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ANALYSIS OF BODY COMPOSITION IN WOMEN WITH FIBROMYALGIA CLASSIFIED BY SEVERITY OF THE
DISEASE AND THE RELATION WITH THE QUALITY OF LIFE AND HEALTH.

Abstract

Cross-sectional descriptive study, with 116 women divide into three groups: 45 healthy (Age: 49.51 10.54 years)
and 71 women with FM divided into: group (moderate FM), FIQ score < 70, and group (severe FM), score = 70.
Objective. Analysze the body composition of women with FM according to disease severity, compared to healthy
women and its relationship with health and quality of life. Results. There are no significant diferences in any
parameter of body composition between sick and between severity levels (moderate FM, BMI=29.58 + 5.54, severe
FM, BMI=27.94 + 4.95, healthy, BMI=28.04 + 5.80). A prevalence of obesity of 34,9% has been found in women
with FM, a value higher tan the national prevalence in women of the same age range (26.4%). Healthy and sick
women show percentages of fat (>33%), which place them at levels of obesity. No significant correlations were
found between BMI, body pain on the SF-36 scale, Tender Points and FIQ scale. Conclusions. Obesity is a frequent
condition among women with FM, its prevalence being higher tan the normative values.
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ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL DE MUJERES CON FIBROMIALGIA SEGUN SEVERIDAD DE
LA ENFERMEDAD Y SU RELACION CON LA SALUD Y CALIDAD DE VIDA

Resumen

Estudio descriptivo transversal, con de 116 mujeres divididas en tres grupos: 45 sanas (Edad: 49.51 10.54 afios)
y 71 mujeres con FM divididas en: grupo (FM moderada) puntuacion FIQ < 70 e, grupo (FM severa), puntuacion =
70.0bjetivo. Analizar la composicion corporal de mujeres con FM seglin severidad de la enfermedad, en
comparacién con mujeres sanas y su relacion con la salud y calidad de vida. Resultados. No existen diferencias
significativas en ningun parametro de la composicion corporal entre mujeres enfermas y sanas y entre los niveles
de severidad (FM moderada, IMC=29.58+5.54, FM severa, IMC=27.94+4.95, sanas, IMC=28.04+5.80). En las
mujeres con FM se ha encontrado un prevalencia de obesidad del 34,9 %, valor superior a la prevalencia nacional
en mujeres de igual rango de edad (26.4%). Mujeres sanas y enfermas muestran porcentajes de grasa (>33%),
que las sittan en niveles de obesidad. No se han hallado correlaciones significativas entre el IMC, el dolor corporal
de la escala SF-36, Tender Points y escala FIQ. Conclusiones. La obesidad es una condicion frecuente entre
mujeres con FM, siendo su prevalencia superior a los valores normativos.

Palabras clave: composicion corporal, biompedancia eléctrica, fibromialgia, calidad de vida.

ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL DE MULHERES COM FIBROMIALGIA DE ACORDO COM A
GRAVIDADE DA ENFERMIDADE E SUA RELACAO COM A SAUDE E QUALIDADE DE VIDA

Resumo

Estudo descritivo transversal, com 116 mulheres divididas em trés grupos: 45 saudaveis (Idade: 40.51 10.54 anos)
e 71 mulheres com FM divididas em: grupo (FM moderada) pontuagéo FIQ < 70 e, grupo (FM severa), pontuagao
2 70. Objetivo. Analisar a composi¢ao corporal de mulheres com FM de acordo com a gravidade da doenga, em
comparacgao com mulheres saudaveis e sua relacdo com a saude e qualidade de vida. Resultados, Ndo existem
diferencas significativas em nenhum pardmetro da composicdo corporal entre mulheres enfermas e saudaveis e
entre os niveis de gravidade (FM moderada, IMC=29.58+5.54, FM severa, IMC=27.94+4.95, saudaveis,
IMC=28.04+5.80). Em mulheres com FM h& uma prevaléncia de obesidade de 34,9%, valor superior a prevaléncia
nacional em mulheres da mesma faixa etéria (26,4%). Mulheres saudaveis e enfermas mostram porcentagens de
gordura (>33%), que as colocam em niveis de obesidade. Nenhuma correlacéo significativa encontrada entre o
IMC, escala de dor no corpo SF-36, Tender Points e escala FIQ. Conclusfes. A obesidade é uma condi¢do
frequente entre mulheres com FM, sendo sua prevaléncia superior aos valores normativos.

