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La fibromialgia en hombres y mujeres: comparacion de los principales

sintomas clinicos

Elena Mir6, Fabian N. Diener, M* Pilar Martinez, Ana I. Sdnchez y Marie Carmen Valenza

Universidad de Granada

La prevalencia de fibromialgia (FM) en varones es mucho menor que en mujeres, lo que ha llevado a que
el conocimiento actual sobre el sindrome se haya desarrollado a partir de la investigacién con mujeres.
El objetivo del presente estudio es analizar si las manifestaciones de la FM difieren en funcion del sexo.
Participaron en el estudio dos grupos clinicos con FM (21 varones y 21 mujeres) y un grupo control
de hombres sanos (n= 21). Se evaluaron miltiples aspectos de dolor, suefio, fatiga, psicopatologia,
malestar emocional e impacto funcional de la FM con un algémetro y autoinformes. Los grupos
clinicos mostraron una afectacion significativamente mayor que el grupo control en todas las medidas
de autoinforme. Sin embargo, los pacientes con FM solo se diferenciaron de forma significativa en
su umbral de sensibilidad al dolor, que fue menor en las mujeres. Ademads, el mejor predictor de la
experiencia de dolor en varones fue la calidad de suefio y en las mujeres la catastrofizacion del dolor.
Nuestros resultados sugieren que las estrategias terapéuticas mds eficaces para controlar el dolor
podrian ser diferentes en hombres y mujeres.

Fibromyalgia in men and women: Comparison of the main clinical symptoms. The prevalence
of fibromyalgia (FM) in males is much lower than in women. Thus, current knowledge about the
syndrome has been developed from research with women. The aim of the present study is to analyze
whether FM manifestations differ as a function of sex. Two clinical groups with FM (21 males and 21
women) and a control group of healthy men (n= 21) participated in the study. Several aspects of pain,
sleep, fatigue, psychopathology, emotional distress and functional impact of FM were evaluated with
an algometer and questionnaires. The clinical groups showed a significantly greater impairment than
the control group in all the self-report measures. However, the FM patients only showed significant
differences in the sensibility threshold to the pain, which was lower in the women. In addition, the best
predictor of the experience of pain in males was sleep quality, and in the women, catastrofying pain.
Our results suggest that the most effective therapeutic strategies to control pain may be different for

men and women.

La fibromialgia (FM) se define por la presencia de dolor muscu-
loesquelético generalizado durante al menos tres meses y dolor a la
presion en al menos 11 de 18 puntos corporales sensibles (Wolfe et
al., 1990). Recientemente Wolfe et al. (2010) han propuesto como
variables diagndsticas mds importantes el dolor generalizado, la
disfuncién cognitiva, el suefio no reparador y los mdltiples sinto-
mas somaticos.

Este sindrome afecta al 2-5% de la poblacién general y suele
aparecer entre los 30-50 afios (Katz, Mamyrova, Guzhva y Fur-
mark, 2010), lo que genera importantes costes sociales (Pastor
Mira, Lled6 Boyer, Lopez-Roig, Pons Calatayud y Martin-Aragén,
2010). Ademds, los estudios epidemioldgicos han demostrado la
preponderancia de la FM en las mujeres frente a los varones con
una ratio aproximada de 9:1 (Katz et al., 2010). En Espaiia la pre-
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valencia de FM es de 2,4% y la proporciéon mujeres/hombres de
aproximadamente 22:1 (Mas et al., 2008).

Debido al menor nimero de hombres que reciben el diagndsti-
co de FM la literatura sobre FM se ha desarrollado bdsicamente en
funcién de las mujeres. Unicamente seis estudios han analizado las
posibles caracteristicas diferenciales de la FM en funcién del sexo.
Wolfe, Ross, Anderson y Russell (1995) observaron que las mujeres
con FM presentaban un menor umbral del dolor, més dolor difuso y
mayor nimero de puntos gatillo, mds fatiga y alteracién del suefio,
y mayor comorbilidad con el sindrome del intestino irritable que los
hombres. En cambio, no se encontraron diferencias significativas en
funcion del sexo en malestar emocional o nivel de psicopatologia.
Estos resultados fueron replicados por Yunus, Inanici, Aldag y Man-
gold (2000), aunque estos autores no observaron diferencias en suefio
en funcién del sexo. En un estudio posterior, Yunus, Celiker y Aldag
(2004) compararon a varones y mujeres con FM en diversas escalas
de dolor, fatiga, sueflo, ansiedad, depresion, estrés, incapacidad y se-
veridad global. Las mujeres presentaban mds puntos gatillo y fatiga
que los hombres pero no habia diferencias en ningtin otro aspecto.

