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Resumen: En la actualidad se plantea que una alteracion en el funcionamiento del sistema nervioso auténomo (SNA) podria estd
implicada en la cronificacion de la sintomatologia que presenta la fibromialgia (FM). El objetivo de este estudio es comparar el
funcionamiento del SNA mediante la evaluacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) entre mujeres con fibromial-
gia y sanas, y analizar su relacion con distintas dimensiones del estado de salud percibido. Los resultados confirman que las
mujeres con FM presentan una actividad parasimpatica, hormonal y termorreguladora mas disminuida que las mujeres sanas en
situacion de reposo; y la relacion del desequilibrio del SNA (mediante el analisis de la VFC) con los sintomas mas frecuentes en
la FM, mientras que su relacion con el estado de salud percibido queda pendiente de desarrollo.
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Autonomic nervous system functioning and health in fibromyalgia

Abstract: Presently it is proposed that an alteration of autonomic nervous system (ANS) functioning may be involved in the
chronicity of fibromyalgia (FM) symptoms. The aim of this study is to compare ANS activity by assessing the heart rate varia-
bility (HRV) between women with FM and healthy ones, and analyze its relationship with different dimensions of perceived
health. The results confirm that women with FM have a more diminished parasympathetic, hormonal and thermoregulatory ac-
tivity than healthy women at rest; and the existing relationship of ANS imbalance (analyzed with HRV) with the most common
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FM symptoms, while its relationship with perceived health needs more development.

Keywords: Fibromyalgia, autonomic nervous system; heart rate variability; symptoms; perceived health status.

Introduccion

La fibromialgia (FM) es una condicién crénica cuyo
sintoma principal es el dolor generalizado y difuso no
asociado a alteraciones degenerativas ni inflamatorias.
Otros sintomas que con frecuencia también acompafan
a la FM son alteraciones en el suefio reparador, fatiga,
rigidez muscular y, problemas cognitivos y emocionales
(Diaz-Piedra, Stasi, Baldwin, Buela y Catena, 2014;
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Gonzalez, Elorza y Failde, 2010). Segun los ultimos es-
tudios, la prevalencia en Espaiia es del 2,4% en la pobla-
cion general mayor de 20 afios, siendo mds frecuente en
mujeres (en una proporcion hombre-mujer de 1:21) y
generalmente se diagnostica entre los 40 y 50 afios (Al-
varo y Traver, 2010; Bliimel, Palacios, Legorreta, Vallejo
y Sarra, 2012; de Souza et al., 2013). Algunos autores
han mostrado que la FM puede limitar todas las areas de
la calidad de vida de las personas que la padecen. Por
orden decreciente de afectacion, limita la calidad y can-
tidad de suefio, el descanso, las tareas domésticas, cami-
nar, el ocio y el pasatiempo, trabajo fuera del hogar, la
vida independiente, la actividad sexual, conducir y las
relaciones sociales (Gonzalez et al., 2010). Asimismo, y
desde un punto de vista socio-econdmico, se ha podido
constatar los elevados costes directos e indirectos aso-
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ciados a este problema (Cardona-Arias, Ledén-Mira y
Cardona-Tapias, 2013; Lledo, Pastor, Lopez-Roig y Nie-
to, 2011; Trivifio, Solano y Siles, 2014).