Palavras chave: Composicéo corporal, bioimpedéancia elétrica, fibromialgia, qualidade de vida.
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Abreviaturas:

FM: fibromyalgia.

IMC: indice de masa corporal.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
TP: tender point.

Introduccion

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica caracterizada por dolor generalizado, rigidez muscular,
condicion fisica reducida y fatiga (MAQUET et al., 2002) suefio no reparador, ansiedad, dificultades cognitivas
(BENNETT et al., 2007; WILSON et al., 2009; WOLFE, 1996), reducida capacidad de trabajo fisico (HEREDIA et
al., 2009) y como indican Hauser, Zimer y Kollner (2007), por la presencia de puntos especificos sensibles a la
palpaciény presion en el sistema musculo esquelético, denominados tender points (TP)(HAUSER, ZIMER, FELDE,
KOLLNER, 2008). Todo ello, conduce al sujeto a una importante reduccién de la funcion fisica y al uso frecuente
de los servicios de salud. El dolor y la fatiga, limita en estos pacientes las actividades que conllevan un componente
fisico (SARZI-PUTTINI et al., 2008). Se asocia por tanto con discapacidad fisica en las actividades de la vida
cotidiana tan basicas como caminar, levantar y transportar objetos o trabajar con los brazos y las manos en
posiciones elevadas, medias o bajas (HENRIKSSON et al.,1992; VERBUNT, PERNOT y SMEETS 2008); lo que
contribuye a que la calidad de vida de las personas con FM esté especialmente reducida (BURCKHARDT et
al.,1993; VERBUNT, PERNIT y SMEEETS, 2008). Como sefialan, Heredia et al., (2009) y Mengshoel, Forrre y
Komnaes (1990), los pacientes con FM presentan un bajo nivel de actividad fisica en comparacién con personas
sanas y gran parte de ellos son sedentarios (CLARK, BURCKHARDZ, O'RIELLY y BENNEZ, 1993). En este
sentido, la FM se ha asociado con una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que en la poblacion general,
por lo que, la obesidad se presenta como una comorbilidad frecuente del sindrome de FM que puede contribuir a
la gravedad del problema (OKIFUJI, DONALDSON, BARCK y FINE, 2010). Mork, Vasseljen y Nilsen (2010),
destacan que el sobrepeso y la obesidad se asocian con un riesgo del 60-70% de mas incidencia de FM en
mujeres. Los datos epidemiolégicos demuestran que los pacientes con FM tienen una mayor prevalencia
de obesidad (40%) y sobrepeso (30%) en comparacion con pacientes sanos, aungue no es posible determinar si la
obesidad es causa o0 consecuencia de la FM. Entre los mecanismos propuestos para explicar el sobrepeso y la
obesidad en FM, se encuentran las siguientes aspectos: deterioro de la actividad fisica y cognitiva, trastornos del
suefio, comorbilidad psiquiatrica y depresién, disfuncién de la glandula tiroides, disfuncién del eje GH/IGF-1y el
deterioro del sistema opioide endégeno (URSINI, NATY, GREMBIALE, 2011). Ademas, en las mujeres con FM
existe un aumento de peso, especialmente de la grasa abdominal, seguramente debido a la pérdida de estrogenos
y a la disminucién de los niveles de actividad fisica (DOUCHI et al., 2007). Aparicio et al., (2011) destacan que la
sintomatologia de pacientes con FM difiere entre los sujetos con sobrepeso y obesidad en relacion con los que
presentan normopeso, presentando estos Ultimos menor clinica dolorosa. Otros autores destacan mayor
sensibilidad al dolor en pacientes con FM obesos y con sobrepeso (JANKE, Collins y KOZAK, 2007 y NEUMANN
et al., 2008).

Existen escasos estudios nacionales e internacionales que analicen la composicién corporal de mujeres
con FM y su relacion con la salud y calidad de vida y severidad de la enfermedad. El importante impacto de la
obesidad y el sobrepeso en la propia enfermedad, salud y calidad de vida de los pacientes asi como su relevancia
sanitaria, requiere que se analicen aquellos factores relacionados con la composicion corporal y la FM.

El objetivo de este estudio es analizar la composicién corporal y su relacion con la salud y calidad de vida
de mujeres con FM del sur de Espafia, teniendo en cuenta la severidad de la enfermedad y en comparacién con
mujeres sanas de la misma edad y area geografica.