Mientras estos estudios parecen sugerir que las mujeres con FM
experimentan ciertos sintomas con mds severidad que los varones,
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los resultados de otros trabajos resultan contradictorios al respec-
to. Buskila, Neumann, Alhoashle y Abu-Shakra (2000) observaron
con una muestra israeli que los varones con FM informaban de mds
dolor, rigidez, fatiga, alteracion del suefio, sindrome del intestino
irritable, depresion y deterioro del funcionamiento diario que las
mujeres. Los autores sugieren que en una sociedad relativamente
tradicional como la israeli, que subraya el rol del hombre como
sustentador de la familia, es posible que los hombres asuman peor
que las mujeres las limitaciones derivadas de tener FM. Hooten,
Townsend y Decker (2007) encontraron que los hombres con FM
informaban de mds limitaciones fisicas, mientras las mujeres expe-
rimentaban mads interferencia en otros aspectos de su vida debido
al dolor. No obstante, ambos grupos no se diferenciaron en dolor
autoinformado, estrés y nivel de actividad. Por dltimo, Ruiz Pérez
et al. (2007) observaron que los hombres tardan mds afios en ser
diagnosticados, estdn en mayor proporcion en situacion de baja
laboral y tienen peor salud percibida. Estos autores subrayan que
existen sesgos en la atencion sanitaria a la FM, al asumirse que es
«una enfermedad de mujeres».

Es posible que algunos resultados discordantes de los estudios
expuestos se deban a diferencias socioculturales. No obstante, en
los trabajos descritos se aprecian también deficiencias metodoldgi-
cas. En los estudios revisados no se controla que los participantes
presenten comorbilidad con otras condiciones reumdticas o de do-
lor. El dnico trabajo que incluye un grupo control de varones sanos
es el de Yunus et al. (2000). La mayoria de estudios evaldan varia-
bles sociodemograficas y aspectos médicos mds que sintomas psi-
coldgicos, y cuando éstos se recogen se evalian con escalas Likert
sin suficientes garantias psicométricas, con la excepcion del trabajo
de Wolfe et al. (1995) y de Yunus et al. (2004), que emplean ins-
trumentos adecuados, y con la excepcion del deterioro funcional,
que en la mayoria de los estudios se ha evaluado con instrumen-
tos estandarizados. Ademds, ningtin estudio ha analizado factores
cognitivo-afectivos, que son relevantes en la percepcion del dolor.

El presente estudio tiene como objetivo: 1) analizar si los va-
rones con FM difieren de los controles sanos y de las mujeres con
FM en diversas medidas de dolor, aspectos cognitivo-afectivos
relacionados con el dolor, sueflo, fatiga, psicopatologia, malestar
emocional e impacto funcional efectuando una cuidadosa selec-
cién de los sujetos e incluyendo instrumentos con adecuadas pro-
piedades psicométricas; y 2) determinar qué factores se asocian al
dolor en los pacientes con FM y, en su caso, establecer cudles son
los que mejor predicen la experiencia de dolor en los hombres y
las mujeres con FM.

Meétodo
Participantes y procedimiento

Participaron en el estudio dos grupos clinicos con FM (n= 21
hombres y n= 21 mujeres) y un grupo control de hombres sanos
(n=21) con una edad entre 30-60 afios. La edad media de los hom-
bres y mujeres con FM fue de 48 (DT= 8,96) y 45,14 afios (DT=
7,66), respectivamente, y la del grupo control de 43,24 afos (DT=
9,40). Se contactd telefénicamente con los pacientes con FM del
Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves de Granada y de la Asociacién de Fibromialgia de Granada
para invitarlos a participar en el estudio. A cada participante se
le realiz6 una entrevista semiestructurada (1-1,30 horas de dura-
cién) en la que se recogia informacién sobre comienzo y curso del

problema, estado psicoldgico, actitudes hacia la FM, tratamientos
recibidos y consumo de medicacién. Después de la entrevista se
entregaba un cuadernillo con los cuestionarios del estudio, estable-
ciendo una nueva cita para su entrega en el plazo mdximo de una
semana. Los cuestionarios se cumplimentaban aproximadamente
en 1 hora, en el mismo orden en que se describen en el apartado de
instrumentos. En la segunda cita con cada participante se efectuaba
la evaluacién con algémetro en los grupos clinicos.

