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Resumen

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad reconocida por la Organizacion Mundial de
la Salud en 1992 caracterizada por un dolor musculoesquelético cronico y generalizado, de
etiopatogenia desconocida, con alta prevalencia y comorbilidad psiquiatrica. En concreto, en
recientes estudios que relacionan la Fibromialgia y trastornos de suefio, sefialan la posibilidad

de que los trastornos del suefio se asocien con un deterioro en la modulacién del dolor.

Objetivo: Comparar las caracteristicas del suefio entre mujeres sanas y mujeres

afectadas por Fibromialgia.

Metodologia: Se ha realizado un estudio caso-control de caracter transversal y
observacional. Las muestras estan constituidas por 12 pacientes con Fibromialgia, atendidas en
el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias y diagnosticadas por el
Servicio de Reumatologia; el grupo control esta constituido por 20 sujetos sanos equiparables
en edad y sexo. La participacion fue voluntaria, haciéndoles firmar un consentimiento
informado donde se garantizaba la confidencialidad y el anonimato. Como instrumentos de
medida se emplearon el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) y el indice de
Gravedad del Insomnio (ISI). Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS
19 realizando una comparacién de variables cuantitativas entre casos y controles mediante la

prueba T-student.

Resultados y conclusiones: Las mujeres con fibromialgia obtuvieron puntuaciones
significativamente mas altas en cada item y en la puntuacion total de la PSQI en comparacion
con el grupo de mujeres sanas. Se obtuvieron también puntuaciones significativamente mas
altas en el I1SI de las mujeres afectas de Fibromialgia, constatdndose un insomnio clinico de

intensidad moderada.
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Abstract

Fibromyalgia (FM) is a disease recognized by the World Health Organization in 1992
characterized by chronic and generalized musculoskeletal pain of unknown etiopathogenesis,
with high prevalence and psychiatric comorbidity. Specifically, in recent studies linking
Fibromyalgia and sleep disorders, they point to the possibility that sleep disorders are

associated with impaired pain modulation.

Objective: To compare the characteristics of sleep between healthy women and women
affected by Fibromyalgia.

Methodology: A cross-sectional and observational case-control study has been carried
out. The samples are made up of 12 patients with Fibromyalgia, attended by the Psychiatry
Service of the University Hospital of the Canary Islands and diagnosed by the Rheumatology
Service; the control group is made up of 20 healthy subjects comparable in age and sex.
Participation was voluntary, making them sign an informed consent guaranteeing
confidentiality and anonymity. The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the Insomnia
Severity Index (ISI) were used as measurement instruments. The data were analyzed with the
SPSS 19 statistical program, making a comparison of quantitative variables between cases and

controls using the T-student test.

Results and conclusions: The women with fibromyalgia obtained significantly higher
scores in each item and in the total PSQI score compared to the group of healthy women.
Significantly higher ISI scores were also obtained for women affected with Fibromyalgia,

finding clinical insomnia of moderate intensity.

Key words: Fibromyalgia, Sleep, PSQI, 1Sl
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1. Fundamentos tedricos.

1.1. Fibromialgia

La Fibromialgia (FM) es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
bajo el cddigo M79.7 de la CIE-10 [1] y se define como una afeccion crénica, de dolor
generalizado asociado con fatiga, trastornos cognitivos y del suefio, sintomas psiquiatricos y
una variedad de afecciones somaticas [2]. Segln recoge Cabo Meseguer en su tesis doctoral
“Andlisis Epidemiologico de la Fibromialgia en la Comunidad Valenciana”, la FM esta
influida por diferentes factores de riesgo que pueden explicar el nUmero elevado de casos en la
sociedad: el género femenino (cuya prevalencia es de un 4,2%, respecto a los hombres 0,2%)
y la existencia alteraciones de la salud mental (como estrés, ansiedad o depresion) [3]. De
hecho, si analizamos la prevalencia en Espafia, nos encontramos con una tasa del 2,4% y una
frecuencia de edad media entre 25-50 afos, en el caso de las mujeres, con picos méximos en el
grupo de 40 a 49 afios [4,5] y unos costes para la sanidad publica alrededor de casi 13.000

millones de euros anuales [6].
1.1.1. Etiopatogenia

Los mecanismos patogénicos que provocan los sintomas en estos pacientes son
desconocidos, pero se manejan varios postulados para explicar el origen de la fibromialgia, de
los cuales, el que mas fuerza tiene actualmente en las investigaciones es la sensibilizacion
central. Segun esta hipotesis, habria una respuesta dolorosa aumentada a la estimulacién del
Sistema Nervioso Central (SNC), por una mayor excitabilidad de la via sensitiva y dolorosa a
partir de la segunda neurona. Esta mayor excitabilidad es el origen de estimulos dolorosos
repetitivos que conducen a una modulacion exdgena deficiente del dolor [7]. Igualmente,
también existe gran relacion de la fibromialgia con alteracion en los neurotransmisores y
hormonas, alteraciones en el suefio, factores genéticos, alteraciones en el sistema
inmunoldgico, alteraciones psiquiatricas (como depresion, algunos tipos de trastornos de
personalidad), estrés fisico 0 mental, y alteracion en los tejidos periféricos. En algunos casos
se ha relacionado con otras enfermedades reumatoldgicas, infecciones, trauma fisico o por la

accion de ciertas sustancias quimicas [8].



1.1.2 Clinica

Los sintomas que podemos encontrar en paciente afectos de FM, los podemos agrupar
en tres grandes grupos: dolor musculoesquelético generalizado, fatiga y trastornos del suefio y
otros sintomas. El dolor musculoesquelético generalizado es el sintoma cardinal de este
trastorno, donde, al menos, seis areas corporales se encuentran afectadas: la cabeza, cada
miembro superior, el pecho, el abdomen, cada miembro inferior, la parte superior e inferior de
la espalda y la columna vertebral (incluidas las nalgas). Se suele localizar inicialmente en el
cuello y los hombros. Las personas afectadas suelen describir el dolor, predominantemente, en
los musculos, aunque también afirman lo describen en las articulaciones, asi como destacan
procesos inflamatorios en las mismas (la sinovitis no estd presente en las pruebas
complementarias). Estos dos sintomas son fundamentales a la hora de hablar de la
Fibromialgia, pues se trata de unas alteraciones que, con frecuencia, los pacientes refieren, al
igual que, a menudo con actividades minimas, como ir a tirar la basura o lavar la loza,
manifiestan un agravamiento del dolor y del cansancio. De igual forma, aquellas personas
cuyos sintomas tienen predominio matutino, suelen presentar rigidez, lo cual se suele confundir
con enfermedades reumaéticas, como, por ejemplo, la artritis reumatoidea y la polimialgia

reumatica, entre otras [8].

