tramadol 0 (0) 2 (6.7) 0 (0) 2 82.9) 

AINE + antidepresivo + tramadol 2 (20) 1 (3.3) 1 (3.3) 4 (5.7) 

AINE + antiepiléptico + tramadol 0 (0) 2 (6.7) 0 (0)   2 (2.9) 

AINE + antiepiléptico + antidepresivo + tramadol 1 (10) 4 (13.3)  3 (10) 8 (11.4) 

AINE + antiepiléptico + antidepresivo 2 (20) 1 (3.3) 2 (6.7) 3 (4.3) 

Antidepresivo + antiepiléptico + tramadol 0 (0) 1 (3.3) 2 (6.7) 1 (3.3) 

Total 10 (100) 30 (100) 30 (100) 70 (100) 
 
 
Trastornos del ánimo: depresión y ansiedad  
 

La depresión estuvo presente en 47 de los sujetos evaluados (67.1%), de los cuales se 
clasificaron 14 casos con trastorno depresivo mayor (20%), trastorno dístimico en 8 casos 

(11.4%), coexistencia de trastorno depresivo mayor y distimia en 6 sujetos, y trastorno depresivo 

no especifico en 19 sujetos (27.1%). La presencia de un trastorno de ansiedad se documentó 
en 46 sujetos (65.7%), de los cuales se diagnosticaron 5 sujetos con trastorno de ansiedad no 

especifico (7.1%), trastorno de ansiedad generalizada en 35 sujetos (50%) y trastorno de 
angustia sin agorafobia en 6 sujetos (8.6%).  

 
Discapacidad autopercibida 

 
El puntaje promedio global del WHODAS 2 fue de 43.57±2.1 (IC95% 39.37-47.76), indicando 

una discapacidad moderada. La ausencia de discapacidad auto-percibida se encontró 

únicamente en 1 sujeto, y ningún sujeto reportó una discapacidad extrema. Los dominios más 
afectados en las mujeres con fibromialgia fueron la participación social, seguidos por las 

actividades de la vida diaria y movilidad, respectivamente. La menor discapacidad se reportó en 
las relaciones personales. El análisis de los dominios del cuestionario WHODAS 2 mostró que 
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las actividades de la vida diaria, participación social y movilidad fueron los más afectados, y las 

menos afectadas fueron el dominio de relaciones personales y el de cuidado personal (tabla 5). 
En la figura 2 se aprecia la puntuación obtenida en los dominios y en la puntuación global del 

cuestionario WHODAS 2. 
 

Tabla 5. Puntuación media y mediana para cada dominio y la puntuación total del WHODAS 2.0 
Dominios  n Media ± d.s Mediana  (p25-p50) Puntaje mínimo-máximo 
Actividades de la vida 
diaria 

70 55.28±25.29 50 (40 – 80) 0 - 100 

Participación social 70 48.92±20.56 47.9 (33.3-66.6) 8.33 – 87.5 
Movilidad 70 47.76± 20.90 50 (35.9 – 62.5) 6.25 – 93.7 
Actividades laborales 35 41.83±21.64 42.8 (28.5 - 50) 0 - 85.7 
Cognición 70 40.28±19.22 40 (30 – 50) 0 - 90 
Relaciones personales 70 35.7±27.11 33.3 (14.5 – 50) 0 - 100 
Cuidado personal 70 28.28±24 20 (10 – 50) 40 (10 – 50) 
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Figura 1. Mediana e intervalo intercuartíl de la puntuación del cuestionario WHODAS 2 y 
sus sub-escalas 

 

En la figura 3 se presentan la comparación del valor medio de la intensidad del dolor de acuerdo 
al grado de discapacidad. Las puntuaciones medias y desviaciones estándar de  la intensidad 

del dolor para el grado de discapacidad ausente-leve, moderada y grave fueron 54.1±6.6mm, 
58.3±4 y 72.1±2.9. Estas medias difirieron de manera significativa, F = 5.52, p = 0.006. El 
tamaño del efecto fue pequeño, 0.142. En el análisis post hoc, empleando una prueba 

Bonferroni con un valor alfa en 0.05, mostró que el valor medio de la intensidad del dolor para 
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las condiciones: discapacidad leve vs discapacidad grave (p=0.001), y discapacidad moderada 

vs grave (p<0.001) demostraron una diferencia estadísticamente significativa (Figura 2). La 
diferencia entre la intensidad del dolor entre el grupo de discapacidad leve y moderada no fue 

significativa.  
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Figura 3. Comparación de la intensidad del dolor de acuerdo al grado de discapacidad. (*) Diferencia estadísticamente 
significativa.  