Las mujeres con FM fueron seleccionadas al azar entre la mues-
tra femenina de FM de ambos centros (n= 230). La muestra de
varones de ambas entidades era n= 29, por lo que se seleccioné a
todos los varones que cumplian los criterios de inclusién. El grupo
control estuvo constituido por familiares y amigos de estudiantes
de la Universidad de Granada. Los grupos fueron igualados en
edad y nivel educativo.

Todos los pacientes habian sido diagnésticados de FM por un
reumatdlogo segun los criterios de Wolfe et al. (1990). Los crite-
rios de exclusion para todos los participantes fueron los siguientes:
1) existencia de otros problemas reumaéticos o de dolor; 2) presen-
cia de enfermedades médicas que pudieran influir en los aspectos
evaluados como alteraciones endocrinas no tratadas, cancer, etc.;
3) existencia de trastornos psicoldgicos con sintomatologia seve-
ra (p. ej., riesgo de suicidio o ideacién psicética); y 4) trabajar
de noche. El grupo control debia estar libre de cualquier tipo de
condicién de dolor en el momento del estudio. Los participantes
firmaron un documento de consentimiento informado el primer dia
de evaluacién y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad de Granada.

Instrumentos

Intensidad del dolor. Utilizamos la adaptacién espafiola del
Short Form-McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ (Lazaro et al.,
2001). Este instrumento evalda el dolor a través de 15 descriptores
sensoriales y afectivos de dolor, un indice de dolor actual y una
escala analégico visual (VAS) que valora la intensidad del dolor
durante la dltima semana (rango entre 1 «ausencia de dolor»y 10
«dolor extremo»). En el presente estudio se ha utilizado la VAS. La
consistencia interna del MPQ fue a=0,84.

Umbral de sensibilidad al dolor. Se evalué con el algémetro
Somedic AB, Farts, Sweden, aplicado por un fisioterapeuta entre-
nado. El instrumento consta de un puntero con extremo de goma
de 1 cm? de didmetro, que ejerce presion de modo perpendicular
al punto anatémico seleccionado (ritmo de 30 kPa/s). Se aplicé
bilateralmente y de modo alternante en el tibial anterior, la ap6fisis
articular C5-C6 y el espacio intermetacarpiano 2°-3° como en es-
tudios previos (Wolfe et al., 1990). Se efectuaban dos ensayos de
prueba en lugares corporales distintos de los seleccionados para el
estudio indicando al sujeto que cuando la sensacion fuera dolorosa
dijera «ya». A continuacion, se efectuaron tres mediciones en cada
punto (intervalo de 30 segundos entre ellas), promedidndose las
tres medidas.

Ansiedad ante el dolor. Se empled la puntuacién global de la
Pain Anxiety Symptoms Scale-20, PASS-20 (McCracken y Dhin-
gra, 2002), que explora el miedo al dolor y la conducta de escape/
evitacion asociada al dolor mediante 20 items. En la adaptacién
de la PASS para el presente estudio la consistencia interna fue o=
0.,88.

Atencion al dolor. Se utiliz6 la puntuacién total del Pain Vigi-
lance and Awareness Questionnaire, PYAQ (McCracken, 1997),
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que con 16 items evalda la atencién y conciencia del dolor. En la
adaptacion para el presente estudio la consistencia interna fue o=
0,79.

Catastrofizacion del dolor. Utilizamos la puntuacion total de la
version espaiola de la Pain Catastrophizing Scale, PCS (Garcia-
Campayo et al., 2008), que explora el pensamiento catastrofista
(rumiacién, magnificacion e indefension) en relacion al dolor me-
diante 13 ftems. La consistencia interna de la PCS fue a=10,79.

Calidad de sueiio. Se emple¢ la escala total de la version espa-
flola del Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI (Royuela y Macias,
1997), que con 19 items evalda diversos aspectos relacionados con
la calidad subjetiva del suefio. La consistencia interna del PSQI
oscilé entre o= 0,67 y a=0,81.