Ademas de estos tres grupos sintomaticos nombrados anteriormente, nos podemos
encontrar con otros que interfieren en la vida diaria de los afectados, como los trastornos
cognitivos, en los que suelen referir problemas en el funcionamiento de su memoria, de la
atencion y de la concentracion; esto ha dado lugar al empleo de la palabra “fibrofog”, con el
objetivo de agrupar al conjunto de quejas cognitivas que manifiestan los pacientes [9, 10]. A
ello sumamos, sintomas psiquiatricos caracteristicos, como la depresion y/o la ansiedad que se
encuentran en el 30-50% de los casos en el momento del diagnostico; dolor de cabeza,
parestesias, dolor abdominal y de la pared torécica, Sindrome del Intestino Irritable, reflujo
gastroesofagico, vomitos, Ulceras orales, cambio de sabor, pérdida de apetito, dolor pélvico,
sintomas de frecuencia y urgencia vesicales sugestivos de cistitis intersticiales o sindrome de
vejiga dolorosa. Aparecen también, sintomas de disfuncion del sistema nervioso auténomo,
ojos secos, fendbmeno de Raynaud, urticaria, ronchas, erupcion cutanea, sensibilidad al sol,
zumbidos en los oidos, dificultades auditivas, hiposmia, convulsiones, dificultad para
respirar,fragilidad capilar, pérdida de cabello, hipotension ortostatica y disfuncion de la

articulacion temporomandibular [8, 11, 12].



1.1.3 Diagnostico

El foco de atencidn para el diagnostico de la Fibromialgia se centré durante mucho
tiempo en el dolor, lo que podria atribuirse a los criterios de clasificacion de 1990 del American
College of Rheumatology (ACR), que requieren de la existencia de un dolor crénico
generalizado durante, al menos, 3 meses, asi como la presencia de, como minimo, 11 de los 18
puntos sensibles especificos tras la palpacion digital en la exploracion del paciente. Sin
embargo, la FM tiene una naturaleza multisintomatica, como se refleja en los criterios de
diagnostico ACR-2010, que cambiaron la definicion de FM de una "enfermedad periférica

definida por el dolor" a una "enfermedad sistémica basada en sintomas" [13].

Los criterios ACR-2010 también establecieron un indice de dolor generalizado, que
reemplazé la evaluacién de los puntos sensibles y apelaron por una evaluacién numérica de 41
posibles sintomas somaticos con una evaluacion individual de la gravedad de los 3 sintomas
principales, la fatiga, los trastornos del suefio y trastornos cognitivos, desarrollados en parrafos
anteriores. Una version modificada de los criterios de 2010 cambi6 la estimacion del médico
de la extensién de los sintomas somaticos por la suma de seis sintomas autoinformados (fatiga,
dificultad para pensar o recordar, suefio no reparador, dolor o calambres en la parte inferior
del abdomen, depresién y dolor de cabeza), lo que facilita su uso y mantiene la sensibilidad
[14].

Las nuevas pautas para el diagnostico de la taxonomia ACTTION-APS (AATP) para
FM (2016) son similares a las pautas canadienses (2012) con respecto a la facilidad de uso en
la practica clinica, los cuales requieren Unicamente el dolor en varios sitios (6/9 areas del
cuerpo, presente al menos tres meses) y problemas de suefio o fatiga, evaluados como
moderados a severos por el profesional de la salud sin ningdn puntaje. Igualmente, estos
criterios resaltan adicionalmente el papel de la sensibilidad ambiental en la FM al incluirla en
cuatro caracteristicas comunes (junto con la sensibilidad, la falta de reconocimiento y la
rigidez musculoesquelética), que pueden usarse para la valoracion de la FM. Al mismo tiempo,
tanto la falta de biomarcadores especificos para el diagnostico, como la eliminacion del examen
del punto sensible de los criterios modernos hacen que el diagnostico de FM sea aun mas
subjetivo [15].

De acuerdo con la FDA (Food and Drug Administration), APS (American Pain Society)
y la ACTTION (Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and



Networks), actualizados en el 2019; se postulan los siguientes criterios diagndsticos para la
FM: 1. Dolor en multisitio definido como dolor en 6 0 mas sitios de 9 posibles (ver en figura
1, anexo): 2. Problemas de suefio desde grado moderado a severo/Fatiga; 3. Dolor en multisitio
maés fatiga o problemas de suefio presentes durante al menos 3 meses [16]. Se debe realizar,
ademas, una anamnesis que recoja la historia del dolor, el tiempo de duracién del mismo, asi
como las localizaciones predominantes; una exploracion fisica, donde el paciente manifestara
dolor a la presion de, al menos, 11 de los 18 puntos que se corresponden con areas muy
sensibles para estimulos mecénicos, es decir, con bajo umbral para el dolor mecanico; como
son occipucio, zona cervical bajo, trapecio, supraespinoso, segunda costilla, epicondilo, gluteo
en zona supero-externa de la nalga; trocanter mayor, en el cuadrante superoexterno; y en la
rodilla, en la almohadilla grasa medial proxima a la linea articular. Finalmente, es importante
la realizacion de pruebas complementarias que ayuden a descartar la coexistencia de otras
patologias organicas asociadas, como el Sindrome del Intestino Irritable o el Fenémeno de
Raynaud. De esta forma, la valoracion de pacientes con FM debe incluir hemograma,
bioguimica bésica, asi como reactantes de fase aguda para, o bien confirmar la enfermedad, o
bien excluir otras afecciones. Ademas, la presencia de otro trastorno relacionado con el dolor
o sintomas relacionados no excluye el diagndstico de FM, pero se debe evaluar clinicamente

cualquier condicion que pueda explicar los sintomas del paciente [17,18].
1.1.4. Diagnostico diferencial

Debido a los indeterminados sintomas que presenta la Fibromialgia, en ocasiones, esta
enfermedad puede imitar muchas otras afecciones, por lo que es fundamental realizar un
diagnostico diferencial en el que se emplean, tanto las herramientas anteriormente citadas,
como los manuales de codificacion de enfermedades, como son el CIE-11 y el DSM-V [19,
20].

Las principales patologias que debemos descartar son las enfermedades reumaticas
inflamatorias (artropatias, espondiloartritis), los trastornos sistémicos autoinmunes, la
polimialgia reumatica, la miopatia inflamatoria, las enfermedades neurologicas (esclerosis
multiple, miastenia), las enfermedades endocrinoldgicas (hipotiroidismo, hiperparatirodismo,

hipercortisolismo, insuficiencia suprarrenal) y las enfermedades infecciosas [21, 22].



1.1.5 Tratamiento

El manejo de la fibromialgia debe estar integrado, tanto por tratamientos
farmacologicos, como no farmacolégicos, con un enfoque integrador, donde los pacientes
deben participar de forma activa para mejorar su calidad de vida. Debido a que el dolor, la
depresion y otros sintomas de la Fibromialgia estan relacionados con causas hereditarias y
ambientales, a menudo se requiere un abordaje transversal para abordarlo. Los objetivos del
tratamiento de la FM son aliviar el dolor, aumentar el suefio reparador y mejorar la funcion
fisica mediante una reduccion de los sintomas asociados. Los farmacos o tipos de farmacos con
mayor evidencia (nivel 1A) son los compuestos triciclicos (amitriptilina, ciclobenzaprina),
gabapentinoides (pregabalina, gabapentina), inhibidores de la recaptacion de serotonina y

norepinefrina (duloxetina, milnacipran) y y-hidroxibutirato [23, 24, 25].

En cuanto a las medidas no farmacoldgicas, éstas deben incluir terapias cognitivo-
conductuales, el ejercicio fisico y la psicoeducacion en el paciente para que aprenda a gestionar
tanto el estrés, como a mejorar su calidad del suefio. Ademas, se les recomiendan ejercicios de
estimulacion cognitiva, para mejor los fallos en velocidad de procesamiento, amnesia nominal,

memoria reciente [24,26].