A pesar del alto impacto de este problema y de la in-
vestigacion asociada al mismo, todavia no disponemos
de evidencia cientifica respecto a la etiopatogenia y/o
existencia de alteraciones concretas objetivables que ex-
pliquen la sintomatologia presente en la FM (Sanchez,
Sanchez, de Lamo y Peird, 2014; Safiudo, Galiano, Ca-
rrasco, Saxton y de Hoyo, 2010). En este sentido, la in-
vestigacion actual coincide en sefialar que el dolor y el
resto de sintomas asociados, son causados por una com-
binacidén compleja de procesos psicosociales y mecanis-
mos fisiologicos, donde la respuesta a los factores que
producen estrés desempefia un papel central (Hauser y
Wolfe, 2012). Respecto a los mecanismos fisioldgicos,
algunos autores sefialan que un desequilibrio en el siste-
ma nervioso autonomo (SNA) denominado disautono-
mia (desequilibro simpatico-vagal) podria estar relacio-
nado con la sintomatologia fisica y psicoldgica de este
problema, al influir en las respuestas de estrés y en los
procesos de adaptacion (Cancino, 2011; Martinez-Lavin,
2004; Mostoufi, Afari, Ahumada, Reis y Loebach, 2012;
Sanudo et al., 2010; Silva et al., 2014). Desde esta consi-
deracion, distintas investigaciones experimentales lleva-
das a cabo con FM, comprobaron que se producia una
disautonomia caracterizada, en estado de reposo por hi-
peractividad del sistema nervioso simpatico (SNS) e hi-
poactividad del sistema nervioso parasimpatico (SNPA)
y en estado de estrés, por hipoactividad paradojica del
SNS (Cho, Lee, Lee, Kim y Kim, 2011; Cohen et al.,
2000; da Cunha Ribeiro et al., 2011; Figueroa, Kingsley,
McMillan y Panton., 2008; Lerma et al., 2011; Riva,
Mork, Westgaard, Okkenhaud y Lundberg, 2012; Staud,
2008). Ademas, la hiperactividad simpatica se relaciond
con los trastornos del suefio y emocionales, parestesias,
dolor, hiporeactividad ortostatica, y la fatiga constante y
rigidez matinal; mientras que la hipoactividad parasim-
patica lo hizo con la intensidad del dolor y los problemas
de despertares nocturnos (Cohen et al., 2000; Kulshresh-
tha y Deepak, 2013; Lerma et al., 2011; Martinez-Lavin,
2004, 2007; Silva et al., 2014). En otro estudio donde
analizan la funcidén del SNA en poblacion con FM me-
diante inyecciones de noreprinefrina, se obtuvo también
una relacion significativa entre la disfuncion del SNS con
mayor intensidad del dolor (Martinez-Lavin, 2004). En
otros trabajos se muestra también la relacion de la dis-
funcion del SNA con sintomas de hipersensibilidad al
frio, olores y ruido (Bellato et al., 2012; del Paso, Garri-
do, Pulgar y Duschek, 2011) asi como con una respuesta
simpatica anormal ante pruebas de estrés ortostatico (di-
ficultades ante los cambios posturales) que incluian sin-

tomas de vértigo, mareo y colapso entre otros (Marti-
nez-Lavin, 2004; Vargas-Alarcén et al., 2009). Asimismo,
durante este tipo de pruebas y ante el cambio postural de
incorporarse, se producia una disminucién significativa
de la presion arterial y frecuencia cardiaca por la hipoac-
tividad del SNS, que a su vez explicaria los sintomas ante
el estrés ortostatico descritos anteriormente (EI-Sawy,
El-Tantawi, Hadi, Sultan y Yoinis, 2012). Por tanto, estos
resultados indican que existe una implicacion del tipo de
funcionamiento del SNA en la clinica caracteristica de
este sindrome, aunque la investigacion desarrollada has-
ta el momento ha sido esporadica y todavia es escasa.

En estos trabajos se han empleado diversos métodos
para evaluar el SNA, entre ellos destaca el analisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) (Meeus et
al., 2013). La VFC es definida como la variacion de la
frecuencia del latido cardiaco durante un intervalo de
tiempo determinado (nunca superior a 24 horas) y se
mide habitualmente mediante el electrocardiograma
(ECG) (Kulshreshtha y Deepak, 2013; McCraty, Atkin-
son, Tomasino y Bradley, 2009; Meeus et al., 2013). La
VFC ademas de ser una medida de la regulacion o fun-
cionamiento autonémico, también proporciona informa-
cion sobre la capacidad del SNA para organizar una res-
puesta homeostatica de acuerdo con las demandas de la
situacion (Goémez-Alcaina, Montero-Marin, Demarzo,
Pereira y Garcia-Campayo, 2013; Serino et al., 2014;
Staud, 2008). De la VFC, mediante el ECG, se obtienen
diversos parametros a partir de los intervalos RR, que se
determinan desde el comienzo de un complejo QRS (re-
presentacion grafica de la despolarizacion de los ventri-
culos del corazon) hasta el siguiente, y se estima durante
un intervalo de tiempo determinado (Rodas, Pedret, Ra-
mos y Capdevila, 2008a; Safiudo et al., 2010).

