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Objetivo: La Fibromialgia (FM) ha sido definida como un desorden sistémico
clinicamente caracterizado por dolor, fatiga, déficit cognitivo y la presencia de
alteraciones emocionales, provocado por una disfuncion primaria del cerebro. A fin de
identificar la naturaleza de esta disfuncion cerebral, se ha procedido al estudio, mediante
técnicas de Resonancia Magnética Espectroscopica (RME), de los metabolitos del cerebro
en pacientes con FM.

Métodos: Se estudiaron mediante técnicas espectroscopicas diversos metabolitos
cerebrales como  N-acetil-aspartato  (NAA), colina (Cho), creatina (Cn),
glutamato/glutamina (GIlx) y mio-inositol (Ins), en la amigdala, tdlamo y cortex
prefontral de una muestra de 30 mujeres con FM, y en un grupo de control de 30
mujeres sanas (n=30) de la misma edad.

Resultados: Al estudiar la Amigdala derecha se observo que los pacientes con
Fibromialgia con respecto a los controles sanos mostraron niveles mas elevados de
componentes de glutamato (GIx) (13,4+1,7 vs 11,9+ 1,6 respectivamente) (t: 2.517, df
35, p: 0.01) y una proporcidn mas elevada de glutamina-glutamato/creatina (GIx/Cr)
(2,3 vs 2,1, respectivamente) (t: 2.373, df 35, p: 0.02). No se observaron diferencias
metabdlicas en otras areas entre los pacientes y controles.

En pacientes con Fibromialgia que presentaban mayor sintomatologia de dolor, fatiga y

depresion, los niveles de inositol (Ins) fueron significantemente superiores en la amigdala
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derecha y en el tdlamo derecho, que en aquellos pacientes con sintomatologia mas leve o
moderada.

Conclusiones: Las alteraciones metabdlicas encontradas en la amigdala derecha de los
pacientes con Fibromialgia son compatibles con la existencia de una disfuncién neural en
centros emocionales estratégicos relacionados con la con la gestion de amenazas, las
respuestas neurovegetativas y neuroendocrinas presentes en el desarrollo del dolor y las
respuestas de estrés. El abordaje terapéutico selectivo de la via glutamérgica podria ser

una opcidn a explorar en estos pacientes.

Figura 1. Imagenes MRI coronal mostrando

las ubicaciones del cortex orbitofrontal (linea superior),
talamo (linea intermedia), y amigdala (linea intermedia)
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Figura 2. Espectro de ambas amigdalas del mismo
paciente post-procedimiento con modelo LC.

En este caso el GLX es superior en la amigdala derecha.
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FM), es una enfermedad reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud
[1] en el ano 1992 (ICD-10: coédigo M79.0), y clasificada por la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (I.A.S.P.) en el afio 1994 con cédigo X33.X8a [2].

La FM es una de las principales causas de dolor cronico en la poblacion, siendo uno de los
problemas sanitarios mas presentes en los paises en desarrollo. Se trata de un proceso cronico
con una elevada prevalencia, estimada en la poblacion general espaiiola en un 2,4% (4,3% en
mujeres y 0,8% en hombres)[3]. Las personas con FM tienen una calidad de vida
ampliamente afectada, especialmente en las areas de funcion fisica, actividad intelectual,
estado emocional y calidad del suefio, lo que influye de forma determinante sobre su
capacidad para el trabajo y el mantenimiento de las funciones familiares y sociales del
enfermo(4].

Un namero significativo de personas con FM que consultan al médico presenta un sindrome
de dolor cronico incapacitante(3), con intensa afectacion de la calidad de vida, que conlleva la
pérdida parcial o completa de la actividad laboral en un porcentaje aproximado de entre el
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25% y el 50% de los pacientes, segiin estudios realizados en distintos paises de nuestro
entorno [5].

Las caracteristicas de esta enfermedad, y las dificultades en su evaluacion y tratamiento[6, 7],
provocan un elevado sufrimiento individual [8] y familiar [9, 10] con unos gastos
socioeconomicos elevados tanto en consumo sanitario directo [6, 11], como indirecto, siendo
los mas importantes los derivados del déficit funcional y la discapacidad, ya que conllevan
una disminucion de las actividades y de la productividad, tanto en el trabajo como en el hogar,
representando el 70% del total de los gastos socioecondmicos [12]. El déficit funcional y la
discapacidad generadas por la FM tienen también un impacto significativo en la dindmica
familiar de los pacientes, agravando el stress, produciendo cambios de la funcién en los
miembros de la familia, y dificultades de adaptacion [8, 9, 13].