1.2. El suefo

1.2.1 El suefioy sus trastornos

Desde los estudios polisomnograficos de Moldofsky, muchos trabajos han coincidido
en que los trastornos del suefio juegan un papel fundamental en la fisiopatologia de la FM. De
hecho, podriamos definir el suefio, para poder contextualizar su relacion con la fibromialgia,
como un estado bioldgico, ciclico y reversible, que consta de una serie de fases que se van
modificando a lo largo de la noche, mientras se van repitiendo, hasta completar el tiempo total
de horas de suefio; ademas, durante el suefio se da una relativa inactividad, donde la consciencia

del mundo vy la capacidad de respuesta al mismo estan disminuidas

Las principales funciones sobre el organismo parecen relacionarse con el borrado de
los recuerdos, la liberacion de hormonas anabdlicas, como la testosterona, la somatotropina, la
insulina, la conservacion de la memoria implicita y perceptiva; o la regulacion homeostatica
de los tejidos (ej. SNC). Ademas, el nucleo supraquiasmatico, ademas de tener interacciones
tanto en las fases del suefio, como en el proceso de estar despierto, se conecta mediante

microfibras nerviosas con estructuras como el telencéfalo basal y el ndcleo paraventricular del
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hipotdlamo, lo cual permite funciones somaticas y vegetativas en el suefio. Todo ello se
encuentra regulado mediante diferentes sustancias y neurotransmisores cerebrales a traves del
eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, tanto estimulantes, en el caso de la dopamina, la
histamina o el glutamato; como reguladores, donde podemos mencionar la acetilcolina,
serotonina y melatonina; o inhibitorias, GABA, adenosina y glicina. Nos encontramos, por
tanto, con que el suefio presenta algunas caracteristicas especificas, como la disminucion de la
consciencia, del movimiento o relajacion muscular. La privacion de estas puede generar
cambios notables en nuestro organismo, como por ejemplo, la presion arterial, el

envejecimiento o problemas de memoria a corto plazo [27, 28, 29].

La evaluacién objetiva del suefio pone de manifiesto que éste consta de una serie de
fendmenos que no ocurren al azar, sino de una manera organizada, lo que permite diferenciar

dos tipos de suefio (suefio REM y suefio no-REM).

El suefio no-REM consta de una serie de etapas que se van sucediendo en un
determinado orden. La actividad de dormir se inicia con suefio No-REM, que consta a su vez
de fase I, fase Il, fase Il y fase IV. El sujeto despierto va entrando en un estado de
adormecimiento, que constituye la primera etapa o fase I, que ocupa aproximadamente los
primeros diez minutos del suefio. Seguidamente, pasa a la fase Il o la etapa de suefio ligero,
que ocupa el 50% del primer suefio No-REM; en ella se pierde mas claramente la conciencia
del entorno y tanto la respiracion como la actividad cerebral se van ralentizando. La siguiente
es la fase 111 o etapa de transicion, de apenas dos o tres minutos, y se sigue del Ilamado suefio
profundo, fase IV o suefio de ondas delta. En esta Ultima etapa es donde generalmente se dan
trastornos de suefio como el sonambulismo, terrores nocturnos y mojar la cama [30]. La etapa
IV o de suefio delta o de suefio profundo, constituye el 20% del total del suefio y se considera
como la que aquella que va a determinar la calidad de nuestro descanso, si ha sido o no
reparador. En ella, tanto el ritmo respiratorio como la presion arterial son muy bajos, mientras

que las ondas cerebrales son amplias y lentas [31].

El suefio REM tiene unas caracteristicas fisiologicas muy particulares por lo que se
denomina también suefio paraddjico. Su nombre procede de las siglas en inglés de “rapid eye
movement” por el movimiento caracteristico de los globos oculares. Abarca un 25% del tiempo
total del suefio y se caracteriza por presentar una actividad cerebral muy alta, similar a la de la
vigilia, mientras nuestros musculos se encuentran en atonia. Durante el suefio REM es cuando

ocurre la actividad onirica o actividad de sofiar [31].



La falta de suefio o la alteracion del mismo, genera diferentes alteraciones que vienen
recogidas en la Clasificacion Internacional del Suefio, la cual ha sufrido numerosos cambios a
lo largo de los afios y fue en 2018 cuando lanzaron su ultima actualizacién, la Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio, ICSD-3, que establecia varias categorias para el
estudio de las patologias del suefio: insomnio, trastornos respiratorios, trastornos de
hipersomnolencia central, trastornos del ciclo circadiano suefio-vigilia, parasomnias, trastornos

del movimiento relacionados con el suefio y otros trastornos del suefio [32].

El insomnio es uno de los trastornos del suefio méas frecuentes en la poblacion general
Yy, quiza, el que mas incidencia tiene sobre el resto de alteraciones del suefio. De tal manera
que, entre el 10% y el 20% de las personas que presentan esta patologia, lo hace de una forma
cronica. Se puede definir, segin el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
en su Ultima versién, DSM-5, como la dificultad para conciliar, mantenimiento del suefio o
despertar mas temprano de lo esperable, lo que se traduce en no tener un suefio reparador y
presentar sensacion de fatiga e irritabilidad. Entre los factores que influyen en el aumento del
insomnio, podemos citar los estilos de vida poco saludables (dietas ricas en grasas, falta de
actividad fisica), siestas irregulares, dependencia de sustancias estimulantes, como el café o el
té, entre otros. Cuando nos encontramos con un insomnio que persistente (los sintomas duran
tres meses 0 mas), puede afectar a la calidad de vida, aumentar los casos de afectacion de la
salud mental, como, por ejemplo, depresiones, lo cual repercute, ademas, en un aumento en los
gastos de la sanidad publica [33, 34, 35, 36].

Los Trastornos Respiratorios Relacionados con el Suefio (TRS), abarcan alteraciones
que van desde el ronquido, hasta los diferentes tipos de apneas, pasando por los trastornos de
hipoxemia relacionados con el suefio, caracterizados, todos ellos, por un aumento de la
resistencia al flujo aéreo en las vias respiratorias. Segun el estudio realizado por Garcia Rey J.,
“Prevalence of Respiratory Disorders During Sleep and Associated Factors” 10S TRS
presentan una alta prevalencia en nuestra sociedad, donde 25,4% tiene este problema de salud,
un 30,7% roca de manera habitual y un 7,4% afirman tener hipersomnia diurna. Ademas, este
conjunto de patologias debe tenerse en cuenta, debido a la gran cantidad de comorbilidades que
se les asocia, como hipertension arterial, ictus, enfermedades coronarias o un aumento de los

accidentes de traficos y deterioro de la calidad de vida [37, 38, 39].
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La hipersomnia central o hipersomnia primaria, abarca un conjunto de enfermedades
gue presentan un sintoma comadn, la somnolencia diurna, es decir, la dificultad para mantenerse
despierto y en alerta durante el dia; y que no se le asocia ninguna dificultad para el suefio
nocturno, ni tampoco cambios en el ritmo circadiano. Actualmente, entre un 4-8% de la
poblacién presentan esta patologia y se encuentra, ademas, relacionada con trastornos

neuromusculares, neuropatias periféricas o demencias, como el Alzheimer [40, 41].