Fatiga. Se utiliz6 la puntuacién total del Multidimensional Fa-
tigue Inventory, MFI (Smets, Garssen, Bonke y Haes, 1995), que
explora fatiga general, fatiga fisica y mental, motivacion y activi-
dad reducida a través de 20 items. En la adaptacion realizada para
el presente estudio la consistencia interna fue a=0,83.

Malestar psicopatoldgico. Utilizamos la version espafiola del
Symptom Checklist-90-Revised, SCL-90-R (Gonzilez de Rivera,
De las Cuevas, Rodriguez-Abuin y Rodriguez-Pulido, 2002), que
con 90 items evalda los principales sintomas psicopatoldgicos. En
el presente estudio se empleé el indice de distrés de sintomas po-
sitivos. La consistencia interna de la SCL-90-R oscil6 entre o=
0,81y a=0,90.

Ansiedad y depresion. Se evaluaron con la versién espafiola
de la Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS (Herrero et
al., 2003), que mediante 14 items evalda sintomas de ansiedad y
depresion en contextos clinicos no psiquidtricos. La consistencia
interna fue de a= 0,84 para la subescala de depresién y a= 0,85
para la de ansiedad.

Funcionamiento diario. Se emple6 la puntuacién global de la
version espafiola del Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ
(Rivera y Gonzdlez, 2004), que evalda el estado de salud, la ca-
pacidad funcional y la dificultad para trabajar con 10 items. La
consistencia interna del FIQ fue a=0,82.

Expectativas de autoeficacia. Se evaluaron con la puntuacion
total de la version espafiola del Chronic Pain Self-Efficacy Scale,
CPSS (Martin-Aragén et al., 1999), que explora las expectativas
de autoeficacia para afrontar el dolor, los sintomas fisicos y el fun-
cionamiento con 19 items. La consistencia interna de la CPSS fue
a=0.91.

Andlisis de datos

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS
15.0. Para comparar las caracteristicas sociodemogréficas de los
grupos se emplearon el test x?, la prueba H de Kruskal-Wallis,
la t de Student y el andlisis de varianza (ANOVA) de un factor.
Las posibles diferencias entre los grupos en medidas de autoin-
forme se examinaron con el andlisis de varianza multivariado
(MANOVA), tests univariados para cada variable dependiente y
la prueba de Scheffé como contraste a posteriori. Para el andlisis
de posibles diferencias entre los grupos clinicos en el algémetro
se empled la prueba U de Mann-Whitney. La relacién entre las
medidas se exploré con los coeficientes de correlacion de Pear-
son y Spearman. Para determinar qué factores contribuyen a la
prediccion del dolor se empleé el andlisis de regresién (método
introducir). En todos los andlisis se consideraron intervalos de
confianza al 95%.

Resultados
Andlisis comparativo

Los dos grupos clinicos y el grupo control no se diferenciaron
significativamente en funcién de la edad (F, =159, p=021) y
el nivel educativo (H= 1,94, p= 0,37) (tabla 1). La situacion labo-
ral de los dos grupos clinicos no fue significativamente diferente
(x?,= 7,53, p=0,11), pero ambos grupos mostraban una tasa muy
superior de desempleo que el grupo control (x’ ;= 19,94, p<0,01).
Dado el diferente contexto de procedencia de los participantes, nos
aseguramos que aquellos recabados del servicio de reumatologia
(13 varones y 10 mujeres) y los procedentes de la asociacion (11
mujeres y 8 varones), en cada grupo clinico, no se diferenciaban
de forma significativa en ninguna variable del estudio (en todas las
comparaciones p>0,69).