Aunque las caracteristicas del paciente y su enfermedad son determinantes en la evolucion del
proceso, también la estructura de la familia, su modo de funcionamiento, el grado de distress
producido y los cambios consecuentes, juegan un papel en el impacto que la FM tiene en el
paciente, y en la dificultad de adaptacion, contribuyendo, en definitiva, al deterioro
psicosocial y fisico del paciente y de su entorno [14-16]. Un mejor conocimiento de como se
asocian e influyen entre si los aspectos individuales y sociofamiliares en la FM facilitaria un
abordaje clinico global de estos pacientes, aportando luz sobre los recursos instrumentales y
humanos necesarios para el diagndstico y tratamiento integral del paciente y su entorno y esta
es la justificacion del presente estudio clinico.

La fibromialgia ha sido tratada especificamente en los planes de salud de nuestro entorno
sanitario[6] y cabe pensar que seguira siendo asi en el futuro. La investigacion de los
determinantes del impacto que la FM produce en los individuos que la padecen, sus familias,
y el medio socio-laboral en el que se mueven, aportaria datos para mejorar las politicas
sanitarias y sociales dirigidas a:

* laprevencion y tratamiento de la enfermedad

* laproteccion y soporte del entorno familiar

* labusqueda de formulas de trabajo para personas con FM

* lareduccién de los periodos de invalidez y las bajas laborales.

Segun Richardson “la familia es una unidad de vida, por lo tanto debe ser la unidad de
enfermedad” [17]. El impacto de la fibromialgia es biopsicosocial, por lo que su abordaje
debe tener la misma orientacion, con un nucleo central que es la familia, y en circulos
concéntricos los aspectos sociales y laborales[17, 18].
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Tratamiento farmacologico en fibromialgia

Dr. Javier Rivera Redondo
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En la actualidad no se dispone de un tratamiento curativo para la FM, por lo que
los objetivos terapéuticos persiguen una mejoria en las diferentes
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Las modalidades terapéuticas que han demostrado una mayor eficacia son:
algunos farmacos, la realizacidon de ejercicio fisico moderado y algunas terapias
psicoldgicas.

En el tratamiento farmacoldgico, los farmacos que hasta la actualidad han
demostrado una mayor eficacia son: analgésicos del tipo tramadol, paracetamol
o la combinacién de ambos a dosis pequefias; algunos anticonvulsivantes del tipo
de los inhibidores de los canales de calcio como la pregabalina o la gabapentina,
y, en general, los antidepresivos como la amitriptilina, ciclobenzaprina,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como la fluoxetina, vy
inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina como el milnacipran y
la duloxetina.

Varios farmacos estan en fase de investigacién después de haber mostrado
resultados favorables en los primeros ensayos clinicos, pero por el momento hay
que esperar a obtener los resultados definitivos para poder administrarlos. Entre
estos farmaco, los que actian modificando los niveles de los diferentes
neurotransmisores del sistema nervioso central son los que han demostrado una
mayor eficacia en el control y tratamiento de la fibromialgia.

También es muy importante conocer los farmacos que han demostrado ser
ineficaces para el tratamiento de la FM y, sobre todo, aquellos que debido a sus
efectos secundarios tan importantes estan contraindicado en estos pacientes.
Entre estos ultimos, los farmacos esteroideos y los opioides mayores como la
morfina, oxicodona, fentanilo o codeina han sido estudiados en estos pacientes y
los resultados muestran una escasa eficacia asociada a unos efectos secundarios
muy importantes por lo que se desaconseja su empleo.

Los AINE y las benzodiacepinas no han sido estudiados en ensayos clinicos
disefiados para demostrar su eficacia por lo que carecemos de informacion
suficiente como para indicarlos en el tratamiento de la FM. Sin embargo, son
conocidos sus efectos terapéuticos sobre algunas de las manifestaciones clinicas
como el dolor, alteraciones del suefio o ansiedad por lo que se utilizan para
mejorar estos sintomas.
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No obstante, se recomienda utilizarlos sélo durante cortos espacios de tiempo
porgue también tiene importantes efectos secundarios.

En un enfermo con FM es importante saber qué farmacos se pueden utilizar y
cuales no, ademas de tener presente que un excesivo nimero de farmacos o de
dosis suele empeorar la situacion del paciente.