Los Trastornos Circadianos del Suefio Vigilia, CRSD, son afecciones donde los
pacientes tienen un desajuste en los patrones de suefio y el horario socialmente aceptable para
dormir, es decir, el reloj interno de nuestro organismo no esté sincronizado con el ciclo terrestre
de dia-noche. Entre las causas de los CRSD, se encuentra una alteracion de nuestro reloj
bioldgico, localizado en el ndcleo supraquiasmatico; por una falta de mecanismo de
sincronizacién en el ambiente, relacionado con la retina y el tracto retino-hipotalamico. Dentro
de los trastornos circadianos del suefio, segun el ICD-3, nos encontramos con Sindrome de
retraso de la fase del suefio, Trastorno por ciclo suefio-vigilia diferente de 24 horas y Trastorno
del suefio en el trabajador nocturno, entre otros [42].

Las parasomnias, se pueden definir como un trastorno involuntario y anormal de la
conducta durante el suefio vinculado a episodios breves o parciales de despertar, sin que haya
una interrupcion importante del suefio, ni tampoco una alteracion del nivel de vigilia diurno.
Suelen acompafiarse de cambios fisiologicos como la activacion cardiovascular o muscular y
ser mas tipicas durante la infancia, entre las que destacan el hablar durante el suefio o episodios
de confusion al despertar. Ademas, se clasifican segun la fase de suefio en la que aparecen, de
tal manera que, en ocasiones, aparecen en la transicion del suefio a la vigilia o de la vigilia al

suefio o del suefio lento o durante la fase REM [43, 44].

Ademas de todo lo anteriormente descrito, cabe sefialar que el estudio del suefio y los
trastornos del suefio va més alla de la definicidn de cada uno de sus pardmetros o de los distintos
tipos de trastornos. Se debe tener en cuenta tambien la forma en la que varian los aspectos
fisiolégicos del suefio a lo largo de la vida del individuo, aspecto del que se ocupa la
cronobiologia y se deben tener en cuenta también las variabilidades interindividuales que

existen en cuanto a los ritmos circadianos o cronotipos [45, 46].
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1.2.2. Valoracion del suefio

Existen diversos procedimientos para medir, tanto cualitativamente, como
cuantitativamente el suefio, como son los cuestionarios que evaltan subjetivamente el suefio y

los métodos objetivos como la actigrafia, la poligrafia respiratoria y la polisomnografia.
Cuestionarios

Uno de los métodos mas utilizados para la evaluacion basica del suefio son los
cuestionarios, que, en su mayoria, proporcionan informacién subjetiva acerca de la calidad o
cantidad del suefio; otros pueden recoger datos sobre las consecuencias de la privacion del
suefio, trastornos especificos del suefio 0 ambos. En la practica clinica, los mas utilizados son
[47, 48]:

1. Indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI): mide la calidad y los patrones de
suefio en adultos mediante la evaluaciéon de siete areas: calidad subjetiva, latencia,
duracion, eficiencia habitual, trastornos, uso de medicamentos y disfuncion diurna
durante el Gltimo mes.

2. Escala de calidad del suefio (SQS).

3. Cuestionario funcional del suefio (FOSQ): evalla el impacto de los trastornos del suefio
en multiples actividades de la vida cotidiana y el grado en el que mejora con un
tratamiento efectivo.

4. Cuestionario de suefio pediétrico.

5. Cuestionario de habitos del suefio infantil (CSHQ).

6. Escalade somnolencia de Epworth (ESS): valora retrospectivamente la probabilidad de
quedarse dormido en ocho actividades distintas, por lo que mide el nivel de
somnolencia diurna o su propension al suefio promedio en la vida diaria.

7. Diarios del suefio/Registros del suefio: mide los periodos y la duracion del suefio.
Permite la autoevaluacion del suefio.

8. Cuestionario matutino-vespertino: su objetivo es evaluar los periodos, duracion del
suefio y el ritmo circadiano.

9. Cuestionario del Insomnio (ISQ).

10. Cuestionario Berlin: identifica el riesgo de trastornos respiratorios del suefio. Consta de
10 items.

11. Cuestionario breve de insomnio (BIQ).
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12. Escala de impacto ocupacional de suefio de Loughborough (LOISS): mide la calidad
del suefio.

13. Cuestionario STOP/STOP-Bang: valoracion de la apnea obstructiva del suefio para ello
recoge datos acerca del indice de masa corporal, edad, género y circunferencia del
cuello.

14. Escala internacional del grupo de estudio del sindrome de las piernas inquietas (IRLS)
y escala de impresion clinica global (CGI): ambas sirven para evaluar el sindrome de
piernas inquietas.

15. indice de gravedad del insomnio (ISI): se realizan siete preguntas para medir la
naturaleza, la gravedad, el impacto del insomnio y monitorizar la respuesta al

tratamiento en adultos.
Actigrafia

Se trata de una técnica validada y no invasiva que cuantifica los niveles de actividad
diariay la calidad del suefio mediante la medicion de la velocidad de aceleracién calculada con
un dispositivo portatil durante 7 a 28 dias. Se emplea especialmente en el campo de la
psiquiatria [49].

Se trata de un dispositivo piezoeléctrico que se coloca en una extremidad no dominante
(mayoritariamente en la mufieca) [50] y que contiene microprocesadores que miden la
motilidad y los niveles de luz, de tal manera que distinguen el suefio del despertar y permite el
andlisis de fases especificas del suefio y la actividad [51].

La actigrafia se utiliza para poder valorar los patrones del suefio en un paciente afecto
de insomnio, diagnosticar las alteraciones del ritmo circadiano, evaluar el suefio en pacientes a
los que no se les puede realizar una polisomnografia y hacer un seguimiento del tratamiento
pautado [49].

Poligrafia respiratoria

Registra variables respiratorias y cardiacas, de posicion, etc. sin evaluar los parametros
neurofisiologicos (EEG, EOG, EMG). Existen distintas modalidades segun el numero de
parametros que evallan, el lugar donde se realiza y cuando se visualiza, es por esta razon que

su validez diagnostica no es comparable en todos los equipos. Sin embargo, presenta como
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ventaja que es un método costo-efectivo. Esta herramienta se usa para el diagndstico del

sindrome de apnea-hipopnea del suefio y como alternativa a la polisomnografia. [49, 52].
Polisomnografia

Radica en el registro simultaneo de variables neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias
[52], para lo cual incluye mediciones de EEG, electrooculografia y, al menos, una medicion
electromiografica de la actividad muscular del menton. Ademas, se complementa con la
medicidn de alteraciones respiratorias durante el suefio (sensor nasal, oximetria, pletismografo
de inductancia, sensor de posicion y un electromiograma de la pierna) [49]. Esta prueba debe
realizarse en el horario habitual del suefio del paciente, normalmente en el horario nocturno,
para poder tener un registro que no sea menor de 6,5 horas y que incluya al menos 180 minutos
de suefio [52].

Permite medir la calidad y cantidad del suefio, ademéas de detectar los episodios de
apnea [53]. Constituye el patron oro a la hora de diagnosticar los diferentes trastornos del
suefio, sin embargo, en el caso del insomnio s6lo se utiliza para diagnosticos diferenciales con
patologias que producen somnolencia diurna como la narcolepsia 0 SAHS, o cuando a pesar
de pautar tratamiento, el insomnio persiste [54, 55].