Material y métodos

Muestra

Se trata de un estudio descriptivo y transversal. La muestra que forma parte de este estudio es de tipo
no probabilistico por conveniencia, formada por un grupo de 71 mujeres con FM (edad: 51.34+ 7.29 afios) de la
Asociacion de FM de Jaén (AFIXA), Espafia, diagnosticadas de FM en consultas médicas de reumatologia del
sistema de sanitario de salud y también conforme a los criterios de la American College of Rheumatology (WOLFE
et al.,1990). Los pacientes fueron clasificados de acuerdo con Bennett (2005) en FM moderada, si la puntuacion
en la escala FIQ fue <70 y FM severa si es 70. En este sentido se diferenciaron dos grupos, uno de 45 mujeres
con FM moderada (FIQ= 57.38 +£11.41; TP=17.60+1.09) y 26 mujeres con FM severa (FIQ= 77.23+7.67;
TP=17.04+2.01). Y un grupo de 45 mujeres voluntarias sin FM (edad: 49.51+ 10.54 afios) de la misma regién.
Después de recibir informacion detallada sobre los objetivos y procedimientos del estudio, cada participante firmé
un consentimiento informado para realizar el estudio y que cumplia con las normas éticas de la Asociacion Médica
Mundial en la Declaracion de Helsinki de 1964. Como criterios de inclusién, en el grupo de FM establecimos que
fueran miembros de AFIXA, y en ambos grupos, que no presentasen ningun tipo de patologia que pudiera interferir
en los resultados del estudio (otras enfermedades reuméticas y/o de graves trastornos psiquiatricos o somaticos,
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como el cancer, enfermedad coronaria severa o esquizofrenia). El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética
de la Universidad de Jaén.

Materiales

La composicion corporal de los sujetos fue analizada mediante un impedianciémetro tactil de 8 electrodos
a frecuencias de 5, 50, 250 y 500 kHz (InBody 720, Biospace, Seul, Korea). Este impedianciometro ofrece validez
tanto para las medidas corporales totales como por segmentos y ha sido validado en estudios que lo han
comparado con otras técnicas de composicién corporal de referencia (MALAVOLTI et al., 2003 y SARTORIO et
al., 2005). La medicion se realiz6 transcurridas al menos dos horas del Gltimo almuerzo, liberadas de ropa y objetos
metélicos y habiendo permanecido en bipedestacién un minimo de 5 minutos previos al test. Las variables
analizadas han sido: altura (cm), peso corporal total (kg.), IMC (kg/m2), masa grasa (kg.), porcentaje graso (%),
agua corporal total (1), agua extracelular (I), edema (I), contenido proteico (kg), masa muscular esquelética (kg),
contenido mineral (kg), peso libre de grasa (kg), masa magra del brazo derecho (kg.), masa magra del brazo
izquierdo (kg), masa magra del tronco (kg.), masa magra de la pierna derecha (%), masa magra de la pierna
izquierda (%), tasa metabodlica basal (Kcal.). EI IMC es el cociente resultante tras dividir el peso en kilogramos por
el cuadrado de la altura en metros. Las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud han sido
empleadas para establecer los criterios clasificatorios del grado de obesidad: bajo peso si IMC < 18.5 kg/m?
normopeso si el rango de IMC = 18.50-24.99 kg/m?; sobrepeso si IMC = 25.00-29.99 kg/m2y obesidad si IMC > 30
kg/ma2.

La sensibilidad al dolor se evalu6é con un algémetro de presion estandar (EFFEGI, FPK 20, Italia) por
medio de la medicion de los 18 puntos sensibles de acuerdo con los criterios de clasificacion de la FM del Colegio
Americano de Reumatologia (WOLFE et al., 1990). El punto doloroso se anoté como positivo cuando el paciente
nota el dolor a la presion de 4 kg/cm?2 o menos. El nimero total de tales puntos sensibles positivos se registré para
cada participante. La puntuacion del algdmetro se calcula como la suma de los valores de presién minima de dolor
obtenidos para cada punto doloroso (ALTAN, BINGOL, AYKAN, KOC y YURTKURAN, 2004; HARDEN, et al.,
2007).

Cuestionario de impacto de FM (FIQ). Fue utilizado para evaluar los sintomas relacionados con la FM. Se
trata de un cuestionario auto-administrado disefiado para evaluar los componentes del estado de salud que se
cree que son los mas afectadas por la FM y ha sido validado para poblaciéon espafiola con FM (RIVERA y
GONZALEZ, 2004). Se compone de diez escalas: funcion fisica, bienestar general, pérdida de trabajo y siete items
en una escala de analogia visual (VAS), que indica: dificultad de trabajo, dolor, fatiga, cansancio por la mafiana,
rigidez, ansiedad y depresion. La puntuacién de FIQ total tiene un rango de 0 a 100 y un valor mas alto indica un
mayor impacto de la enfermedad.