Los estudios metanaliticos sobre la VFC en la FM con-
cluyen que en la mayoria de las investigaciones desarrolla-
das encuentran una menor VFC en los sujetos con FM en
comparacion con los sanos (Meeus et al, 2013; del Paso et
al., 2011; Tracy et al., 2016) y esta diferencia la interpretan
como indicadora de una regulacion autonoma global dis-
minuida propia de la FM (Chalaye et al., 2012; da Cunha et
al., 2011; Kulshreshtha y Deepak, 2013; Lerma et al.,
2011). La alteracion de la VFC en la FM, en comparacion
con los controles sanos, también se caracteriza por presen-
cia a lo largo del suefio de hiperactividad simpatica, hi-
poactividad parasimpatica y menor VFC (Alvaro y Traver,
2010; Diaz-Piedra et al., 2014; Lerma et al., 2011; Sanudo
etal., 2010). Estos patrones de la VFC también se han rela-
cionado con sintomatologia como mayor sensibilidad tér-
mica, hipertension arterial, estrefiimiento, depresion, an-
siedad, percepcion de estrés, morbilidad y mortalidad, y
menor rendimiento cognitivo (Cohen et al., 2000; da Cun-
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ha et al., 2011; Lerma et al., 2011; Martinez-Lavin, 2007,
McCraty et al., 2009; Meeus et al., 2013).

En resumen, los resultados descritos, indican la existen-
cia de una disautonomia en la FM entendida como desequi-
librio simpatico-vagal, y son consistentes respecto a su re-
lacion con los sintomas mas caracteristicos de esta patologia.
En este sentido es importante también comprobar su rela-
cion con otros aspectos del estado de salud percibido, como
el funcionamiento fisico y social, con el fin de avanzar en la
comprension de los posibles mecanismos etiologicos del
agravamiento de los sintomas y el consiguiente impacto so-
bre las distintas dimensiones del estado de salud.

En este estudio se plantea como objetivo identificar y
comparar el perfil de la VFC, como medida del funciona-
miento del SNA, entre mujeres con FM y controles sanas,
y establecer en las primeras su relacion con las distintas
dimensiones del estado de salud percibido. Si se obtiene
evidencia de estas diferencias y relaciones, ademas de
profundizar y avanzar en el conocimiento de los mecanis-
mos de cronificacion del cuadro sindrémico de la FM,
también implicaria la posibilidad de utilizar la VFC como
un instrumento complementario objetivo y no invasivo de
diagnéstico o de evaluacion de la gravedad de los sinto-
mas y de su impacto sobre el estado de salud. Asimismo,
implicaria la posibilidad de utilizar la VFC como biofee-
dback, técnica que ha dado resultados beneficiosos en el
alivio de los sintomas de la FM (Hassett et al., 2007).

Método
Participantes

La muestra total utilizada en este estudio estuvo for-
mada por 64 sujetos que se dividieron en dos grupos. Un
grupo estaba compuesto por 36 mujeres con FM recluta-
das de asociaciones de afectadas de Elche y Alicante,
teniendo en cuenta que el requisito imprescindible para
asociarse es presentar un informe por parte de su reuma-
télogo con el diagndstico de FM de acuerdo a los crite-
rios de la ACR (Wolfe et al., 1990). El rango de edad de
este grupo se situd entre los 35 y 70 afios, y con una edad
media de 57.76 afios (DT= 8.77). El grupo control estaba
formado por 28 mujeres sanas reclutadas entre las traba-
jadoras de la Universidad Miguel Hernandez y el Hospi-
tal de San Juan con una edad media de 55.61 afios (DT =
6.14). Considerando las recomendaciones de Rodas y
colaboradores, para el primer objetivo de la compara-
cion de la VFC, se igual6 el #n de ambos grupos elimi-
nando al azar 8 sujetos de la muestra de FM (Rodas, Pe-
dret, Ramos y Capdevila, 2008b). (Véase la Tabla 1).