La realizacion de ejercicio fisico también ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de la FM mejorando varios aspectos con un grado de evidencia
moderada. Parece existir una cierta superioridad del ejercicio aerdbico frente a
otras formas de ejercicio como los de flexibilizacién. Por otra parte, no existe una
forma mejor o peor de hacer el ejercicio siendo el mejor ejercicio aquél que
garantiza una mayor adherencia al tratamiento.

Las terapias psicoldgicas, particularmente las modalidades de terapia cognitiva
conductual, han demostrado ser eficaces en el control de la FM. La percepcién
global de mejoria por parte del paciente, la autoficacia y la realizaciéon de las
actividades de la vida diaria, son los aspectos en los que la terapia psicoldgica ha
demostrado una mayor eficacia.

La combinacién de estas tres modalidades terapéuticas con un enfoque
multidisciplinar es probablemente el método mas eficaz para tratar a los
pacientes con FM. La dificultad del tratamiento multidisciplinar radica en la forma
de ponerlo en funcionamiento ya que requiere la coordinacion de varias
especialidades sanitarias trabajando al mismo tiempo y con los mismos objetivos
para que resulte eficaz.

Por ultimo, las terapias alternativas en su mayoria no han demostrado eficacia en
el tratamiento de la FM. Existen pocos estudios y, en general, de mala calidad
metodoldgica, por lo que resulta dificil obtener conclusiones.
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ESTUDIO DE LOS GASTOS ECONOMICOS QUE
SUPONE AL PROPIO ENFERMO PADECER
FIBROMIALGIA (gastos de bolsillo).
PAPEL DE LAS ASOCIACIONES DE PACIENTES EN
EL CONTROL DEL GASTO

Dr. Javier Rivera Redondo

Servicio de Reumatologia

Instituto Provincial de Rehabilitacion
Hospital Universitario Gregorio Marafién
Madrid

El coste econémico de una enfermedad se calcula sumando diferentes conceptos. Los dos
mas importantes son los costes directos sanitarios y los costes indirectos como
consecuencia de la enfermedad.

Los costes directos sanitarios se componen a su vez de varios conceptos: visitas
médicas, exploraciones complementarias, empleo de farmacos y uso de terapias no
farmacolodgicas. Entre los costes indirectos, el capitulo mas importante es la pérdida de
productividad por jornadas laborales, pero también existen otros como el coste
economico de empleados para atender al enfermo, desplazamientos en medios
especiales, pérdida de productividad por las personas del entorno familiar, etc. (1).

En el caso de la fibromialgia, una enfermedad crdnica con afectacion de la capacidad
fisica y funcional, que afecta a pacientes con una edad media situada en plena época de
actividad laboral, y con un tratamiento que no es curativo en la mayoria de los casos, el
coste econdmico de la enfermedad la sitla entre las que mayor repercusion econdmica
tienen (2).

Nuestro sistema socio sanitario, aunque cubre estos costes en la mayoria de los
pacientes, en algunos casos la situacion provocada por la fibromialgia obliga al paciente a
realizar un desembolso econémico adicional - gastos de bolsillo — para tratar de mejorar
su situacién. En EEUU se han realizado estudios (3) que demuestran un incremento de
hasta el 50% en estos gastos de bolsillo durante los ultimos afios, con un incremento
medio del 7% anual superior a la inflacion.

Las asociaciones de pacientes con fibromialgia, conscientes de esta realidad, ofrecen a
sus miembros una serie de prestaciones con el objetivo de mejorar su situacion tratando
de que tenga el menor impacto econdmico posible en sus vidas. Por otra parte, las
prestaciones de las asociaciones de pacientes con fibromialgia también suponen un
ahorro econdmico para el propio sistema sanitario ya que ofrecen unas prestaciones que
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no repercuten econdémicamente en éste y, sobre todo, porque ayudan a mejorar la
situacidon de los pacientes con una reduccidn en los costes econdmicos indirectos.

En la actualidad disponemos de estudios sobre el coste econdmico que supone la
atencidén de los pacientes con fibromialgia en Espafia (2), pero no sabemos cual es el
porcentaje que desembolsa el paciente de su propio bolsillo. Tampoco conocemos el
ahorro que supone para el paciente o para el propio sistema sanitario las prestaciones
que ofrecen las asociaciones de pacientes con fibromialgia a sus asociados.
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Resonancia Magnética Funcional de la respuesta

cerebral al dolor en pacientes con Fibromialgia

Dr. Joan Deus i Yelal,2

1. Unitat de Recerca en RM del CRC-Hospital del Mar del Parc de Recerca Biomedica de
Barcelona (PRBB).
2. Profesor Agregado. Departamento Psicologia Clinica y de la Salud. Universidad

Autonoma de Barcelona.