Healthy Survey Short-Form 36 (SF-36). Este es un instrumento genérico de evaluacion de la salud y
calidad de vida. Consta de 36 items agrupados en ocho dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. El rango de puntuaciones esti entre 0 y 100 en
cada sub-escala, donde las puntuaciones mas altas indican una mejor salud. En este estudio se empled la version
espafiola del SF-36 (ALONSO, PRIETO AND ANTO, 1995).

Procedimiento

Las mediciones se realizaron en un laboratorio de analisis de la condicién fisica y salud de la Facultad de
Ciencias de la Educacién de la Universidad de Jaén. En una primera sesion, los pacientes fueron explorados en
la prueba de sensibilidad al dolor y completaron los cuestionarios FIQ y SF-36. Trascurridas 48 horas, teniendo
presente la sintomatologia de la enfermedad y la consecuente rigidez matutina, todos los tests de determinacion
de composicién corporal tuvieron lugar de 12:00 a 14:00 h de lunes a viernes en donde las condiciones ambientales
no se vieron alteradas.

Analisis estadistico

Los datos de este estudio se han hallado mediante el programa estadistico SPSS., v.18.0 para Windows,
(SPSS Inc, Chicago, USA) y el nivel de significacion se fij6 en p<0,05. Los resultados se muestran en estadisticos
descriptivos de frecuencias, porcentajes, media y desviacion tipica. La prueba chi cuadrado se emple6 para
comparar las variables sociodemogréficas entre grupos. Se empled la prueba de Shapiro—Wilk test para comprobar
la distribucion normal de los datos. La comparacion de datos entre las mujeres con FM y sanas y los diferentes
niveles de severidad de la FM se realizé mediante prueba Anova de un factor y Kruskal Wallis para aquellos datos
en los que no se consiguid una distribucién normal después de varias transformaciones (transformaciones de raiz
cuadrada y logaritmica). Se realizé la correlacién de Spearman entre los cuestionarios FIQ, SF-36, TP y el IMC.
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Resultados

En la tabla 1 se muestran los resultados de las variables sociodemogréficas.

TABLA 1. VARIABLES SOCOEDEMOGRAFICAS.

FM Sanas p
Estado civil n (%) Soltero 59 (83.1) 33 (73.3) 0.313
Casado 10 (14.1) 7 (15.6)
Viudo 1(1.9) 2 (4.4)
Separado 1(1.4) 3(6.7)
Estudios n (%) Primaria 5 (7.0) 5(11.1) 0.739
Secundaria 64 (90.1) 39 (86.7)
Universitarios 2 (2.8) 1(2.2)
Trabaja actualmente n (%) Si 23 (32.9) 16 (35.6) 0.443
No 48 (67.6) 29 (64.4)
Tiempo de diagnostico de la FM 8.20 (4.80) --

(media, SD)

Fonte: Elaborada pelo proprio autor, 2020

La tabla 2 muestra la distribucién de la muestra atendiendo al valor de IMC siguiendo los criterios de
clasificacion de la OMS?, La prevalencia de «bajo peso» fue inexistente. No se observan diferencias significativas
entre grupos, aunque es de destacar mayores porcentajes de sobrepeso en mujeres con FM grave y de obesidad

en FM moderada.

TABLA 2. NIVELES PONDERALES EN MUJERES SANAS Y CON FM SEGUN LOS CRITERIOS DEL IMC DE LA

OMS.
Sanas FM moderada FM severa p
N (%) N (%) N (%)
Normopeso 16 (35.6%) 9 (20.0%) 6 (23.1%) 0.116
Sobrepeso 15 (33.3%) 15 (33.3%) 14 (53.8%)
Obesidad 14 (31.1%) 21 (46.7%) 6 (23.1%)

Fonte: Elaborada pelo proprio autor, 2020
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La tabla 3 muestra los diferentes pardmetros de la composicion corporal de cada grupo de mujeres, no
encontrdndose ninguna diferencia significativa en ninguno de ellos entre los tres grupos de andlisis.

TABLA 3. COMPOSICION CORPORAL ENTRE MUJERES SANAS Y MUJERES CON FM SEGUN SEVERIDAD
DE LA ENFERMEDAD.