Los grupos no fueron significativamente diferentes
en las variables antropométricas ni en las caracteristicas

sociodemograficas, salvo en el nivel educativo (p < .01).
Los criterios de inclusion para el grupo con FM fueron:
diagnostico de FM, mujeres con edades comprendidas
entre 30 y 70 afios, sin patologia cardiaca ni diagndstico
psiquiatrico y cumplir los criterios del London Fibrom-
yalgia Epidemiology Study Screening Questionnaire
(White, Harth, Speechley y Ostbye, 1999). Los criterios
de inclusion para el grupo control fueron los mismos
pero cumplir los criterios del London Fibromyalgia Epi-
demiology Study Screening Questionnaire (White, Har-
th, Speechley y Qstbye, 1999).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antropomorficas

FM (n =28) GC (n=28)

Edad (M y DT) 58.64+7.67 5561 +6.14
IMC (M 'y DT) 2790 +4.88 2597 +4.14
Afos enfermedad (M'y DT) 8.32+3.13 -
Estado civil (%)

Soltera 10.7 7.1

Casada 75 82.2

Separada 3.6 7.1

Viuda 10.7 3.6
Educacion (%)

Estudios primarios 89.3 39.3

Estudios secundarios 7.1 14.3

Estudios superiores 3.6 46.4

Nota: FM= grupo fibromialgia; GC= grupo control; IMC= indice de masa
corporal.

Procedimiento

Las participantes de este estudio fueron citadas tele-
fonicamente en las instalaciones de la Universidad Mi-
guel Hernandez. Una vez acudian a la cita se procedia a
la presentacion del proyecto explicando los objetivos del
mismo. También se les informaba de las pruebas que se
iban a realizar, que la participacion en el estudio era vo-
luntaria, y que los datos serian tratados de manera confi-
dencial (para uso exclusivo en la investigacion). Una vez
firmado el consentimiento informado se les solicitaba
que cumplimentaran los cuestionarios de forma autoad-
ministrada, y a continuaciéon un fisidlogo experto en el
uso del aparato procedia al registro de la VFC mediante
el EGG durante 5 minutos. Esta medicion se realizd en
una habitacion habilitada para tal efecto donde se con-
trol6 la temperatura (entre 21-23 grados) y los ruidos e
interrupciones que pudieran interferir en la prueba. La
medicion se realizé posicionando a las participantes en
decubito supino sobre una camilla y desprovistas de
prendas o artilugios que pudieran interferir en el regis-
tro, debian permanecer quietas y relajadas y, se limpio
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con una toalla especial las zonas de las cuatro extremi-
dades donde se colocaban las pinzas del ECG (en muiie-
cas y tobillos). Una vez finalizado el registro de la VFC,
las mujeres con FM cumplimentaron el cuestionario
FIQ-R para la evaluacion del estado de salud percibido.

Instrumentos

En primer lugar se solicitd a las participantes que re-
llenaran un cuestionario breve disefiado al efecto que
incluia las siguientes variables sociodemograficas: la
edad, el nivel de estudios y el estado civil. Con el objeti-
vo de determinar el indice de masa corporal, requisito
para la medicion de la VFC, se incluy6 también la altura
y el peso.

Cuestionario de impacto en fibromialgia revisado
(FIQ-R, Fibromyalgia Impact Questionnaire-Revised;
adaptacion espafiola de Salgueiro et al., 2013). Este
cuestionario consta de 21 items, con escalas de respuesta
visuales, cuyos valores oscilan entre 0 y 10, donde se
valoran los componentes del estado de salud mas afecta-
dos por la FM. Este instrumento se divide a su vez en la
tres subescalas: afectacion de la vida diaria que consta
de 9 items y evalua las principales actividades diarias
que se ven afectadas por la FM; el impacto global de la
FM que consta de dos items y evalia el impacto subjeti-
vo de la FM, y la subescala de sintomas que consta de 11
items donde se evaltian los principales sintomas caracte-
risticos de la FM (dolor, nivel de energia, rigidez, pro-
blemas de suefio, depresion y ansiedad, problemas de
memoria, dolor al tacto, problemas de equilibrio y, sen-
sibilidad al ruido y olores). Este cuestionario también
permite obtener una puntuacion total de impacto sobre el
estado de salud cuyo rango de puntuacion oscila entre 0
y 100. Una puntuacion mayor indica mayor impacto de
la FM sobre el estado de salud. Respecto a las propieda-
des psicométricas del instrumento, los indices de consis-
tencia interna obtenidos en esta muestra fueron elevados
(o =.87 para la dimension afectacion de la vida diaria,
o =.79 para las dimensiones sintomas e impacto y, o =.76
para la puntuacion total del FIQ).