 

Los resultados de la comparación del grado de discapacidad y la presencia/ausencia de 
depresión mostraron un leve incremento de los sujetos con depresión en los casos con 

depresión grave, en comparación con los sujetos con discapacidad leve a moderada (Figura 4). 
Esta diferencia no fue estadísticamente significativa, U= 470.5, p = 0.34. El tamaño del efecto 

fue pequeño, r = 0.11.  
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Figura 4. Comparación de la proporción de sujetos con depresión de acuerdo al grado de discapacidad percibida en 
el cuestionario WHODAS 2 

 

Los resultados de la comparación del grado de discapacidad y la presencia/ausencia de 
ansiedad (figura 5) indican una mayor proporción de ansiedad en las mujeres con discapacidad 

leve (80%) y grave (70%) en comparación con los de discapacidad moderada (57%). La 
diferencia entre número de sujetos y el grado de discapacidad no fue estadísticamente 

significativa, U= 542, p= 0.89. El tamaño del efecto fue nulo, r = 0.01. 
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Figura 4. Comparación de la proporción de sujetos con ansiedad de acuerdo al grado de discapacidad percibida en 
el cuestionario WHODAS 2 
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Análisis multivariante  
 
 
El modelo de regresión logística ordinal (tabla 6) muestra una asociación inversa, 

estadísticamente no significativa, entre la presencia de ansiedad y el grado de discapacidad 
percibido (OR= 0.48, p= 0.28). Por otro lado, se encontró una asociación directa entre la 

intensidad del dolor y tener un mayor grado de discapacidad (OR 1.48, p= 0.001). De igual, 

manera la presencia de depresión se asoció con un mayor grado de discapacidad, aunque esta 
asociación no fue estadísticamente significativa (OR= 2.03, p= 0.3).  

 
En el análisis de la discapacidad por cada uno de los dominios del cuestionario WHODAS 2 se 

demostró una asociación directa entre la intensidad del dolor y el grado de discapacidad en los 
dominios movilidad, cuidado personal y participación social (tabla 7). En tanto, que la depresión 

se asoció de forma directa con el grado de discapacidad de los dominios cognición, actividades 
laborales y relaciones personales. En el dominio de las actividades de la vida diaria la presencia 

de ansiedad y el tiempo de diagnóstico de la FM mostraron una relación inversa con el grado 

de discapacidad en este dominio, la intensidad del dolor presentó una relación directa pero sin 
lograr significancia estadística (OR 1.22, p=0.07).  
 

 
Tabla 6. Modelo de regresión logística ordinal empleando como variable dependiente el grado de 
discapacidad, y 5 variables predictoras: Edad (años), Tiempo dolor (meses), Escolaridad (años), 

Intensidad del dolor (cm), depresión (ausente/presente) y ansiedad (ausente/presente) 
 Odds Ratio IC95%  Valor de p  

Edad 0.96 0.88 - 1.03 0.31 
Escolaridad 1 0.87- 1.15 0.92 
Tiempo con dolor  0.99 0.98 - 1  0.39 
Intensidad del dolor  1.48 1.16 - 1.88 0.001 
Presencia de depresión  2.03  0.51 – 7.97  0.30  
Presencia de ansiedad  0.48  0.13 - 1.81 0.28 
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Tabla 7. Modelo de regresión logística ordinal empleando como variable dependiente el grado de 

discapacidad por dominio del cuestionario WHODAS 2 y sus variables predictoras 
Variable 