Sanas FM moderada FM severa p
N=45 N=45 N=26
Altura (m.) 1.58 (0.08) 1.56 (0.04) 1.57 (0.05) 0.459
Peso (Kg.) 66.96 (16.30) 67.64 (19.91) 68.66 (18.03) 0.964*
IMC (kg/m2) 28.04 (5.80) 29.58 (5.54) 27.94 (4.95) 0.327
Metabolismo basal (kcal) 1276.03(114.79) 1189.26 (258.70) 1239.34 (86.68) 0.079
Grado de obesidad 133.31 (29.51) 135.62 (26.86) 128.65 (23.40) 0.583
Grado de obesidad abdominal 0.95 (0.11) 1.67 (4.54) 0.96 (0.70) 0.082*
Masa grasa corporal (kg.) 27.51 (11.27) 30.06 (11.12) 28.13 (8.41) 0.508
Porcentaje de grasa (%) 38.35(10.15) 42.00 (6.79) 40.65 (6.79) 0.112
Area de grasa visceral 130.94 (52.32) 137.68 (43.48) 128.31 (41.29) 0.671
Masa muscular esquelética (kg.) 22.22 (2.79) 21.73 (3.47) 21.49 (2.48) 0.577
Masa magra esquelética (kg.) 33.56 (12.11) 37.17 (8.12) 35.03 (8.38) 0.644
Masa libre de grasa (kg.) 36.38 (11.67) 38.62 (7.46) 37.96 (6.67) 0.826*
Masa de proteinas (kg.) 8.16 (1.69) 7.99 (1.15) 7.78 (0.84) 0.392*
Masa Osea (kg.) 2.55 (0.76) 3.05(3.51) 2.38 (0.20) 0.370*
Masa mineral (kg.) 3.65 (3.46) 2.97 (0.95) 2.87(0.29) 0.262*
Agua corporal total (1) 28.90 (9.30) 29.48 (5.74) 30.00 (4.56) 0.963*
Agua extracelular () 12.45 (3.31) 11.60 (1.92) 11.23 (1.14) 0.098
Edema (1) 0.39 (0.03) 0.38 (0.00) 0.38 (0.00) 0.451
Masa magra del tronco (kg.) 20.05 (15.83) 19.35 (2.81) 21.44 (19.21) 0.201*
Masa magra pierna izquierda (kg.) 8.68 (13.98) 5.89(0.92) 8.95 (16.77) 0.336*
Masa magra pierna derecha (kg.) 6.73 (4.39) 5.87 (0.91) 5.67 (0.61) 0.140*
Masa magra brazo derecho (kg.) 1.96 (1.18) 2.14 ( 0,38) 2.03 (0.34) 0.277*
Masa magra brazo izquierdo (kg.)  1.90 (1.18) 2.11 (0.38) 2.01 (0.33) 0.320*

Fonte: Elaborada pelo préprio autor, 2020.
Los datos se expresan en Media y SD. * Prueba de Kruskal-Wallis.

En la tabla 4, podemos observar diferencias significativas en todas las dimensiones de la escala SF-36
en los grupos de sujetos, la prueba U de Mann-Whitney sefiala diferencias significativas (p<0.01) en todas las
dimensiones de la escala entre el grupo de sanas y los dos grupos de enfermas de FM, no asi entre éstos ultimos.
A su vez, en comparacion con los valores de referencias para la poblacién femenina espafiola de semejante edad
(ARANCETA, SERRA, FOZ, MORENO, 2005), se observa un evidente deterioro de todas las dimensiones de la
escala SF-36 en mujeres con FM.

TABLA 4. ESCALA SF-36 EN LAS MUJERES SANAS Y CON FM.

Sanas FM moderada  FM severa p Mujeres sanas espafiolas
N=45 N=45 N=26 (45- 54 afios)*

Funcion fisica 76.66 (27.36) 33.18 (18.80) 35.30 (17.11) 0.000 84.7 (20.2)

Rol fisico 48.42 (46.86) 5.11 (15.79) 3.84 (11.60) 0.000 80.0 (37.5)

Rol emocional 46.45 (45.47) 15.11 (29.15) 10.32 (20.71) 0.001 85.8 (32.2)

Vitalidad 46.44 (23.61) 24.77 (16.70) 21.53 (13.62) 0.000 64.9 (22.4)

Salud mental 53.75(14.19)  42.27 (14.75)  41.07 (12.47) 0.000  70.1(21.4)

Funcion social 70.68 (23.53)  42.56(20.39)  42.67 (19.62) 0.000 88.9 (21.7)

Dolor corporal #  71.23 (30.54) 22.60 (12.72) 24.59 (17.21) 0.000 73.5(30.5)