Electrocardiograma (ECG) EC-I12R. Este aparato
permite obtener los valores de la VFC con un rapido re-
gistro (desde 2 minutos hasta 24 horas) de alta calidad.
Dispone de una grabacion simultanea de 3/6/12 canales
y una resolucién de 16 bits, con una frecuencia de mues-
treo de 1000 Hz y respuesta de frecuencia de 0.005 a
159 Hz. Este instrumento no requiere de pre-procesa-
mientos para analizar los valores de la VFC ya que ga-
rantiza la ausencia de interferencias o ruido durante su
registro. En este estudio utilizamos los parametros de
dominio de tiempo y de frecuencia, asi como uno de me-

dida geométrica que permiten identificar el funciona-
miento del SNS y SNPA durante 5 minutos de registro.
En la seleccion también se tuvo en cuenta los pardme-
tros mas utilizados en los estudios realizados sobre la
VFC en la FM (Tracy et al., 2016). De los parametros de
dominio utilizamos el SDNN (desviacion estandar de
los intervalos RR) que permite identificar la variabilidad
total; el RMSSD (raiz cuadrada del valor medio de la
suma de las diferencias al cuadrado de todos los interva-
los RR sucesivos) que permite también observar la in-
fluencia del SNPA sobre el sistema cardiovascular; el
pNNS50 (porcentaje de intervalos RR consecutivos que
discrepan mas de 50 milisegundos entre si) que propor-
ciona informacion sobre las variaciones altas de la fre-
cuencia cardiaca. También calculamos un parametro
geométrico denominado indice de triangulacion (la inte-
gral de los intervalos RR del histograma dividido por la
altura del histograma) que presenta la ventaja de ser re-
lativamente insensible a la calidad analitica de los inter-
valos RR, es decir, minimiza la influencia de los interva-
los anomalos. Para los parametros de dominio de
frecuencia se realizo el analisis espectral a partir de la
Transformada de Fourier, que se obtienen a través de la
descomposicion de la energia de la sefial RR. Entre es-
tos parametros, utilizamos el VLF (ms?) (potencia de
muy baja frecuencia, entre 0.003 a 0.04 Hz) que se rela-
ciona con el sistema hormonal, vasomotor y termorre-
gulador; el LF (ms?) (potencia de baja frecuencia, entre
0,04y 0,15 Hz) que se relaciona en algunos estudios con
SNS; el HF (ms?) (potencia de alta frecuencia, entre
0,15 y 0,4 Hz) que se relaciona con la actividad del
SNPA; y el LF/HF (proporcion de LF entre HF) que per-
mite estimar el equilibrio simpatico-vagal, es decir, este
parametro es mas fiable que el LF para comprobar la
influencia del SNS sobre el SNPA (Acharya, Joseph,
Kannathal, Lim y Suri, 2006; Rodas et al., 2008a).

Analisis de datos

En primer lugar realizamos un analisis descriptivo de
las caracteristicas socio-demograficas, antropométricas y
de la VFC en ambos grupos (con FM y control). Con el
objetivo de comparar los grupos en las variables sociode-
mograficas y antropométricas se utilizé la prueba ¢ de Stu-
dent, indicada para muestras pequefias y con datos que
siguen una distribucion normal; para la comparacion de la
VFC utilizamos la prueba no paramétrica U de Mann-Wi-
thney, indicada para comparar muestras independientes.
Respecto al objetivo de analizar la relacion entre la VFC
con las distintas dimensiones del estado de salud percibi-
do, realizamos el analisis correlacional de Pearson. Todos
los analisis fueron realizados mediante el paquete estadis-
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tico SPSS v21 y en todos los casos el nivel de significa-
cion elegido fue < .05. Para el andlisis de los datos del
ECG se utilizo6 el programa Kubios, los parametros de la
VFC fueron calculados en milisegundos (ms) (Tarvainen,
Niskanen, Lipponen, Renta-aho y Karjalainen, 2014).

Resultados

La Tabla 2 muestra los resultados descriptivos y de
comparacion de muestras respecto a los parametros de la
VFC. Como se puede observar, se obtuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas en los pardmetros
SDNN (U = .04), indice de triangulacioén (U= .04), VLF
(U=.02) y HF (U = .04), siendo las medias del grupo

con FM inferiores en todos los parametros. Mientras que
no se obtuvo diferencias significativas en el resto de pa-
rametros (RMSSD, PNN50, LF y LF/HF). Asimismo, si
se comparan las desviaciones tipicas en ambos grupos
comprobamos que existe una mayor variabilidad de pun-
tuaciones en todos los parametros de la VFC en el grupo
control frente a la muestra con FM.