1.3. Fibromialgiay trastornos del suefio

Son muchos los estudios que detectan una muy alta prevalencia de trastornos del suefio
en personas afectadas de FM, de hecho, entre el 70% y el 90% de los pacientes con FM refieren
alteraciones de diversa indole, sea como un suefio no reparador, ligero o inestable. Estas quejas
de mala calidad del suefio se suelen corresponder con hallazgos interesantes en la
electroencefalografia, tales como anormalidades en la organizacion del ciclo del suefio,
porcentajes disminuidos, tanto en el suefio de onda lenta, como en la etapa del suefio ligero.
Ademas, suelen presentar una alta sensibilidad a perder el suefio REM, o un aumento en la
proporcién de tiempo en que los pacientes se encuentran en fase de suefio ligero una vez
iniciado el suefio [56, 57]. El resultado final es un deterioro en la eficiencia del suefio con el

consecuente malestar posterior [58].

Asi mismo, son muchos los trabajos que utilizan cuestionarios estandarizados para
evaluar la calidad del suefio, especialmente el indice de calidad de suefio de Pittsburgh, con el

objetivo de realizar una comparacién con la de controles sanos. Segun la informacion obtenida
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con cuestionarios de calidad del suefio, los pacientes con FM manifiestan que tardan mas en
quedarse dormidos y que se despiertan con mas asiduidad durante la noche. De hecho, el 44,4%
de los pacientes presenta con frecuencia insomnio y el 62,9 - 65,7% considera que su suefio no
es suficientemente profundo [56, 57]. En un metaandlisis reciente [59] se constatan las
diferencias significativas en los puntajes globales y en la eficiencia del suefio entre

participantes con fibromialgia y controles sanos.

Otra queja comun en los pacientes con fibromialgia es la de despertar sin descansar,
“waking unrefreshed”, o suefo no reparador. Si comparamos los pacientes que no presentan
fibromialgia, con aquellos afectos de FM, nos encontramos con que la mayoria de los Gltimos
percibe que su suefio es de baja calidad y no restaurador [60, 61]. Esta queja posee tal relevancia
clinica y tal repercusion en la calidad de vida del enfermo, que no es de extrafiar que el suefio
no reparador sea considerado como parte de los criterios diagndsticos de Fibromialgia por el

Colegio Americano de Reumatologia en su revision de 2010 [62].

Otros autores han reportado también la asociacion entre fibromialgia y otros trastornos
primarios del suefio, como son la apnea obstructiva del suefio [63], el sindrome de piernas

inquietas [61] o la narcolepsia [64].

La méas que posible relacién entre trastornos del suefio y dolor es otra cuestion que
también ha suscitado un enorme interés. Parece que existe una relacién estrecha entre el dolor
y el suefio, de tal manera que, cuando aumenta el primero en intensidad, nos encontramos con
una dificultad para conciliar el suefio y una disminucion en la calidad de este. Esta relacion
parece obvia, pero podria darse la relacion en sentido contrario. Choy (2015) sefiala que “en
individuos sanos, la falta de suefio puede inducir sintomas similares a la fibromialgia y se asocia
con un deterioro en la modulacion del dolor descendente”, “los estudios de poblacion implican
que el suefio de baja calidad es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor generalizado” y
“la disfuncion del suefio podria tener roles bidireccionales en la fisiopatologia de la

fibromialgia” [65].
2. Justificacion de estudio

Hoy en dia, la Fibromialgia sigue siendo una patologia poco conocida en todos sus
aspectos. Tiene una alta tasa de comorbilidad con algunos cuadros psiquiatricos, especialmente
con los trastornos del suefio. Mas alla de comparar la existencia o0 no de trastornos del suefio

entre pacientes afectas de Fibromialgia y sujetos sanos, consideramos de interés evaluar los
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diferentes componentes de la calidad y eficiencia del suefio, asi como la intensidad del
insomnio en sujetos pertenecientes a nuestro entorno sanitario mas inmediato, siendo este el

motivo por el que hemos realizado la presente investigacion.

3. Investigacion

3.1. Objetivo

Comparar las caracteristicas del suefio entre una muestra de pacientes con fibromialgia

y una muestra de controles sanas.

3.2. Metodologia
3.2.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, de casos y controles.

3.2.2. Material (Participantes)

El grupo de casos esta constituido por 12 pacientes afectas de Fibromialgia que estan
siendo atendidas en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias; estas
pacientes habian sido remitidas desde el Servicio de Reumatologia del mismo hospital, donde
se les habia diagnosticado la Fibromialgia siguiendo los criterios del American College of
Reumatology (ACR) [15].

El grupo control estd constituido por 20 mujeres sanas, comparables en edad con el

grupo de casos.

Tanto al grupo de casos, como al grupo control, se les realiz6 una historia clinica para
el despistaje de patologia organica y una valoracion del dolor, con el objetivo de descartar
antecedentes personales y familiares de enfermedades reumatoldgicas. En el grupo control se
descarté también a aquellas mujeres afectas de patologia psiquiatrica actual o entre sus

antecedentes personales.

La participacién de todas las mujeres incluidas fue voluntaria, con garantia del
anonimato y el uso exclusivo de la informacion recabada para fines cientificos. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital Universitario de Canarias
(2014_41).
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3.2.3. Variables e instrumentos de medidas

Las caracteristicas del suefio en sus diferentes aspectos fueron valoradas mediante el
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) y el indice de Gravedad del Insomnio (IS1),
ambos cuestionarios estandarizados y validados en poblacion esparfiola para este fin [66,67].

El indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI) (Buysse y cols., 1989), fue
disefiado para evaluar calidad del suefio. Se trata de un instrumento autoadministrado que
aporta informacion clinica recogiendo aspectos determinantes de la calidad del suefio, cuyos
diferentes aspectos quedan agrupados en siete componentes o dimensiones: calidad subjetiva
del suefio, latencia, duracion, eficiencia habitual del suefio, perturbaciones del suefio, uso de

medicacion para dormir y disfuncion diurna. La referencia temporal es el tltimo mes.

El instrumento consta de 24 items, de los cuales 19 son respondidos por el sujeto en
estudio y 5 son respondidos por el/la compafiero/a de habitacion/cama y no se consideran a la

hora de obtener la puntuacion del PSQI.

Algunos items se puntdan en una escala tipo Likert de 4 grados, mientras que otros dan
una puntuacién absoluta a la que se adjudica una puntuacion segun las tablas de referencia
dadas por los autores del instrumento. De la suma de los siete componentes se obtiene la
puntuacion total del PSQI, que oscila entre 0 y 21 puntos (a mayor puntuacién, peor calidad de
suefio) [68].