Salud general 56.66 (20.83) 25.13 (11.69) 24.92 (15.95) 0.000 66.0 (22.3)

Fonte: Elaborada pelo préprio autor, 2020
# Altos valores indican menor dolor.* Datos de mujeres espariolas entre 45-54 afios 26,

En la tabla 5 se muestra la correlacién Spearman entre las dimensiones de la escala SF-36, el total de la
escala FIQ y los TP con el IMC. Sélo se encuentran correlaciones significativas inversas entre la funcion fisicay la
salud general con el IMC en el grupo de mujeres sanas. Es de destacar que ningan parametro de dolor (dolor de
la escala SF-36, TP, sumatorio TP) y la escala total FIQ presenta correlacion significativa en mujeres con FM con
el IMC.
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TABLA 5. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA ESCALA SF-36, LA ESCALA
TOTAL FIQ, TP, SUMATORIO TP Y EL IMC.

Sanas FM moderada FM severa

N=45 N=45 N=26
Funcion fisica -0.384(**) -0.157 -0.173
Rol fisico -0.172 -0.040 -0.064
Rol emocional -0.231 -0.115 -0.042
Vitalidad -0.165 -0.104 0.214
Salud mental -0.124 -0.059 0.028
Funcién social -0.062 0.226 0.175
Dolor corporal -0.134 -0.146 0.027
Salud general -0.366(*) -0.228 0.122
Escala FIQ

-- 0.281 0.191
TP

-- 0.112 0.098
Sumatorio TP

-- 0.092 -0.194

Fonte: Elaborada pelo préprio autor, 2020.
**n<0.01. *p<0.05.

Discusion

El presente estudio describe en profundidad la composicién corporal de mujeres con FM, aspecto poco
estudiado hasta la fecha, tanto a nivel nacional como internacional. La obesidad es un grave problema de salud a
nivel mundial, el andlisis de su distribucion en la poblacion y los factores determinantes permiten identificar al
colectivo de mujeres mayores de 45 afios con bajo nivel educativo y procedentes de un entorno socioeconémico
desfavorable como un importante grupo de riesgo (ARANCETA et al., 2005). La muestra de este estudio presenta
en su mayoria niveles de estudios secundarios y no trabaja. La media de edad de las mujeres con FM se sitda en
51.34+7.29 afios, en torno a la edad media de prevalencia de la enfermedad (WOLFE, SMYTHE, YUNUS Y
BENNETT, 1990; MAS, CARMONA, VALVERDE, RIBAS, 2008).

Los valores de IMC hallados en este estudio, no difieren significativamente en ningin grupo de las mujeres
analizadas y se encuentran dentro de los valores del 82.2% de la poblacién femenina espafiola sana de entre 45-
54 afios, segun los datos del Ministerio de Salud y Consumo (2001). A su vez, los valores de IMC encontrados en
los tres grupos de este estudio son superiores a los valores de referencia para las mujeres sanas espafolas
(24.4+4.0) (RODRIGUEZ, LOPEZ-PLAZA, LOPEZ-SOBALER y ORTEGA 2011) o similares para mujeres sanas
andaluzas de semejante edad (27.6+4.32-30.2+4.75) (SOTILLO et al., 2007).

La mayoria de estudios en los que se ha sido analizado el peso corporal de pacientes de FM han obtenido
prevalencias de obesidad superiores a los grupos control, con un rango comprendido entre el 32 % (YUNUS,
ARSLAN, ALDAG, 2002) y el 50% (OKIFUJI, BRADSHAW, OLSON 2009). Nuestros resultados muestran una
prevalencia de obesidad (IMC > 30) en mujeres con FM del sur de Espafia del 34.9%, valores semejantes al estudio
de Aparicio, Ortega, Heredia, Carbonell y Delgado (2011) que obtienen valores de 33,7%, porcentaje que se sitla
dentro del rango mencionado. El grupo de mujeres sanas y de pacientes con FM moderada, presentan niveles de
obesidad, 31.1 % y 46.7% respectivamente, superior a los valores de referencia sugeridos por los estudios
nacionales DORICA para mujeres sanas de Espafia de semejante edad que lo sitian en torno al 26.4%
(ARANCETA et al., 2004) y los valores nacionales del estudio de Rodriguez et al., (2011) que arrojan un 19.5% o
el 21.10 % del estudio en mujeres sanas andaluzas de Satillo et al., (2007). Sorprendentemente, los pacientes
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con FM severa, presentan valores de obesidad menores (23.1%), sin embargo, muestran altos niveles de
sobrepeso (53.8%) superiores a las referencias anteriores y que supone un 43.1 % (ARANCETA et al., 2004), un
43.9 (RODRIGUEZ et al., 2011) y un 29.01% (SOTILLO et al., 2007).