dependiente 
Variables 

independientes 
Odds Ratio IC95%  Valor de p  

      
Cognición Intensidad del 

dolor 
1.15 0.93 – 1.41 0.181 

 Depresión 3.47 1.27 – 9.43 0.015 
     

Movilidad Intensidad del 
dolor 

1.66 1.27 – 2.17 <0.001 

 Depresión  1.91 0.69 – 5.28 0.20 
     

Cuidado 
personal 

Intensidad del 
dolor 

1.42 1.13 – 1.78 0.002 

 Depresión  4.35 1.64 – 11.53 0.003 
     

Relaciones Tiempo de 
diagnóstico 

0.98 0.96 – 1.001 0.06 

 Depresión 2.89 1.13 – 7.42 0.026 
     

Actividades 
de la vida 

diaria 

Intensidad del 
dolor 

1.22 0.97 – 1.54 0.075 

Ansiedad 0.33 0.11 – 0.98 0.047 
Tiempo de 
diagnóstico 

0.97 0.95 – 0.99 0.009 

     
Actividades 

laborales 
Depresión 5.59 1.05 – 29.69 0.04 

 Ansiedad 0.45 .09 - 2.24 0.33 
     

Participación 
social 

Intensidad del 
dolor 

1.31 1.04 – 1.65 0.01 

 Depresión  2.11 0.78 – 5.73 0.14 
Intensidad del dolor en cm (0-10), depresión (0= ausente/ 1=presente), ansiedad (0= ausente/ 1=presente), Tiempo de diagnóstico de FM en 
meses 
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Discusión 
 
 
 
El WHODAS 2 fue diseñado para registrar y medir las opiniones de los pacientes sobre sus 
experiencias de discapacidad, sin distinguir si la discapacidad se debe a una deficiencia física 

y/o mental(134). Este es el primer estudio que evalúa la asociación entre la intensidad del dolor, 
la presencia de ansiedad y depresión con el grado de discapacidad autopercibida con el 

instrumento WHODAS 2 en mujeres con fibromialgia. Los resultados muestran que la mayoría 

de los sujetos con fibromialgia se perciben con una discapacidad de moderada a grave, y que 
la intensidad global del dolor y la depresión se asocian de forma directa con el grado de 

discapacidad percibida por el paciente.  
 

La puntación media del WHODAS 2 (43.57) encontrada en este estudio es menor a la reportada 
en un estudio previo en sujetos con FM.  Casanueva-Fernández et al(136), reportaron que la 

puntuación media en el cuestionario WHODAS 2 en 200 sujetos españoles con FM fue de 
61.2±18.4. No obstante, encontramos similitudes en los dominios más afectados en ambos 

estudios. Los dominios con mayor afectación son las “actividades de la vida diaria”, “movilidad” 

y “participación social”. La puntuación obtenida en los sujetos con FM es superior a la reportada 
en sujetos con otras causas de dolor musculoesquelético crónico, con puntajes promedio para 

el WHODAS 2 de 28(135). La puntuación media de la discapacidad informada por los sujetos 
con fibromialgia es superior puntuación media reportada en estudios previos en sujetos con 

osteoartritis (21 a 28 puntos)(138), lupus eritematoso sistémico (19 puntos)(139, 140), 
esclerosis sistémica (23 puntos) y espondilitis anquilosante (27 puntos)(139). Con una 

puntuación de discapacidad similar e incluso superior a los sujetos con artritis reumatoide (17 a 
40 puntos)(139, 141, 142).  

 

El problema de la determinación de la discapacidad relacionada con la FM, se inició pocos años 
después  de la publicación de los primeros criterios diagnósticos(36). Debido a que la mayoría 

de las solicitudes de discapacidad laboral se basan en síntomas subjetivos (dolor y fatiga) las 
aseguradoras y los sistemas de salud deben tener herramientas para distinguir las causas de 

discapacidad válidas de aquellas solicitudes inválidas(143). En el contexto de la FM, la 
evaluación de su discapacidad es un reto porque no existen biomarcadores para su evaluación 

ni pruebas objetivas, por lo que las medidas de auto-informe siguen siendo el mejor método 
para la caracterización de las múltiples facetas de esta enfermedad(144-146), y pueden ser la 

medida más adecuada para entender mejor los mecanismos subyacentes de la discapacidad al 

reflejar los valores y prioridades de los pacientes. El modelo centrado en el paciente toma en 
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cuenta la experiencia del paciente para tener una mayor comprensión de los miedos, 

expectativas, pensamientos, creencias y contexto socio-cultural en el cual se da la vivencia de 
la enfermedad y de la toma de decisiones por parte del paciente y de sus familiares(147). Desde 

la perspectiva del modelo centrado en el paciente, los médicos deben confiar en los síntomas 
informados por los pacientes con el fin de entender las complejidades de esta condición(129).  