El MANOVA mostré que existian diferencias significativas
entre los grupos en el conjunto de variables dependientes consi-
deradas (Traza de Pillai= 1,12, FZZ’%: 5,50, p<0,001; #’= 0,56).
Los tests univariados realizados para concretar las diferencias en-
contradas revelaron que los grupos diferfan significativamente en
todas las medidas (F 556 €Ntre 547, p<0,01y 89,84, p<0,001). En
las comparaciones post hoc los varones con FM obtuvieron pun-
tuaciones significativamente mds elevadas que los controles sanos
en todas las variables (tabla 2). Igualmente, las mujeres con FM
mostraron mayor afectacién que los controles sanos en todas las
medidas de dolor, sueflo, fatiga, psicopatologia, malestar emocio-
nal y funcionamiento diario. Los hombres y las mujeres con FM
no se diferenciaron de forma significativa en las medidas de auto-
informe, pero sf lo hicieron en el algémetro (U= 16,00, p<0,05),

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de la muestra
Varones .
Varones FM sanos Mujeres FM
Variable (n=21) (n=21) (n=21) P

Edad media (DT) 48 (8,96) 43,24 (9,40) 45,14 (7,66) 021
Nivel educativo (%) 037

Educacion bésica 19 48 238

Secundaria 9.5 9.5 2338

Universitaria 714 85,7 524
Estatus marital (%) 0,03

Casado 57,1 476 90,5

Soltero 38,1 476 48

Divorciado/viudo 48 48 48
Situacién laboral (%) 001

Empleado 38,1 90 619

Baja transitoria 143 0 48

Baja permanente 143 0 19

Jubilado 238 5 0

Paro 9,5 5 143
Afios diagndstico 5,12 (3,02) - 4,58 (3.47) 0,60
Duracién sintomas 9,14 (6,44) - 12,25 (6,70) 0,13
Medicacién habitual (%)

Antidepresivos 429 - 333 0,54

Benzodiacepinas 429 - 61,1 025

Antiinflamatorios 66,7 - 66,7 1

Analgésicos 143 - 66,7 001
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mostrando las mujeres un umbral de sensibilidad al dolor més bajo
(n= 10, M= 0,83, DT= 0,37) que los hombres (n= 10, M= 1,30,

DT=045).

Tabla 2

Comparacién entre los grupos clinicos y el grupo control en las medidas
de dolor, suefio, malestar emocional y funcionamiento diario

Atencién al dolor

Varones FM  Varones sanos ~ Mujeres FM P
M (DT) M (DT) M (DT) .
Dolor (MPQ) 7,57 (143) 1,77 (1,16) 7,17 (1,82) 86,58%**(a,b)
Miedo al dolor
3 3 Skl
(PASS-20) 4371 (2121) 16,11 (14,14) 48770 (34,14)  9,35%** (a)b)

39, s AT (a)
PVAQ) 47,04(1560)  31,11(1423) 3980 (1526)  547%% (ab)
Catastrofizacion ) 1436) 750709 2475 (1441) 113255 (ap)
(PCS)
Calidad suefio

k% (g
(PsaD 1557(302) 378305 14150275 89845 (ah)
Fatiga (MFI) 517277 184051 441057  1961%% (ab)
Psicopatologia .
SCLO0R) 2,24(0.50) 1270037)  239(049)  31.95%% (ab)
Depresion (HADS) 938 (401)  206(198)  10,15(301)  3722%% (ab)
Ansiedad (HADS)  10,10(506) 406 (331)  1024(3,12)  14.78%% (ab)
Impacto (FIQ) S841(1821) 1188 (581) 5553 (1234)  70.80%%* (ah)
2;’;‘;;‘:”“3 7705(3585) 17044 (1674) 87,90 (4009) 45,109 (ab)

** p<0,01; *** p<0,001. Comparaciones: (a) Varones FM vs Varones sanos; (b) Mujeres
FM vs Varones sanos; (¢) Mujeres FM vs Varones FM

(MPQ) en cada grupo clinico. En los hombres, se incluyeron como
predictores la autoeficacia y la calidad de suefio, resultando esta tltima
un predictor significativo del dolor. El modelo en su conjunto explico
el 27% de la varianza del dolor (F, = 4,64, p<005). En el caso de
las mujeres, se introdujeron en el andlisis como posibles predictores
la catastrofizacion, el miedo al dolor y la atencion al dolor, pero solo
la catastrofizacion predijo significativamente el dolor. El modelo en su
conjunto explico el 28% de la varianza del dolor (F, , = 3,44, p<0,05).

3,16

Discusion y conclusiones

El presente estudio ha analizado si las manifestaciones de la
FM presentan caracteristicas diferenciales en hombres y mujeres.
Como cabia esperar, tanto los varones como las mujeres con FM
mostraron una afectacion significativamente mayor que el grupo
control en todas las medidas de dolor, suefio, fatiga, psicopatolo-
gia, malestar emocional e impacto funcional de la FM, lo que coin-
cide con la investigacion previa (Mird, Martinez, Sanchez, Prados
y Medina, 2011; Wolfe et al., 2010).