El indice de Gravedad del Insomnio (ISI) fue desarrollado como un cuestionario breve
para evaluar la gravedad de los componentes diurnos y nocturnos del insomnio. Se trata de un
instrumento autoaplicado y consta de 7 items que evaltan la naturaleza, gravedad e impacto
del insomnio, concretamente: gravedad y dificultades en la conciliacion, mantenimiento y
despertar precoz, satisfaccion con el patron de suefio actual, interferencia con el
funcionamiento diario, capacidad de alteracion de la notificacion atribuida al problema del
suefio y grado de angustia o preocupacion causada por el problema del suefio. Cada item se
clasifica en una escala de 0 a 4 y la puntuacion total varia de 0 a 28, de tal manera que un
resultado alto, sugiere un insomnio severo y viceversa. La referencia temporal es el tltimo mes.
Proporciona puntos de corte para establecer la gravedad del insomnio, considerando que entre
0 y 7 puntos no hay insomnio, entre 8 y 14 puntos hay insomnio subclinico, entre 15y 21 se
corresponde con insomnio clinico de gravedad moderada y entre 22 y 28 corresponde a

insomnio clinico grave [69].
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3.2.4. Procedimientos

El grupo de casos fue reclutado en la Consulta de Psiquiatria del Hospital Universitario
de Canarias, incluyéndose todas aquellas pacientes que ya estaban diagnosticadas de
Fibromialgia por el Servicio de Reumatologia y que voluntariamente se prestaban a colaborar
en la investigacion. Se les entregaban los instrumentos de medida en la primera consulta
realizada tras su aceptacion por escrito mediante el consentimiento informado para ser

incluidas y los devolvian cumplimentados en la siguiente visita.

El grupo de controles fue reclutado entre la poblacién general, solicitando su participacion a
mujeres sanas equiparables por edad con el grupo de casos. Cumplimentaban los instrumentos
de valoracion tras haber aceptado por escrito, firmando el consentimiento informado, su

participacion en el estudio.

3.2.5. Andlisis estadisticos

Los datos se analizaron con la version 19 del programa “Statistical Package for the
Social Sciences”, que ofrece los resultados de las variables usadas como media con sus
respectivas desviaciones estandar, mientras que los resultados de las técnicas estadisticas

aplicadas a los datos se presentan con su p valor y un intervalo de confianza del 95%.

Se realizard una comparacion de variables cuantitativas entre los grupos de personas
sanas y afectadas de FM mediante la prueba T-student. Se emplea dicha técnica dada
distribucion normal que sigue la variable estudiada, aunque no se pueda apreciar a raiz de la N
reducida de nuestro estudio. En este contexto, se aplica primero la prueba de Levene para

comprobar si existen diferencias significativas entre las varianzas.
3.3. Resultados

La muestra de pacientes estd compuesta por 12 mujeres, mientras que la muestra de

sujetos control esta formada por 20 mujeres.

Las caracteristicas de las variables estudiadas en la muestra de pacientes afectas de

fibromialgia se presentan en la siguiente tabla.
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VARIABLES MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION TiPICA
EDAD 36,00 62,00 52,38 7,56
CALIDAD SUBJETIVA
N 1,00 3,00 2,25 0,62
DEL SUENO
LATENCIA DEL SUENO 0,00 3,00 2,25 0,97
DURACION DEL SUENO 0,00 3,00 1,75 0,97
EFICIENCIA HABITUAL
. 1,00 3,00 2,50 0,80
DEL SUENO
PERTURBACIONES DEL
N 1,00 3,00 2,25 0,75
SUENO
USO DE MEDICACION
0,00 3,00 2,25 1,36
PARA DORMIR
DISFUNCION DIURNA 0,00 3,00 2,17 1,03
PUNTUACION GLOBAL
N 10,00 20,00 15,42 2,78
DE CALIDAD DEL SUENO
INDICE DE GRAVEDAD
10,00 25,00 17,15 4,60

DEL INSOMNIO

Las caracteristicas de las variables estudiadas en la muestra del grupo control se

presentan en la siguiente tabla.

VARIABLES MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION TiPICA
EDAD 50,00 60,00 53,70 3,33
0,00 2,00 1,00 0,72

CALIDAD SUBJETIVA DEL
SUENO
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LATENCIA DEL SUENO 0,00 4,00 1,50 0,94
DURACION DEL SUENO 0,00 3,00 0,65 0,75
EFICIENCIA HABITUAL 0,00 3,00 0,65 0,81
DEL SUENO
PERTURBACIONES DEL 0,00 2,00 1,40 0,60
SUENO
USO DE MEDICACION 0,00 3,00 ,55 0,94
PARA DORMIR
DISFUNCION DIURNA 0,00 3,00 0,95 0,89
PUNTUACION 1,00 14,00 6,70 3,23
TOTAL
INDICE DE GRAVEDAD 0,00 19,00 7,00 5,56
DEL INSOMNIO

En la siguiente tabla presentamos la comparacion de la edad en ambos grupos de

sujetos.
DESVIACION
GRUPO MEDIA . t p
VARIABLE TIPICA
PACIENTES 52,38 7,56
-0,592 0,563
EDAD
SANOS 53,70 3,33

Como se desprende de la observacion de la anterior tabla, ambas muestras son

equiparables en edad.
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En la siguiente tabla presentamos la comparacion item a item y por puntuacion total de

la PSQI por grupo.

DESVIACION
GRUPO MEDIA ; t p
VARIABLES TIPICA
CALIDAD PACIENTES 2,25 0,62
SUBJETIVA DEL
N 4,967 0,001
SUERNO
SANOS 1,00 0,73
PACIENTES 2,25 0,97
LATENCIA DEL
N 2,155 0,039
SUERNO
SANOS 1,50 0,95
PACIENTES 1,75 0,97 3,618 0,001
DURACION DEL
SUENO
SANOS 0,65 0,75
EFICIENCIA PACIENTES 2,50 0,80 6,276 0,001
HABITUAL DEL
SUENO SANOS 0,65 0,81
PERTURBACIONES PACIENTES 2,25 0,75 3,529 0,001
DEL SUENO
SANOS 1,40 0,60
USO DE PACIENTES 2,25 1,36 4,181 0,001
MEDICACION PARA
DORMIR SANOS 0,55 0,94
DIURNA
SANOS 0,95 0,89
PACIENTES 15,42 2,78
PUNTUACION
7,771 0,001
TOTAL
SANOS 6,70 3,23
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Como se desprende de la observacion de la anterior tabla, las mujeres con fibromialgia
obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en cada item, asi como en la puntuacion
total de la PSQI en comparacion con el grupo de mujeres sanas. Estos datos evidencian, por un
lado, que las pacientes presentan problemas en relacion a cada una de las dimensiones del
cuestionario, puesto que, en general, los valores se acercan al 3, lo que nos indica problemas
graves en la calidad del suefio, mientras que, por otro lado, las sanas se encuentran en cada una
de las dimensiones muy proximas al 0, hecho que nos muestra que no presentan problemas
graves en su calidad del suefio. Se hace notar que en lo referente a la latencia del suefio se han
encontrado diferencias significativas entre casos y controles, cuyas diferencias son menos
relevantes que las encontradas en el resto de los factores de la escala. Por ultimo, si analizamos
la puntuacion total, nos encontramos que ambos grupos presentan un valor superior a 6, lo cual
reafirma la mala calidad del suefio presente en ambas muestras, pero con puntuaciones

significativamente diferentes.

Respecto al ISI en la siguiente tabla presentamos la comparacion de las puntuaciones

en el I1SI por grupo de sujetos.