Respecto a los resultados del analisis de correlacion
con la muestra de FM, como puede observarse en la Ta-
bla 3, se obtuvieron relaciones estadisticamente signi-
ficativas entre la dimension impacto y el parametro LF
(r =—.38), entre la dimension sintomas y los parametros
PNN50 (r =—-32) y LF (r = -.34), y entre la puntuacion
total del FIQ-R y los parametros pNN50 (» =—-.32) y LF

Tabla 2. Descripcion y analisis de diferencias de los pardmetros de la VFC

FM GC
U
M (DT) M (DT)

Dominio de tiempo:
SDNN (ms) 19.32 (7.85) 28.33 (20.25) .04*
RMSSD (ms) 20.05 (9.86) 28.39 (23.54) 12
pNNS50 (ms) 3.30 (6.68) 8.61 (16.01) 22
Medidas geométricas:
tri.index (ms) 5.23 (1.99) 7.57 (4.57) .04%*
Dominio de frecuencia:
VLF(ms?) 18.68 (18.70) 36.25 (38.47) .02*
LF (ms?) 154.54 (110.17) 599.86 (1248.41) .07
HF (ms?) 194.5 (288.38) 407.25 (660.78) .04*
LF/HF (ms) 1.70 (1.94) 1.96 (2.16) 97

Nota: FM: grupo fibromialgia; GC: grupo control; U : U Mann-Whitney; SDNN: desviacion estandar de los intervalos RR; RMSSD: raiz cuadrada del
valor medio de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR sucesivos; pNN50: porcentaje de intervalos RR consecutivos que discre-
pan mas de 50 milisegundos entre si; tri.index: indice de triangulaciéon VLF: potencia de muy baja frecuencia; LF: potencia de baja frecuencia; HF: poten-
cia de alta frecuencia; LF/HF: proporcion de LF entre HF; ms: milisegundos; ms* milisegundos al cuadrado. *p < .05

Tabla 3. Correlaciones entre los pardmetros de dominio de tiempo y de frecuencia con las dimensiones del estado de salud percibido.

AAVD Impacto Sintomas FIQ-T
Dominio de tiempo:
SDNN (ms) -.06 -.20 -23 -.19
RMSSD (ms) -.10 -.17 -.20 -.19
PNNS50 (ms) -.15 -21 -.32% -.32%
Medidas geométricas:
tri.index (ms) .00 -.15 =22 -.15
Dominio de frecuencia:
VLF (ms?) =11 -23 -17 -.20
LF (ms?) -.24 -.38%* -.34% -.38*
HF (ms?) -.10 -.19 -.28 =23
LF/HF (ms) -.19 -.28 .01 -.16

Nota: AAVF: afectacion de las actividades de la vida diaria; FIQ-T: puntuacion FIQ total; SDNN: desviacion estandar de los intervalos RR; RMSSD: raiz
cuadrada del valor medio de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR sucesivos; pNN50: porcentaje de intervalos RR consecutivos
que discrepan mas de 50 milisegundos entre si; tri-index: indice de triangulacion; VLF: potencia de muy baja frecuencia; LF: potencia de baja frecuencia;
HF: potencia de alta frecuencia; LF/HF: proporcion de LF entre HF; ms: milisegundos; ms?: milisegundos al cuadrado. *p < .05
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(r =-.38). Sin embargo no se obtuvieron relaciones sig-
nificativas entre la dimension afectacion de las activida-
des de la vida diaria y los parametros de la VFC.
Respecto a los resultados del analisis de correlacion
de la VFC con cada uno de los sintomas que evalaa la
subescala sintomas (ver Tabla 4), se obtuvieron correla-
ciones significativas entre el dolor con los pardmetros
pNNS50 (r =—-.34), LF (r =-.35) y HF (r=-.33), entre los
problemas de suefio y los parametros SDNN (r = —.37),
RMSSD (r = —.43), pNN50 (» =—.37), indice de triangu-
laciéon (r =-.34), VLF (r=-.52), LF (r=-37) y HF (r =