La dnica diferencia significativa encontrada entre hombres y
mujeres fue que éstas presentan un menor umbral de sensibilidad
al dolor en el algémetro e informan de un mayor consumo de anal-
gésicos. Estudios previos han observado esta misma diferencia de
sensibilidad al dolor con algémetro en muestras con FM (Buskila
et al., 2000; Wolfe et al., 1995; Yunus et al., 2000, 2004), en otros
sindromes de dolor crénico (Stubbs et al., 2010) y en poblacién
sana (Fillingim, Christopher, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams y
Riley, 2009). Esta menor tolerancia al dolor en las mujeres podria
llevarlas a una mayor demanda de atencidn asistencial por el dolor
y explicaria por qué los hombres con FM pasan por mds especialis-
tas que ellas hasta que se identifica al dolor como problema princi-
pal (Katz et al., 2010; Ruiz Pérez et al., 2007).

Tabla 3
Correlaciones de las variables de dolor con las restantes medidas en los grupos clinicos

Sexo Miedo Atencion Cﬁazt:csit(;‘:])- Sueiio Fatiga Ps;cao(l;%(;}f’- Depresion Ansiedad Impacto  Autoeficacia
(PASS-20) (PVAQ) (PSQI) (MFI) g (HADS) (HADS) (FIQ) (CPSS)
(PCS) 90-R)
Dolor H 29 09 42 54% 19 42 40 36 28 e
(MPQ) M AS* A8 02%% -,10 09 -25 10 43 -26
H -26 -10 L1 -03 13 33 27 25 36 -,15
Algometria
M 27 28 S50 -,66 28 07 22 33 02 -44
* p<0,05; ¥ p<0,01
Andlisis correlacional
Tabla 4
. . Predictores de la intensidad del dolor (MPQ) en los grupos clinicos
El dolor (MPQ) en los hombres con FM correlaciond significati-
vamente con la calidad de suefio (r= 0,54, p<0,05) y la autoeficacia B B t R’ F
(r="-0,44, p<0,05). En las mujeres con FM, el dolor (MPQ) corre- Hombres
laciond significativamen n el mi 1 dolor (r= 0,45, p<
aciono _S/g cativamente con e edo al dolo ( 0, 5,’ p 0’05)’ Autoeficacia (CPSS) -01 -26 -1,26 217 4,64+
la atencidn al dolor (r= 048, p<0,05) y la catastrofizacién del do- Calidad Sucio (PSQI) %0 o 5 02
lor (r= 0,62, p<0,01). En ambos casos la medida del algémetro no ’ ' ’
mostré correlaciones significativas con ninguna variable (tabla 3). Mujeres
Catastrofizacion (PCS) L1 36 2,01% 28 3.44%
Andlisis de regresion Miedo al dolor (PASS-20) -00 -09 -29
Atencién al dolor (PVAQ) -03 -21 -55
En los andlisis de regresion se consideraron como posibles predic- 2005
. . .. . <0,
tores las medidas que correlacionaron significativamente con el dolor L
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Por el contrario, los dos grupos clinicos no se diferenciaron
significativamente en ninguna otra medida del estudio, lo que es
congruente con los resultados de Wolfe et al. (1995) y Yunus et
al. (2000, 2004). Estos autores si observaron mayores problemas
de suefio y/o fatiga en las mujeres con FM empleando una esca-
la Likert. En nuestra investigacion, estos aspectos se evaldan con
instrumentos estandarizados mds adecuados y no se observan di-
ferencias en suefio o fatiga en funcién del sexo. Los estudios que
informan de mds severidad de los sintomas clinicos en los varones
con FM han realizado igualmente sus evaluaciones con escalas
Likert (Buskila et al., 2000) o encuesta telefonica (Ruiz Pérez et
al., 2007) sin suficientes garantias psicométricas.