GRUPO MEDIA DESVIACION
VARIABLE TIPICA ¢ P
INDICE DE PACIENTES 17,15 4,60
GRAVEDAD
5,47 0,001
DEL
INSOMNIO SANOS 7,00 5,56

Como se desprende de la observacion de la anterior tabla las mujeres afectas de
fibromialgia tienen puntuaciones significativamente mas altas en el ISl que las mujeres del
grupo control. Estos datos ponen de manifiesto que las pacientes, con una puntuacion media
de 17,15, tienen un insomnio clinico de gravedad moderada, mientras que las sanas, con una

puntuacion de 7, no tienen un insomnio clinicamente resefiable.
3.4. Discusion

Mas del 90% de las pacientes con Fibromialgia presenta trastornos del suefio y lo

describen como ligero y no reparador, independientemente de su duracion [61]. Nuestros
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resultados coinciden con la bibliografia al respecto, y queda constatado en las puntuaciones

que hemos obtenido tanto con el PSQI como con el ISI.

Los datos relacionados con la calidad del suefio que obtenemos con el cuestionario
PSQI muestran que las pacientes presentan problemas graves de suefio, tanto en la puntuacion
total, como en cada uno de los factores de la escala. Ademas, todas las puntuaciones son
significativamente mas altas entre las pacientes que entre las mujeres sanas, en este sentido
seria interesante el uso de terapias no farmacoldgicas en las pacientes como la higiene del
suefo, relajacion, técnicas cognitivas-conductuales [24]. Asi pues, si nos centramos en algunos
componentes concretos de la escala, como puede ser la eficiencia habitual del suefio, el uso de
medicacion para dormir o la disfuncion diurna, observamos que, cuando se trata de los
controles, éstas tienen una media cercana al 0, es decir, que se encuentran en una situacion de
“no trastornos del suefio”. Sin embargo, cuando analizamos los mismos valores en las
pacientes, observamos que todos los indicadores estan méas proximos al 3, lo cual significa que
presentan un mayor uso de medicacion para dormir, que tienen mayor disfuncion diurna 'y una

menor eficiencia del suefio.

Estos resultados también coinciden con los encontrados por Bigatti SM et al. en relacion
a las alteraciones de suefio, denotando que estas alteraciones son una de las principales

caracteristicas que presentan las personas afectadas de fibromialgia [17].

Osorio (2006) en un estudio similar al nuestro, pero con un tamafio muestral mayor al
empleado en el presente estudio (casos: 30 y controles: 30), obtuvo una puntuacién media
global en el PSQI de 12.0 para pacientes y 3.0 para controles, con puntuaciones
significativamente mas altas en las pacientes que en los controles, tanto en el total, como en
cada uno de los factores de la escala [70]. En nuestro estudio encontramos igualmente
diferencias significativas en la puntuacion total y en todos los factores (P<0,001), excepto en
la latencia del suefio, que es significativa al 0,04. Consideramos la posibilidad de que esto sea

debido al menor tamafio de nuestras muestras.

Aunque en nuestro trabajo no se han empleado pruebas objetivas para el estudio del
suefio, consideramos interesante tomar en cuenta los hallazgos de algunas investigaciones que

si las han usado y la relacién de estos resultados con los factores del PSQI.

Las medidas objetivas o subjetivas del suefio evalUan diferentes aspectos del mismo en

el individuo (Krystal y Edinger, 2008). Las medidas subjetivas reflejan fundamentalmente la
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vision que tiene el paciente de su propio suefio, mientras que las medidas polisomnogréaficas
pueden contribuir aportando informacion objetiva de aspectos, tales como la arquitectura y la
microestructura del suefio. Estos hallazgos sugieren que los sintomas relacionados con el
suefio, como la eficiencia o la calidad del suefio, son alteraciones con mayor incidencia en las
pacientes, lo cual deberia llevarnos a tomar en especial consideracion los resultados del PSQI,
dados los valores gque presentan la calidad subjetiva del suefio y la eficiencia de este, que miden
el impacto en la calidad de vida de las pacientes, al igual que tener en cuenta el resto de los
resultados extraidos del cuestionario, en tanto que son valores subjetivos importantes de cara

al diagndstico de la enfermedad.

A la hora de analizar los resultados obtenidos con el ISI, debemos sefialar en primer
lugar que no hemos encontrado referencias a otros estudios que hayan utilizado esta escala, si
bien es la que se propone en algunas clasificaciones de Psiquiatria, como la DSM, para

clasificar la gravedad del insomnio.

En nuestro caso, los resultados obtenidos con esta escala reflejan también de manera
clara las diferencias existentes entre la severidad del insomnio de las pacientes afectas de FM
y las mujeres sanas. Estos hallazgos son especialmente interesantes, ya que el 1SI es una escala
muy sencilla, de rapida y facil aplicacién. Una vez corroborada su utilidad, se puede plantear
un uso mas generalizado de la misma en nuevas investigaciones y en la clinica diaria
(evaluacion, seguimiento y respuesta a tratamientos, tanto de insomnios primarios como de
insomnios secundarios), y no meramente como criterio diagnostico en la utilizacion de

determinadas clasificaciones.

Otra cuestion que merece ser analizada es que, si bien existen diferencias claramente
significativas en la calidad del suefio entre las pacientes y las mujeres sanas, éstas Ultimas
presentan también un valor en el PSQI superior a 6, lo que se interpreta como una mala calidad
de suefio. Sin embargo, si observamos los resultados obtenidos con el ISI, la muestra control
presenta una puntuacién menor o igual a 7 puntos, valor que no cataloga a las participantes
sanas como afectas de insomnio clinico, aun cuando puedan presentar algun sintoma de
insomnio. Para interpretar estos resultados debemos tomar en consideracion los trabajos que

estudian la calidad del suefio en poblacion general.

Ohayon y Sagales (2010) realizaron un estudio con una muestra representativa de la

poblacion espafiola compuesta por 4.065 personas mayores de 15 afios, obtenida mediante
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cuestionario telefonico, donde se comprob6 que un 20,8% presentaba, al menos, un sintoma
relacionado con el insomnio (dificultad para iniciar el suefio, despertares nocturnos, despertar
temprano y suefio no reparador), con una frecuencia de tres noches a la semana y una
prevalencia més alta en mujeres que en hombres (23% vs. 17,6%) [71]. La alta prevalencia
observada de sintomas relacionados con el insomnio en poblacion espafiola puede ayudar a
entender los resultados que nosotros hemos obtenido en la puntuacion total del PSQI en la

muestra control.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en poblacion general, y los que hemos
encontrado en nuestro estudio utilizando el PSQI y el 1SI, consideramos atin mas la posibilidad

de recurrir al ISI en entornos clinicos o asistenciales de manera generalizada.
3.5. Conclusiones

1. Se confirma la existencia de una calidad de suefios significativamente peor entre
pacientes afectas de Fibromialgia y mujeres sanas, medida por la puntuacion total del PSQI y

los items de la escala.

2. Se constata la existencia de un insomnio clinicamente significativo en nuestra
muestra de pacientes afectas de Fibromialgia, frente a la no existencia de insomnio clinico en

las mujeres sanas, medido por el ISI.

4. Aportaciones v limitaciones del estudio

Este trabajo tiene como limitacién principal el tamafio muestral y la falta de pruebas
objetivas. Pone en valor la utilidad de los instrumentos que miden la percepcion individual

acerca de la calidad y eficiencia del suefio, y de la gravedad del insomnio.