El dolor es una experiencia subjetiva dificiimente evaluable de forma objetiva por su
variada expresion individual e influida por las dimensiones o rasgos de personalidad del
paciente. En consecuencia, los pacientes que padecen dolor expresan su sufrimiento, si
bien el médico no tiene instrumentos para poder objetivar sus quejas.

El dolor puede definirse como una compleja experiencia individual sensorio-emocional,
modulada por factores cognitivos y rasgos de personalidad, que involucra un amplio
circuito cerebral. El estudio clinico y las bases bioldgicas y cerebrales de los Ilamados
sindromes de dolor crénico y/o agudo ha recibido un importante impulso, para poder
objetivar el dolor y ampliar las exploraciones complementarias habituales, con los datos
aportados por las actuales técnicas de imagen cerebral o neuroimagen que permiten
visualizar ‘in vivo’ la respuesta cerebral del dolor. Ciertamente, las técnicas de
neuroimagen funcional, mediante la Resonancia Magnética Funcional (RMf), ha
contribuido a definir las regiones del cerebro o del denominado circuito neuronal, en
voluntarios sanos y en pacientes con un sindrome de dolor funcional u organico,
implicado en la modulacidén, en la percepcidon y en la respuesta individual de una
experiencia dolorosa. Asi, se constata que los pacientes con un sindrome de dolor
funcional crénico, tales como los pacientes con Fibromialgia (FM), y los sujetos controles
normales activan las mismas areas cerebrales corticales y subcorticales ante un estimulo
doloroso al detectar, adecuadamente, la estimulacion sensorial aplicada (eléctrica,
térmica o mecanica). No obstante, la activacion funcional del circuito cerebral del dolor
puede estar modulada bien por un componente sensorial bien por un componente
emocional. Ambos componentes pueden definir e influir en el umbral de intensidad de

respuesta al dolor, denominado ‘umbral del dolor’, para que un estimulo sensorial se
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convierta en dafiino o sea percibido como un estimulo doloroso. Clinicamente dicho
umbral parece ser mucho menor en pacientes diagnosticados de FM, respecto a controles
sanos. Mediante la RMf se pueden identificar que regiones del cerebro se activan cuando
los pacientes con FM refieren padecer dolor en respuesta a la aplicacion de un estimulo
mecanico de 4 y 5 Kg de peso sobre su dedo pulgar. En esta situacidn, los resultados de
la RMf fueron muy evocativos y se constaté que en los participantes voluntarios sanos
Unicamente se activd la parte del cerebro correspondiente a la sensibilidad del dedo
estimulado. Contrariamente, una proporcidon significativa de pacientes con FM generan
una anormal activacién funcional de las regiones cerebrales implicadas en la experiencia
subjetiva del dolor (la region de la insula, entre otras) y las regiones cerebrales que dan
una respuesta protectiva a este sufrimiento (regiones frontales y la regién del cingulado
anterior) ante la presencia de un estimulo doloroso de baja intensidad. Adicionalmente,
se constata una importante y significativa activacion funcional con una duracion temporal
de activacion cerebral superior a la del estimulo doloroso aplicado y, especificamente vy
en mayor medida, en areas cerebrales implicadas en la dimension emocional del dolor.
Ambos datos de neuroimagen funcional apoyan la idea de que la FM pueda definirse
como un sindrome de ‘susceptibilidad central’ o de hipersensibilidad cerebral, cuyo
estado emocional, supuestamente alterado o vulnerable en estos pacientes, pueda
regular o modular en parte la respuesta de una experiencia dolorosa. Estos resultados
llevaron a la conclusién de que es posible objetivar la respuesta cerebral al dolor en una
proporcion relevante de pacientes diagnosticados de FM. Se espera que esta linea de
investigacion pueda ayudar a los pacientes con FM en la medida que permita una mejor
identificacion y reconocimiento de sus dolencias.

Agradecimientos. La elaboracién de estos estudios ha sido apoyado por Plan Nacional de
I+D+I (Beca SAF2007-62376) del Ministerio de Educacién y Ciencia de Espafia. El Dr.
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SEXUALIDAD Y FIBROMIALGIA
IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA
EN LA SEXUALIDAD

LETICIA LEON MATEOS
Universidad de Camilo José Cela. Hospital Clinico San Carlos.
Fundacidon de enfermedades musculoesqueléticas.