 

La evaluación funcional puede realizarse utilizando medidas por auto-informe y/o medidas 
basadas en el desempeño. Los primeros instrumentos capturan la percepción de los individuos 

de su capacidad/incapacidad para realizar una serie de actividades en su vida cotidiana. Por 
otra parte, la evaluación basada en el desempeño captura lo bien que una persona puede 

realizar una tarea y usualmente involucran la terminación o sincronización de las tareas básicas 
de fuerza, equilibrio o movilidad(148). Nuestros resultados demuestran que los síntomas del 

síndrome de FM perturban en gran medida el funcionamiento de la vida diaria en las mujeres 
sin litigios laborales. Las dimensiones de movilidad y actividad de la vida diaria son las más 

afectadas, lo cual concuerda con estudios previos en los cuales se reporta que las mujeres con 

FM a menudo refieren que necesitan mucho esfuerzo para realizar las actividades de la vida 
diaria(136). Sin embargo, la discapacidad funcional reportada no puede extrapolarse a una 

discapacidad en el contexto médico-legal. En el contexto de la discapacidad laboral  los 
instrumentos de auto-informe no son considerados una medida objetiva del grado de 

discapacidad, ya que por la existencia de una ganancia secundaria no es infrecuente la 
manipulación de la información, particularmente en forma de exageración de los síntomas, lo 

cual no es exclusivo de los sujetos con FM(134). La prevalencia de exageración de los síntomas 
en sujetos con dolor crónico reportada es entre 1.2%y 36%(149). El concepto de ganancia 

secundaria está estrechamente ligado al sistema de compensación por discapacidad asociado 

al dolor, la ganancia secundaria puede involucrar factores externos (ganancias monetarias, 
evitación de deuda, evitación de obligaciones legales y reorientación vocacional o 

readiestramiento) como internos (ventajas interpersonales o psicosociales, ejemplo: una mayor 
atención por sus familiares)(149).  

 
La evaluación de un individuo de su grado de discapacidad puede no coincidir con la valoración 

de expertos médicos y profesionales. En sujetos con FM y síndrome de fatiga crónica, Kop et 
al(150) describieron que los resultados de auto-reporte revelaron un estado funcional mucho 

peor que el monitoreo por actigrafía; Geisser et al informaron que el dolor clínico reportado por 

auto-informe se asoció modestamente con puntuaciones de dolor evocadas más objetivas de 
intensidad del dolor inducido. Hidding et al(61) informaron que en los sujetos con FM existió una 

discordancia entre la limitación reportada por el paciente y el resultado otorgado por los 
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evaluadores. Las razones probables para esta discordancia pueden ser: 1) que las personas 

que evalúan a los pacientes observan los resultados finales de estos esfuerzos y no se perciben 
las experiencias de dolor y/o cansancio; 2) por la exageración de los síntomas para obtener una 

ganancia secundaria; 3) los sujetos emplean diversas estrategias para responder las preguntas 
sobre problemas y limitaciones en su funcionamiento que afectan la precisión del instrumento 

(emplean distintos parámetros para la comparación de su funcionamiento, predicen su 

funcionamiento en actividades que no realizaron, ignoran o excluyen las actividades que no 
realizan)(61, 134, 149, 151).   