—.46), entre la depresion y los parametros pNN50 y LF (»
= -.37 y r = —.38 respectivamente), entre los problemas
de memoria y los parametros SDNN (» =—.33), RMSSD
(r =-37), pNN50 (r = -.38), indice de triangulacion (r =
—-.33), VLF (r=-.33), LF (r =-.36) y HF (r =-.40), en-
tre los problemas de ansiedad y los parametros SDNN (r
= .—43), RMSSD (r = —.38), pNN50 (r =—49), indice de
triangulacion (» = —.46), VLF (r=-36), LF (r=-51)y
HF (r =-.43). Finalmente, no se obtuvieron asociaciones
significativas entre la energia, el dolor al tacto y los pro-
blemas de equilibrio y los parametros de la VFC.

Tabla 4. Correlaciones entre los parametros de dominio de tiempo y dominio de frecuencia con los sintomas

DL EN RG SN DEP MEM AN TC EQ SA
Dominio Tiempo:
SDNN (ms) -.29 .01 .00 -.37* =27 -.33% - 43%* -.12 -.06 -.20
RMSSD (ms) -25 .09 .05 -43%* -.24 -.37% -.38* =12 .09 .16
pNNS50 (ms) -.34% -.05 -.10 -.37* -37* -.38* - 49%* -22 -.09 -.15
Medidas geométricas
tri.index (ms) -.19 .02 -.00 -.34% -29 -.33% -46% -.14 -.01 24
Domino Frecuencia:
VLF (ms?) -21 .06 12 -.52%% =27 -.33 -36% -.10 .07 .09
LF (ms?) -.35% -.13 -.14 -.37* -.38* -.36%* - 51 -.04 12 .06
HF (ms?) -.33% -.00 .02 - 46%* -.30 -.40* - 43%* -.14 .07 .10
LF/HF (ms) .07 -.14 .01 -.03 =21 -.18 -.06 -31 .03 -.10

Nota: DL= dolor; EN= nivel de energia; RG= rigidez; SN= problemas de suefio; DEP= depresion; MEM= trastornos de memoria; AN= ansiedad; TC=
dolor al tacto; EQ= problemas de equilibrio; SA= sensibilidad ambiental; SDNN= desviacion estandar de los intervalos RR; RMSSD: raiz cuadrada del
valor medio de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR sucesivos; pNN50: porcentaje de intervalos RR consecutivos que discre-
pan mas de 50 milisegundos entre si; tri.index: indice de triangulacion; VLF: potencia de muy baja frecuencia; LF: potencia de baja frecuencia; HF: po-
tencia de alta frecuencia; LF/HF: proporcion de LF entre HF; ms: milisegundos; ms?: milisegundos al cuadrado; **p < .01, *p < .05.

Discusion

El presente trabajo tiene como objetivo comprobar si
existe un desequilibrio en el funcionamiento del SNA
evaluado mediante la VFC en mujeres con FM, y com-
probar su relacion con el estado de salud percibido y los
sintomas mas frecuentes asociados a esta condicion. En
este sentido, tal y como se esperaba, se hallaron diferen-
cias significativas entre las mujeres con FM y el grupo
control sano en la mayoria de los parametros de la VFC
que reflejan en general la actividad del SNPA y de otros
sistemas (SDNN, indice de triangulacion, VLFE, HF). Las
mujeres con FM presentaron hipoactividad o una activi-
dad mas disminuida parasimpatica, hormonal y termo-
rreguladora que las mujeres sanas en situacion de repo-
so. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas
en otros parametros que reflejan también la actividad
parasimpatica (RMSSD, pNN50), simpatica (LF), y el
equilibrio simpatico-vagal (LF/HF). Los resultados son
coincidentes con otros estudios respecto a las diferen-