MEN

Su sexualidad es parte de la calidad de vida integral.

No poder disfrutarla es un tipo de discapacidad.

Ademas del dolor existen otros factores asociados como efectos secundarios de
los medicamentos y factores psicoldgicos relacionados con la ansiedad ante el
momento de tener sexo y el miedo al dolor durante la actividad sexual.

Existen diferentes preocupaciones y problemas dependiendo del género del
paciente, por ejemplo los varones tienen mas miedo de los problemas de ereccién
y el fallo en la ejecucion del acto sexual (por dolor, fatiga...), mientras que las
mujeres tienen mas miedo a que el dolor empeore después del encuentro sexual
asi como dificultades para la activacién sexual y conseguir el orgasmo.

En los pacientes con FM, la disfuncidon sexual aparece en aproximadamente el
54% de los pacientes V),

Las relaciones sexuales en los pacientes de FM son escasas e insatisfactorias. Mas
del 90% de los pacientes definid asi sus relaciones sexuales. La media en cuanto
a la frecuencia es de 1 vez cada dos meses. Es excepcional el nUmero de personas
que tiene relaciones mas de una vez al mes.

En el Unico estudio realizado en Espafia los resultados son alin mas negativos,
mostrando que un 97% de las pacientes con FM sufria con frecuencia una
alteracion de su funcidén sexual. Esta alteracidon era de caracter severo y se
encuentra asociada principalmente con el grado de depresion que presenten los
pacientes (%,

Principales problemas fisicos

Dolor, fatiga y cansancio, rigidez, disminucion lubricacién, disminucién libido y
deseo sexual, aumento de la sensibilidad al roce, disminucién de las sensaciones,
dificultades para el orgasmo, vaginismo, dispareunia o dolor durante el coito,
fobia al sexo.

Problemas emocionales y cognitivos

Disminucion de la autoestima e imagen corporal negativa, depresién (Junto con el dolory
la edad, principal responsable de la disminucién del deseo y de la satisfaccién sexual),
ansiedad (con una prevalencia mds alta que la poblacién general), estrés, ira o frustracion,
rechazo por parte de la pareja, dificultades a la hora de concentrarse en las sensaciones
placenteras y/o pensamientos negativos del tipo “No voy a poder sentir nada”, “Esto va a
salir mal”, “Mi pareja se enfadard”.

Influencia de los medicamentos

Disminucién de la libido: diclofenaco, naproxeno, misoprostol, cimetidina... Disminucidon
del deseo y dificultad para el orgasmo: efectos secundarios de los antidepresivos
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ALGUNOS CONSEJOS

Pautas a seguir

Igual que trabajamos para el reconocimiento de la enfermedad, para conseguir recursos,
para mejorar los sintomas... hay que trabajar para mejorar la sexualidad (con uno mismo o
con la pareja).

Una vida sexual buena contribuye a que nuestra calidad de vida sea mejor, y por tanto nos
sintamos mas felices.

Para eso no hay que mejorar sdlo las relaciones sexuales, sino la sensualidad en general.
Para esto hay que “cambiar el chip” y recordar que el cuerpo no es siempre un enemigo,
una fuente de dolor... es también un amigo, una fuente de placer.

El drgano sexual mds importante es el cerebro.

El cerebro se bloquea por el miedo al dolor, por los pensamientos negativos, por la
tensidny el estrés, por ansiedad, tristeza o ira, y no nos deja percibir las sensaciones
buenas que recibe nuestro cuerpo, de modo que hay que entrenarle en el disfrute poco a
poco.

Con uno mismo:
- Cambiar el “rol de enfermo”” por el “rol de estupendo”. Puede que vivas con
dolor, pero tu vida tiene ademas muchas otras cosas.
- Haz cosas por ti mismo que te hagan sentir que eres atractivo/a y sexy: cambia tu
look, usa nuevos productos (perfume, cremas corporales), lenceria...