Las mujeres con FM de este estudio presentan mayor porcentaje de grasa que en el grupo de sanas,
aunque no son resultados significativos, asi tanto mujeres sanas como enfermas muestran porcentajes de grasa,
por encima del 33%, que las sitlan en niveles de obesidad (ARANCETA et al., 2003). Valores de porcentaje de
grasa similares (38.6+7.6) aporta Aparicio et al. (2011) en mujeres con FM de Andalucia oriental. Sin embargo, el
porcentaje de grasa del estudio Lowe, Yellin y Honeyman-Lowe (2006) es inferior (35.89+4.6). Los resultados de
este estudio tanto en mujeres sanas como pacientes con FM son claramente superiores a los valores normativos
de mujeres sanas del territorio nacional (33.1+ 6.9) (RODRIGUEZ et al., 2011) pero similares a las referencias
andaluzas de mujeres sanas de semejante rango de edad (38.6+ 5.08) (SOTILLO et al., 2007). Diversos autores
han indicado que este mayor grado de obesidad observado en pacientes de FM podria ser consecuencia del menor
gasto metabdlico basal, caracteristica de esta enfermedad, en parte debida a una menor musculatura,
consecuencia del sedentarismo entre otras causas (LOWE, YELLIN y HONEYMAN-LOWE, 2006). Aunque otros
aspectos como la comorbilidad psiquiatrica y la depresion, la disfuncién de la glandula tiroides, la disfuncion del
eje GH/IGF-1y el deterioro del sistema opioide endégeno (URSINI, NATY, GREMBIALE, 2011), podrian incidir en
la obesidad de los pacientes con FM. A su vez, la composicion corporal de la mujer en las edades de la muestra
de este estudio (pre-menopausicas, menopausicas y post-menopausicas) se caracteriza por un incremento de
peso, especialmente de la grasa abdominal, seguramente debido a la pérdida de estrégenos y a la disminucion
de los niveles de actividad fisica (DOUCHI et al., 2007). Ademas, en este estudio, sobre todo, en mujeres con
FM moderada, se presentan valores muy elevados de obesidad androide (obesidad abdominal), valores de riesgo
(>0.90) por encima de los datos de diferentes estudios epidemiologicos transversales de varias comunidades
auténomas espariolas (ARANCETA et al., 2003) y de los valores normativos para mujeres andaluzas sanas de
semejante edad, que arrojan un valor en torno al 0.87+0.09 (SOTILLO et al., 2007); lo que sitla a estas mujeres
en un elevado riesgo cardiovascular (HU, 2007, ARANCETA et al., 2003, CASANUEVA et al., 2010).

Por otro lado, la tasa metabdlica basal de los sujetos de este estudio ya sea sanos y pacientes con FM
no difiere significativamente, encontrandose valores en FM ligeramente inferiores al estudio de Aparicio et al.,
(2011). Asimismo, la masa muscular tampoco difiere en sujetos sanos y enfermos y en relacion con la severidad
de la enfermedad, aunque los valores de mujeres con FM son ligeramente inferiores a los de Aparicio et al. (2011).
Lo que podria indicar que los pacientes con FM no presentan una baja actividad motora.

La masa libre de grasa, semejante en mujeres sanas y pacientes con FM es inferior a los valores
normativos (43.9 + 5.52) de Sotillo et al., (2007).

Es de destacar que los valores de agua extracelular y de edema son semejantes al estudio de Aparicio et
al., (2011), con valores de agua total y extracelular inferiores al estudio de Sartorio et al. (2005) en mujeres sanas
con normopeso Yy obesidad, y a los valores normativos de agua total de Satillo et al., (2007) (31.2 + 4.35).