Como aportaciones fundamentales sefialamos que este trabajo, constata la diferente
finalidad de los instrumentos utilizados y aporta informacion cientifica relevante obtenida a
partir de muestras de poblacion de nuestro entorno mas inmediato, y que estan siendo asistidas

por nuestro Servicio de Salud.

Todo ello nos lleva a sefalar la necesidad de realizar nuevos estudios, con muestras
mayores y donde se utilicen ambos instrumentos; realizar pruebas objetivas del suefio seria
también de gran utilidad a la hora de valorar los multiples aspectos de la actividad del dormir

con la multifactorialidad de una enfermedad tan compleja como es la Fibromialgia.

25



5.

¢ Oué hemos aprendido con la realizacion de este trabajo?

Disefio y ejecucion de un trabajo cientifico. Hemos aprendido los pasos seguidos en la
realizacion de un trabajo de investigacion al haber participado directamente en todos
ellos. Desde la eleccién del tema de estudio, indagacion en el estado actual de los
conocimientos mediante busqueda bibliografica, determinacién del disefio y
metodologia de la investigacion, recogida de datos, analisis de la informacién recabada,
y elaboracion del informe final de resultados, discusion y conclusiones del trabajo.
Aprender a escoger qué fuentes de informacion nos aporta un conocimiento veridico y
significativo, hecho que nos ayudara en el dia a dia como profesional de la salud, pues
como medicos debemos estar actualizados constantemente.

Busqueda activa de controles para comparar con la muestra de casos existente, la
dificultad que implica encontrar aquellas que se ajustan a las mismas caracteristicas y
que ademas estén dispuestos a participar en un estudio.

Nos ha permitido desarrollar y enfocar trabajos en equipo, aspecto que nos prepara para
la vida laboral al adquirir destrezas que en el futuro nos fortalezcan en el plano
profesional.

Aproximarnos a la metodologia de la investigacion con el objetivo de obtener
experiencia en la formulacién, disefio y desarrollo de estudios, asi como la utilizacion

de programas informaticos para ello como el SPSS.
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ANEXO I

Este trabajo forma parte de un proyecto mayor que se esta realizando en el Hospital
Universitario de Canarias, premiado ademés por la Fundacion MAPFRE.

Fundacion MAPFRE
guanartom(-

Esther Martel Gil, en calidad de Directora de la Fundacién MAPFRE
Guanarteme,

CERTIFICA

Que la doctora dofia Estefania Diaz Mesa, con DNI Médico
Psiquiatra en la Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario de Canarias,
ha sido galardonada con la Beca, ex aequo, de Investigacidn Fundacion
MAPFRE Guanarteme 2018 en el Hospital Universitario de Canarias, para
realizar la -investigacion: "Estudio comparativo de pacientes afectos de
fibromialgia en reumatologia y psiquiatria. Analisis de variables clinicas,
biolégicas y psicopatolégicas".

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo la presente certificacion en La
Palmas de Gran Canaria, a 19 de septiembre de 2018.
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ANEXO 11

También esta aceptado para su presentacion en el 33° congreso ECNP de Viena (12-15 de
Septiembre 2020)

Dear Dr Diaz- Mesa,

We would like to confirm that we have received your abstract for poster presentation entitled "Sleep quality in
fibromyalgia patients versus healthy subjects " in good order. Your abstract number is CG20-0338.

Your abstract will be evaluated for presentation and/or publication by a scientific review committee only if
your registration

(http://www.ecnp.eu/2020registration) has been received by

15 April 2020 at the latest.

There are special incentives for Early Career Scientists and CDE abstract submitters such as registration
discounts, Grants and Awards.
(https://www.ecnp.eu/Congress2020/ECNPcongress/registrationhotel/Our-special-incentives)

The decision of the scientific review committee will be sent to you by e-mail before
1 July 2020.

Should any questions remain, please do not hesitate to contact me.

Kind regards,

Wendy

Wendy Schouten
Project Manager Science & Education

ECNP Office
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ANEXO II11I. Cuestionario PSQI

Nombre y apellidos:

Sexo:

Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el Gltimo mes. Intente responder
de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes. Por favor
conteste TODAS las preguntas.

1:
P

3.
4.

Durante el dltimo mes, ¢;cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?
Durante el dltimo mes, ;cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del ultimo mes?

(Apunte el tiempo en minutos)

Durante el ultimo mes, ;a que hora se ha estado levantando por la mafiana?

¢Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el tltimo mes?
(el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) (Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija larespuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS
las preguntas.

5:

Durante el tltimo mes, ; cuantas veces ha tenido proble-
mas para dormir a causa de:

a) No poderconciliar el suefio en la primera media hora:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
} 3 Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
() Ninguna vez en el ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
E g Tres o mas veces a la semana

c) Tener que levantarse para ir al sanitario:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
} g Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bien:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
f g Tres o mas veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
E 3 Tres o mas veces a la semana

f) Sentir frio:

() Ninguna vez en el ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

} g Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Sentir demasiado calor:

() Ninguna vez en el ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

E g Una o dos veces a la semana

g)

Tres o mas veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
() Ninguna vez en el ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

5 3 Tres o mas veces a la semana

i) Sufrir dolores:
() Ninguna vez en el ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
( ) Tres o mas veces a la semana

j) Oftras razones (por favor describalas a continuacion):

() Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana

E g Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

Durante el ultimo mes ;céomo valoraria, en conjunto, la
calidad de su dormir?
( ) Bastante buena
( )Buena
Mala
Bastante mala

Durante el Ultimo mes, ;cuéantas veces habra tomado
medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico) para
dormir?
() Ninguna vez en el Ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
E g Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Durante el tltimo mes, ;jcuantas veces ha sentido som-
nolencia mientras conducia, comia o desarrollaba algu-
na otra actividad?
() Ninguna vez en el Ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
} ; Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Durante el dltimo mes, ;jha representado para usted
mucho problema el “tener animos” para realizar alguna
de las actividades detalladas en la pregunta anterior?
() Ninguin problema
() Un problema muy ligero
{ gAIgo de problema
Un gran problema
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ANEXO V. Cuestionario ISI

1. Por favor indique la GRAVEDAD de su actual (p.ej.. durante las ultimas 2 semanas)

problema(s) de sueno:

Nada Leve Moderado Grave Muy grave

Dificultad para quedarse dormido/a: 0 1 2 3 4
Dificultad para permanecer dormido/a: 0 1 2 3 4
Despertarse muy temprano: 0 1 2 3 4

2. ;Como esta de SATISFECHO/A en la actualidad con su sueno?

Muy satisfecho Satisfecho Neutral No muy Muy
satisfecho msatisfecho
0 1 2 3 4

3. (En qué medida considera que su problema de sueno INTERFIERE con su funcionamiento
diario (por ejemplo, fatiga durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo,
concentracion, memoria, estado de animo etc.)?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

0 1 2 3 4

4. ;En qué medida cree que LOS DEMAS SE DAN CUENTA de su problema de suefio por lo
que afecta a su calidad de vida?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

0 1 2 3 4

5. {Cuan PREOCUPADOVA esta por su actual problema de sueio?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

0 1 2 3 4
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