Con tu pareja:
- Mantened una buena comunicacién entre los dos, basada en el apoyo, la

confianza... (Si tienes dolor haciendo algo, debes decirselo a tu pareja...)
- Utilizad el sentido del humor
- Cuida tu relacién de pareja (sorpresas, regalos...)
- Haz actividades y cosas de las cosas diarias separados para echar de menos al
otroy enriquecerte a timismo y a la pareja
- Preparad el encuentro sexual:
- Una cena romdntica, decoracion especial (musica, velas...)
- En los momentos del dia con menor dolor y rigidez
-Toma un bafio caliente o recibe un masaje relajante
- Ponte una crema analgésica topica
-Utilizacidn de ayudas para la relacion:
- Para prevenir el dolor y la fatiga planea la relacién sexual en el punto de mayor
efecto de la medicacién
-Ayudas para la relacién:
- Lubricantes base agua para prevenir la sequedad vaginal debido a
la medicacidén u otras causas
- Usa almohadas o cojines para apoyar algunas partes del
cuerpo

La Fundacion FF organiza las V Jornadas Codo con Codo
www.laff.es — 93 467 22 22 - informacion@Iaff.es



MADRID
. 30 de noviembre 2009
01 de diciembre 2009

Hotel Auditorium Madrid. Avda. de
Arago6n, 400
28022 MADRID

- Los juguetes sexuales, como vibradores, pueden ayudar en
algunos casos
- El sexo sin coito es una opcién muy satisfactoria en caso de que la
penetracion no sea posible o sea dificil debido al dolor o la falta de
movilidad.
- Los besos, caricias, sexo oral y masturbacién son opciones que pueden
estimular la imaginacién de ambos miembros de la pareja.
- Probad posturas que os resulten mas cdmodas en las que no sea necesario
extender demasiado las caderas o apoyarse durante mucho tiempo en las rodillas.

Consideraciones finales

El sexo no es necesariamente la primera cosa abandonada cuando tienes fibromialgia. Si
tienes una enfermedad de tipo crénico no deberias privarte de disfrutar de esta parte de
tu relacién o de tu vida intima.

La sexualidad mejora cuidando la relacion de pareja (comunicacién, detalles...) y con uno
mismo (autoestima, autocuidados...)

Recuerda: La reglas generales son “Si te duele no lo hagas” y “Disfruta del sexo todo lo
que puedas, es bueno para la salud mental y fisica”

1. Aydin G, Bagar MM, Keles I, Ergtin G, Orkun S, Batislam E. Urology. 2006 Jan;67(1):156-61.

2. C. Orellana, E. Casado, M. Masip, C. Galisteo, J. Gratacds, M. Larrosa. “Sexual dysfunction in fibromyalgia patients”.
Clinical and Experimental Rheumatology 2008; 26 (4): 663-666

dA La Fundacion FF organiza las V Jornadas Codo con Codo
www.laff.es — 93 467 22 22 - informacion@Iaff.es



MADRID

30 de noviembre 2009
01 de diciembre 2009

Hotel Auditorium Madrid. Avda. de
Arago6n, 400
28022 MADRID

ESTUDIOS SOBRE SUSCEPTIBILIDAD GENETICA
DE LA FIBROMIALGIA

MANUEL JOSE LOPEZ PEREZ
Catedratico de Bioquimica y
Biologia Molecular de la Universidad de Zaragoza.

RESUMEN

Numerosas evidencias apoyan la existencia de un componente genético de
la Fibromialgia, pero las mas contundentes son la existencia de
agregaciones familiares en la aparicion del sindrome y la mayor
prevalencia en mujeres frente a hombres.

El trabajo que venimos desarrollando en los ultimos afios pretende
identificar genes que pudieran tener mutaciones no patoldgicas
(polimorfismos), que pudieran favorecer o predisponer a la aparicion del
sindrome.

Por otra parte, hemos realizado otra aproximacidon buscando genes que
tuvieran modificada su expresién en tejido muscular de pacientes, o, en
otras palabras, buscando genes cuya actuacién en el musculo sea
diferente en pacientes afectados de Fibromialgia (y en este caso también
con Fatiga).

Tanto en el caso de los estudios de polimorfismo como en los estudios de
expresion génica (RNA) en musculo hemos encontrado diferencias entre
pacientes y controles.

Los resultados preliminares que estamos obteniendo en ambos casos se
resumiran en mi intervencion.
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SINDROME DE FATIGA CRONICA:
CUANTIFICACION DEL SPET CEREBRAL MEDIANTE
COMPARACION CON UNA BASE DE DATOS
NORMALES Y CON PARAMETROS CLINICOS Y
ANALITICOS

Roca I, Mena I**, Garcia-Quintana A*, Garcia-Burillo A, Garcia-
Quintana J*, Alegre-Martin J*

Servicio Medicina Nuclear y Unidad de Fatiga Cronica*, Centro
Médico Delfos.