En relacién con la escala FIQ, la dimension dolor corporal de la escala SF-36 y los TP, no se han
encontrado correlaciones significativas con el IMC en mujeres con FM. Sin embargo, Okifuji, Donaldson, Barck
y Fine (2010) si encuentran correlaciones significativas entre la obesidad y los TP. Ademas, Kim, Luedtke, Vincent
y Thompson (2011) indican que los grupos con mayor IMC tienen mas sintomas relacionados con la FM con peor
puntuacion en la escala total del FIQ (p <0.001), asi como peores puntuaciones en las subescalas de la funcion
fisica (p<0.001), el trabajo perdido (P =0.04), capacidad de trabajo (P=0.003), dolor (p <0.001), rigidez (P<0.001)
y depresion (P =0.03). Ademdas, muestran peores puntuaciones en la dimension de funcionamiento
fisico (p<0.001), dolor (p =0.005), percepcién de salud general (p=0.003) y rol emocional (P=0.04) de la escala SF-
36. Arranz, Canela y Rafecas (2001) sefialan ademas que el IMC tiene una alta correlacién negativa con el rol
emocional, la masa grasa con el dolor corporal y la masa magra con casi todas las puntuaciones de la escala SF-
36, pero especialmente con el rol emocional, la vitalidad y el rol fisico. A su vez, Neumann et al., (2008)
correlacionan el IMC de manera negativa con la funcion fisica y el dolor, destacando que los pacientes obesos con
FM presentan mayor sensibilidad al dolor y una reduccién de la calidad de vida. Por su parte, Aparicio et al.,
(2011) no encuentran diferencias significativas entre pacientes de FM con sobrepeso y obesidad en la clinica
caracteristica de la enfermedad (dolor), pero ésta es significativamente menor en pacientes con normopeso, lo que
revela que mantener peso normal puede ser Gtil para mejorar la sintomatologia en mujeres con FM.

Mork, Vasseljen y Nilsen (2010) destacan que tener sobrepeso u obesidad se asocia con un mayor riesgo
de FM, sobre todo, entre las mujeres con bajos niveles de ejercicio fisico. Por tanto, la reduccion de peso se ha
revelado beneficiosa en la FM y otros pacientes reuméaticos, obteniéndose disminuciones del dolor, de la
insatisfaccion corporal y mejorando la calidad de vida percibida (ARRANZ, CANELA y RAFECAS, 2001). La
relacién entre la pérdida de peso y la mejora del dolor puede atribuirse a una serie de mediadores, tales como la
disminucion de la presion en las articulaciones, disminucion de las necesidades de energia para las tareas de
exigencia fisica, disminucion de la fatiga y aumento de la energia (SHAPIRO, ANDERSON_y DANOFF-BURG,
2005). La combinacién de una dieta saludable junto con un aumento en el nivel de actividad fisica puede mejorar
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los sintomas de la FM sintomas y la comorbilidad asociada (DRAGUSHA, ELEZI, DRAGUSHA, GORANIES, y
BEGOLLI, 2010).

La salud y calidad de vida percibida por las mujeres con FM en comparacion con las mujeres sanas de este
estudio es en general peor, en consonancia con otros estudios (APARICIO et al., 2011, PAGANO et al., 2004;
SCHLENK et al., 1998, BESTEIRO et al., 2008). Asi pues, la FM deteriora de manera grave la calidad de vida de
las mujeres que la padecen, especialmente a un nivel fisico y de sensibilizacion al dolor. Estos resultados se
relacionan con estudios anteriores como el de Santos (2006), Bergman (2005) y Picavet y Hoeymans (2004), donde
las personas que presentan algun sindrome con dolor generalizado, puntiian significativamente peor en cada una
de las ocho escaladas del cuestionario SF-36 comparados con personas sanas de la poblacion general,
destacando que el deterioro del estado de salud esta especialmente pronunciado en los pacientes con FM. Los
resultados obtenidos en este estudio, comparados con los valores de referencia en Espafia (ALONSO et al., 1998),
indican puntuaciones en todas las dimensiones del SF-36 y en los tres grupos de analisis mas bajas que la
poblacién espafiola de semejante edad.

Conclusiones

Aunque en este estudio no se hayan encontrado correlaciones significativas entre la clinica de la
enfermedad y el IMC, sin embargo, la reduccion del peso se ha demostrado beneficiosa para la FM. El presentar
las mujeres con FM valores de IMC semejantes a una poblacion sana podria ser debido a la enorme concienciacion
gue desde el asociacionismo de FM se hace sobre el control del peso y la actividad fisica saludable.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta como limitacion mas importante el que la muestra no ha sido seleccionada de
forma aleatorizada ya que pertenecia en su totalidad a poblacién urbana de la asociaciéon de FM provincial, lo que
pudiera presentarse como un sesgo de pertenencia. Ademas, no se ha tenido en cuenta la administracién de
medicamentes que puedan influir en la composicion corporal y el andlisis de la dieta. Por ultimo, los niveles de
actividad fisica de los sujetos no se registraron.
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