La evidencia sobre posibles diferencias de sexo en los sintomas
psicolégicos que acompaiian a otros problemas de dolor es contro-
vertida, aunque en distintos sindromes la ansiedad tiende a ser su-
perior en mujeres, y la depresion es superior en mujeres con dolor
asociado a cdncer y osteoartritis que en varones (para una revision
véase Fillingim et al., 2009). Es posible que los varones con FM
estén experimentando mds malestar afectivo que los varones con
otros problemas de dolor quiza por el «estigma» asociado a pade-
cer «una enfermedad de mujeres». Este aspecto debe ser aclarado
por la investigacion futura.

Respecto a la relacién del dolor con los restantes sintomas, en
los hombres con FM el dolor (MPQ) se asocié a menor autoefica-
cia en el control del dolor y a peor calidad de suefio, aunque solo
la calidad de suefio result6 un predictor significativo del dolor. En
las mujeres, el dolor (MPQ) correlaciond con el miedo al dolor,
la atencién al dolor y la catastrofizacién del dolor, pero solo la
catastrofizacién resulté un predictor significativo del dolor. No dis-
ponemos de estudios previos con los que comparar directamente
estos resultados.

Las alteraciones del suefio pueden afectar hasta un 96-99%
de los pacientes con FM y se han asociado a mds dolor, malestar
emocional y pobre funcionamiento diario (Mir¢ et al., 2011). En
los varones con FM, los efectos negativos asociados a dormir mal
(somnolencia, fatiga, disminucién de la vigilancia, etc.) son el prin-
cipal factor que predice el dolor. En las mujeres, la percepcion del
dolor se relaciona principalmente con factores cognitivo-afectivos
como la catastrofizacién. Diversos estudios tanto con poblacién
sana como con otros problemas de dolor han observado que las
mujeres tienden a mostrar mds catastrofizacion en relacién al dolor

que los varones, y estas diferencias emergen a una edad muy joven,
lo que puede asociarse con los distintos modelos de socializacion
respecto a la expresion e informe del dolor que reciben los hom-
bres y mujeres (Fillingim et al., 2009; Sanchez, Martinez, Mir6 y
Medina, 2011). Por otra parte, los factores bioldgicos relacionados
con la accién de las hormonas sexuales (Pamuk, Donmez y Cakir,
2009) podrian desempeifiar algin papel en las diferencias observa-
das en sensibilidad al dolor o en los factores que se relacionan con
el dolor en cada sexo.

A diferencia del MPQ, el algémetro no correlacioné con nin-
glin aspecto psicolégico como en estudios previos (Wolfe et al.,
1995; Yunus et al., 2004). Las medidas de autoinforme tienden a
mostrar correlaciones mds altas entre si que con otro tipo de me-
didas, lo que puede haber influido en la ausencia de correlacién
con el algémetro. Ademads, los informes subjetivos de dolor y el
dolor inducido experimentalmente se relacionan mejor cuando se
registra el dolor en el momento de la evaluacién (Fillingim et al.,
2009). El dolor de baja intensidad inducido por el algémetro (la
persona avisa en cuanto nota dolor) puede no estar influido del
mismo modo por factores cognitivo-afectivos que el recuerdo que
la persona tenga de su dolor crénico habitual en la dltima semana,
aspecto que evaluaba el MPQ.

El presente estudio subsana algunas limitaciones metodoldgicas
de los trabajos previos sobre diferencias de sexo en FM. No obs-
tante, dada la escasez de hombres con FM en la poblacién no se
pudo hacer una seleccion aleatoria de éstos, lo que puede limitar
la generalizacion de los resultados. Realizar estudios con muestras
mds amplias seleccionadas al azar e incluyendo muiltiples medidas
objetivas y subjetivas que representen los distintos factores biopsi-
cosociales implicados en la FM puede contribuir a clarificar nuestro
entendimiento del impacto de las diferencias de sexo en el dolor.

En definitiva, los resultados del presente estudio sugieren que
no existen diferencias significativas en importantes aspectos psico-
l6gicos entre mujeres y varones con FM. Sin embargo, las mujeres
presentan un menor umbral de sensibilidad al dolor y los factores
que se asocian a la percepcion subjetiva del dolor son distintos en
ambos sexos. Las estrategias de control del dolor que se centran en
mejorar el suefio pueden ser particularmente importantes en el tra-
tamiento de los hombres con FM. En las mujeres parece relevante
atender especialmente a la tendencia a catastrofizar relacionada
con la experiencia de dolor.
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