Clinica Las Condes (Santiago de Chile)**

INTRODUCCION

El sindrome de fatiga crénica (SFC) se caracteriza por una fatiga incapacitante,
que persiste en reposo, con intolerancia al ejercicio fisico y alteraciones
neurocognitivas, persistiendo estos sintomas durante mas de 6 meses. La edad
al diagndstico suele ser la tercera o cuarta década de la vida, y la prevalencia
varia entre 0,4y 0,7%.

OBJETIVO

1- Describir las alteraciones detectadas en el SPET cerebral en pacientes con SFC
comparandolos con una base de datos de pacientes normales.

2- Comparar las alteraciones detectadas en el SPET cerebral en pacientes con SFC con
una base de pacientes normales, y con parametros clinicos y analitivos: infeccion viral,
sintomas clinicos, elastasa, PKR y Rnasa L.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado 22 pacientes con SFC en condiciones basales y 33 en condiciones
basales y tras la aplicacién de un test de estimulacion (ejercicio fisico y test de
estimulacion frontal). Para el SPET cerebral, se ha inyectado °°"Tc-ECD (740 MBq) en
reposo y en condiciones basales, adquiiréndose las imagenes en una gammacamara de
doble cabezal (ADAC Vertex Plus) a los 20-60 minutos (colimador paralelo LE-HR, 30
sec/imagen/3°, 64x64). Se han reconstruido los cortes transversales, coronales vy
sagitales mediante FBP (Butterworth 0,5;5), con y sin correcion de atenuacion (Chang
0,1). Las imagenes se han cuantificado y comparado a una base de datos normal (grupos
con similar edad y sexo) mediante el paquete Neurogam (Mirage®) y Statistical
Parametric Mapping (SPM). Las imagenes 3D images se han evaluado
semicuantitativamente, clasificando las areas corticales en 4 categorias: normal,
hipo/hipercaptacion leve, moderada o severa (+/- 2, 3, 4 DE).
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RESULTADOS

72.7% pacientes presentaron disminucion de la captacion en la region prefrontal y 50%
en otras areas frontales (extensién variable). 95% mostraban alteraciones en la zona
anterior del temporal, y 100% en el coértex cingulado. Estas alteraciones eran bilaterals
en 21/22 pacientes, con asimetrias leves. La captacion occipital se encontraba
significativamente aumentada en 20 de los pacientes.

Alteraciones
bilaterales Frontal Prefrontal | Ant Temp Cingl Occip
Normal 11 6 1 * 1 unilateral 0 2* 1 unilateral
leve 6 8 10 12 7
moderadas 4 6 4 9 9
severas 1 2 7 1 4
TOTAL 22 22 22 22 22
% normal 50,0 27,3 4,5 0,0 9,1
% alteraciones 50,0 72,7 95,5 100,0 95,5

Se ha encontrado correlacién significativa entre la disminucién de actividad en el cortex
prefrontal, parte anterior del temporal y cingulo con las determinaciones analiticas (PKR,
RNAsa y en menor grado elastasa).

PREFRONTAL PREFRONTAL

abnormaljnormal abnormal normal

11

12 4
2 1 1

13 13 5

DISCUSION

Los pacientes con SFC presentaron un patron de alteraciones en el SPET cerebral con
disminucién de actividad frontal (especialmente areas prefrontales), temporal anterior y
cingulo, asi como hiperactividad en el cértex occipital. Este patréon correlaciona
significativamente con los marcadores bioldgicos, especialmente la RNAsa, pero no
muestra ningun tipo de relacion con los parametros clinicos analizados o la gravedad de
los sintomas.
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ANALISIS DE LA ACTIVACION DEL SISTEMA
NERVIOSO SIMPATICO ANTE SITUACIONES
ESTRESANTES DE LABORATORIO EN PACIENTES
CON FIBROMIALGIA

Miquel Sala Gomez
Médico Reumatodlogo Fundacidé Salut Emporda.
Director Asistencial de Consultas Externas Fundacié Salut Emporda

INTRODUCCION

La etiopatogenia de la Fibromialgia (FBM) permanece desconocida. Se han hallado
factores genéticos, factores ambientales, alteraciones en los mecanismos de
procesamiento del dolor y en el sistema nervioso central que ocasionarian una
hiperexcitabilidad central al dolor.