 
A pesar de la limitaciones señaladas, los resultados reportados por los pacientes proporcionan 

un medio para que los pacientes se comuniquen eficazmente con los profesionales de la 
salud(152). La FM es un síndrome complejo y altamente subjetivo que plantea muchos desafíos 

en su medición(152). Sin el empleo de los cuestionarios de autoreporte, sería difícil monitorear 
la evolución, progresión y tratamiento de los sujetos con fibromialgia(145, 146). En la FM, como 

en otras causas de dolor crónico, la adopción de un modelo de tratamiento centrado en el 

paciente permite mayores contribuciones del paciente para determinar el éxito del 
tratamiento(153). A pesar de que el empleo de las auto-evaluaciones, no están exentos de 

sesgos, permiten lograr una objetivación de lo subjetivo del paciente al proporcionar  una 
medición estandarizada del desenlace evaluado desde la perspectiva del paciente y así 

disponer de resultados que permitan la comparación entre grupos de pacientes(147).  
 

La intensidad del dolor fue la única variable que explicó el grado de discapacidad autopercibida, 
lo cual parece ser similar a los estudios realizados en sujetos con dolor crónico(148). En la FM 

existe un compromiso de la percepción y el procesamiento del dolor, siendo su mecanismo 

patogénico aún desconocido. El dolor crónico puede causar alteraciones en el funcionamiento 
y representa una discapacidad importante, debido a su presencia ante cualquier esfuerzo que 

antes realizaban sin dificultades(41). Nuestros resultados están de acuerdo con los resultados 
de estudios previos, en los cuales la intensidad del dolor es un predictor del impacto físico o 

grado de funcionalidad en sujetos con FM (28, 48, 63, 64, 69-71), y con otras causas de dolor 
musculoesquelético crónico(148). Similarmente en nuestro estudio la duración del dolor no se 

relacionó con un mayor discapacidad, lo que concuerda con reportes previos (27, 35, 63, 72). 
Con base en estos resultados, la intensidad del dolor es un mejor indicador del nivel de 

discapacidad que la duración del dolor. El dolor interfiere con el desempeño normal de una serie 

de actividades, incluyendo el movimiento, las actividades recreativas, el sueño, las actividades 
de autocuidado, las actividades domésticas y del trabajo, y el funcionamiento psicológico(154). 

Una hipótesis de cómo la intensidad del dolor produce discapacidad funcional es que la 
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reducción en la capacidad de trabajo puede ser debida a que el dolor muscular disminuye la 

capacidad de activar completamente las unidades motoras, con la consiguiente disminución de 
la fuerza y resistencia muscular (57). El hallazgo de que la intensidad del dolor es el predictor 

más importante de la discapacidad autopercibida tiene una implicación práctica: las 
intervenciones para tratar la discapacidad en sujetos con FM deben estar enfocadas en 

disminuir la intensidad del dolor.  

En el contexto del dolor crónico, el dolor está influido por factores externos e internos como las 
posiciones mantenidas, las cargas físicas, la activación emocional y las estrategias de su 

afrontamiento. Al igual que con otros síndromes de dolor crónico, los factores psicosociales 
influyen en la presencia de discapacidad(155). En la muestra estudiada la frecuencia de 

depresión (67%) y del trastorno de ansiedad (65%) es acorde a lo reportado en lo reportado en 
estudios previos. La percepción del dolor y su discapacidad asociada a menudo es impulsada 

por factores psicosociales, lo que resulta en un ciclo de dolor y estrés. El ciclo dolor-estrés se 
produce cuando la percepción del dolor da lugar a reacciones psicosociales (por ejemplo, temor 

y ansiedad), que a su vez, exacerban y perpetúan la percepción del dolor(149). Además, la 

naturaleza de las reacciones psicosociales en esta etapa depende en gran medida de la 
personalidad subyacente y de la salud psicológica global del individuo. La ansiedad constante 

de tener que lidiar con el dolor puede convertirse en trastornos de ansiedad completa(149). En 
nuestro estudio, encontró una alta prevalencia de trastornos de ansiedad, pero no se demostró 

como un factor que prediga el grado de discapacidad.  

La determinación de la discapacidad en sujetos con padecimientos psiquiátricos es 

particularmente difícil para el clínico, pero puede lograrse mediante un estudio cuidadoso y 
detallado(156). Desde el punto de vista de la psiquiatría forense la discapacidad se puede valuar 

por medios médicos y no médicos; y un trastorno mental puede o no resultar en una deficiencia, 

y una deficiencia puede o no resultar en una discapacidad(156). En nuestro estudio la presencia 
de depresión presentó una asociación directa con el grado discapacidad global autopercibida, 

aunque no significativa. Sin embargo, la presencia de depresión fue el predictor más importante 
de la discapacidad cognitiva, las relaciones personales y la discapacidad en las actividades 

laborales. Lo cuales es similar a lo reportado por Silva et al(135), quienes informaron que la 
depresión fue el predictor más importante para la cognición, las relaciones personales y la 

participación. Sin embargo, una diferencia importante es que se incluyeron sujetos con dolor 
musculoesquelético crónico, y no específicamente sujetos con FM, en nuestro estudio la 

depresión fue el principal predictor de discapacidad en las actividades laborales y no la 

intensidad del dolor como lo reportó en el estudio previo(135).  
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El control de la afectividad es capaz de modificar la percepción y facilitar la adaptación al 

síntoma. Por ello, es primordial evaluar los cuadros de ansiedad y/o depresión que acompañan 
casi constantemente al dolor.  En los estudios, existe poco debate sobre la relación entre la 

depresión y la expresión de las emociones negativas o afecto negativo y los síntomas propios 
de la FM como intensidad de dolor(157-161), fatiga(162, 163), funcionamiento físico(104). 

Existen además estudios que han comprobado la relación entre la afectividad negativa y mayor 

sintomatología y dolor en la FM(164, 165). En los sujetos con alta afectividad negativa se ha 
sugerido una mayor percepción de amenaza, en relación a la cual los sujetos experimentarían 

un incremento en la percepción de intensidad de dolor (sensorial y afectiva) ante un estímulo 
ambiguo si se manipula su expectativa de dolor(164). Por otro lado, Staud et al. encuentran 

asociación entre el número de puntos dolorosos, el afecto negativo y la intensidad del dolor en 
la fibromialgia(166). Consoli et al(98) estudiaron a 167 mujeres con FM,  reportando que las 

pacientes con comorbilidad psiquiátrica resultaron significativamente más afectados en la 
puntuación del componente mental y físico del cuestionario SF-36 y mostraron una puntuación 

total FIQ más altos que los que sufren de sólo FM. La comorbilidad psiquiátrica se asoció con 

una mayor severidad del dolor. 
 

El modelo biopsicosocial proporciona la perspectiva teórica más comprensiva y heurística sobre 
el fenómeno del dolor crónico(149), y la discapacidad reportada por los sujetos con FM. El 

modelo biopsicosocial enfatiza una interacción compleja entre factores biológicos, psicológicos 
y sociales en el desarrollo y perpetuación del dolor y su discapacidad asociada. 

  
 
Limitaciones del estudio.  
 
El estudio contó como principal limitación el no contar con el tamaño mínimo de la muestra para 

evaluar la asociación entre la depresión y el grado discapacidad por las limitaciones de  tiempo 
del estudio, lo cual requerirá incluir un mayor número de análisis disminuir la posibilidad de 

cometer un error tipo 2. Además, por el diseño empleado no se puede considerar una relación 
causal entre las variables estudiadas. Por lo cual se requieren estudios longitudinales para 

evaluar si los cambios en la intensidad del dolor y el tratamiento de la depresión se relacionan 
con una disminución en la discapacidad percibida por los sujetos con fibromialgia.  Con respeto 

a los sujetos incluidos, durante el periodo de estudio se documentaron 2 hombres con 

diagnóstico de FM por lo cual no se contó con el número suficiente de sujetos para incluirlos en 
el estudio y no por cuestiones de discriminación de género. Igualmente la exclusión de los 

sujetos analfabetas, fue debido a que en el momento de realizar el estudio no se contaba con 
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un entrevistador capacitado para realizar en forma estandarizada el cuestionario, y no por 

cuestiones de discriminación.  
 

 
Conclusiones 

 

 
Los sujetos con FM presentan una discapacidad de moderada-grave y que está asociada 

principalmente a la intensidad del dolor y la presencia de la depresión. Por lo cual, para es 
necesario evaluar de forma prospectiva si la intensidad del dolor y la resolución de la depresión 

conducen a una disminución de la discapacidad autopercibida.  
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