Martinez-Lavin en el 2002, sugiere que existe una disfuncién del sistema nervioso
autonomo en los pacientes con FBM (“disautonomia”). El sistema nervioso simpatico
estaria persistentemente activo pero hiporeactivo ante situaciones de estrés. La mayoria
de autores que han investigado esta disautonomia, han utilizado pruebas de
afrontamiento pasivo (“estrés ortostatico”, “cold pressor test”) son pocos los estudios
gue emplean tareas mas activas (“conflicto social”, “pruebas de aritmética mental”,
“tiempo de reaccion”)

OBJETIVO

Estudiar el patron autondmico de los pacientes con FM cuando se les somete a
situaciones estresantes de laboratorio, tanto pasivas como activas.

METODOS

Estudio prospectivo comparativo de 22 FM y 22 controles sanos.

Los sujetos debian cumplir como criterios de inclusién: 1.- Cumplir criterios diagndsticos
ACR-1990 para el grupo de FM. 2.- Edad superior a 18 afios. 3.- Consentimiento
informado. 4.- Nivel de estudios primarios. 5.- Ausencia de niveles de ansiedad o
depresion con la version en castellano de la H.A.D. (Hospital Anxiety and Depressions).
6.- Ausencia de cualquier tratamiento o enfermedad que pudiera afectar al SNS o a los
parametros estimados en el estudio (ansioliticos, antidepresivos, farmacos
cardiovasculares,...)

Periodo de inclusion del estudio, agosto 2005 - agosto 2007.

Las sesiones experimentales se llevaron a cabo en las consultas externas de la Fundacié
Salut Emporda de Figueres, entre las 14h y las 18:30h.
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Los sujetos fueron al estudio con al menos 6 horas en ayunas. Cada sesion tuvo una
duracion aproximada de unos 50 minutos, durante los cuales se sometid a los sujetos a 4
pruebas estresantes correlativas, una pasiva (1) el Cold Pressor Test (CPT) y tres activas
(2) la Stroop Colour-World Test (Stroop) (3) Test Adicion (AD) de aritmética mental y (4)
Test de cuenta atras (CA).

CPT: introducciéon de la mano y antebrazo en un recipiente con agua helada a 3°C
Stroop: asociacion rapida de palabras con colores

AD: sumar rapidamente con tiempo limitado varias series de nimeros

CA: contar hacia atras lo mas rapido posible de 840 hasta 0

Durante las pruebas y en las fases de reposo entre las pruebas, se midid tres veces la
Frecuencia Cardiaca (FC), la Presién Sistdlica (PS) y la Presion Diastdlica (PD)

Se midio la glicemia capilar antes y después de la sesion experimental.

Para la Estimacidn del Patron Autondmico, se utilizo el Indice Vegetativo de Kerdo IV=(1-
(PD/FC).100) cuya media estd en cero (equilibrio autondmico), los valores positivos
indican predominio simpatico y los negativos predominio parasimpatico.

RESULTADOS

Grupo FM (20 mujeres y 2 hombres) con una edad media de 44,73 + - 9,57 afios. Grupo
Control (20 mujeres y 2 hombres) con una edad media de 43 + - 9,22 afios.

No se objetivé diferencias en la glicemia capilar

Los valores de la FC fueron menores en el grupo FM con diferencias estadisticas
significativas en todas las pruebas activas: AD (p=0,004), Stroop (p=0,009) y CA
(p=0,014)

La PS no se objetivd diferencias significativas en ninguna fase del estudio.

La PD presentd resultados mixtos, con valores mas elevados grupo FM con diferencias
significativas en la prueba CA (p=0,001) y CPT (p=0,02) y en algunas fases de reposo.

En cuanto al IV, hubo diferencias significativas entre los dos grupos en todas las pruebas
activas CA (p<0,001), AD (p=0,001) y Stroop (p=0,002) y en algunas fases de reposo.
En todos los casos el grupo FM presentd valores mucho mas negativos, que tendian a un
predominio parasimpatico.

CONCLUSIONES

1.- Los pacientes con FM muestran un patron de respuesta autondmica al estrés
diferente, sobretodo, en las pruebas estresantes activas, con valores mas altos de PD y
menores de FC.

2.- Durante todas las fases y en todas las pruebas estresantes activas, los pacientes con
FM muestran un patrén autondmico de predominio parasimpatico, como posible resultado
de una ineficacia de su capacidad de respuesta a enfrentarse a condiciones estresantes.
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