cias obtenidas en los parametros SDNN, VLF y HF (del
Paso et al., 2011; Kulshreshtha y Deepak, 2013; Lerma
et al., 2011), si bien la mayoria de los estudios obtienen
también diferencias significativas en los parametros
RMSSD, LF y LF/HF (Dogru et al., 2009; Lerma et al.,
2011; del Paso et al., 2011). En un trabajo reciente me-
ta-analitico se concluye que los pardmetros mas utiliza-
dos y que con mas consistencia han diferenciado a los
sujetos con FM de los sanos en la VFC son el SDNN, el
HF, el LF/HF y los intervalos RR (Tracy et al., 2016)
apoyando asi la existencia de la disautonomia en la FM.
En nuestro caso, la ausencia de diferencias significativas
en el valor LF/HF, no permite concluir que en nuestra
muestra de mujeres con FM exista disautonomia defini-
da como un desequilibrio simpatico-vagal, aunque si una
actividad parasimpatica o vagal disminuida. Respecto
los intervalos RR, aunque en estudios previos diferen-
ciaron a la poblacién con FM de los sanos, en nuestro
estudio no lo utilizamos por ser un parametro sensible a
interferencias. Por ello, y siguiendo las recomendacio-
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nes del estudio de Acharya et al. (2006) utilizamos un
parametro de medida geométrico similar, el indice de
triangulacion, que no se habia utilizado previamente en
FM y que en este estudio diferencia a las muestras o gru-
pos, reflejando ademas peor salud en la FM en términos
de mayor riesgo cardiaco.

No obstante, de cara a la comparacion e interpretacion
de los resultados obtenidos, es importante tener en cuenta
una serie de caracteristicas metodologicas de la investi-
gacion desarrollada hasta el momento. En primer lugar
debemos sefalar los diferentes tiempos de registro de los
datos electrocardiograficos. La mayoria de los estudios
realiza una monitorizacién ambulatoria o electrocardio-
grafia de 24 horas (Barrera, Cortés, Mendieta y Guerrero,
2015; Dogru et al., 2009; Lerma et al., 2011; Marti-
nez-Lavin, Hermosillo, Rosas y Soto, 1998; Raj et al.,
2000), mientras que solo un trabajo realiza un registro de
5 minutos (Kulshreshtha y Deepak, 2013) como es nues-
tro caso. El tiempo de la monitorizacion cardiaca es im-
portante de cara a la comparaciéon de datos teniendo en
cuenta que el registro ambulatorio de 24 horas, que inclu-
ye las horas del suefio, da valores diferentes a los regis-
tros de corta duracién como el realizado en este estudio.

En segundo lugar, otro aspecto que llama la atencion,
y que limita la comparacion de los resultados, es la falta
de consenso respecto a los pardmetros de la VFC utiliza-
dos para medir el funcionamiento del SNA. Algunos tra-
bajos utilizan diferentes parametros de dominio de fre-
cuencias (Cohen et al., 2000; Dogru et al., 2009;
Martinez-Lavin et al., 1998), otros de tiempo (Lerma et
al., 2011) o combinan parametros tanto de frecuencias
como de tiempo pero dispares entre los distintos estu-
dios (Figueroa et al., 2008; Kulshreshtha y Deepak,
2013; Safiudo et al., 2010). En un estudio meta-analitico
también critican que el parametro LF y HF se calcula de
forma dispar, a veces en unidades normalizadas
(HFnu=LF 6 HF-VLF) (Dogru et al., 2009; Kulshresh-
tha y Deepak, 2013) otras en valores absolutos (Marti-
nez-Lavin et al., 1998) o en porcentaje (HF%) (Cohen et
al., 2000) limitando asi la comparacion de estos valores
(Tracy et al., 2016).

Finalmente, otro aspecto que limita la comparacion
de resultados es el tipo de muestra utilizada. En los estu-
dios previos las muestras fueron reclutadas de un contex-
to clinico (Cohen et al., 2000; Barrera et al., 2015; Kuls-
hreshtha y Deepak, 2013; Lerma et al., 2011) mientras
que este trabajo es el primero en que se recluta de asocia-
ciones de afectadas, por tanto de un contexto comunita-
rio, cuyos casos suelen ser mas leves y heterogéneos
(EPISER, 2000). En este sentido, es posible que precisa-
mente por ello no se haya constatado la disautonomia
que caracteriza a las muestras clinicas, aunque ambas

comparten la disfuncién a nivel parasimpatico en compa-
racion con las sanas. De hecho, en este estudio, el valor
obtenido en el parametro LF /HF (mal alto) en compara-
cion con las muestras clinicas, sugiere que nuestra mues-
tra comunitaria tiene un mejor estado de salud, lo cual
apoyaria la cuestion observada (Dogru et al., 2009; Ler-
ma et al., 2011; Rodas et al. 2008a; Silva et al., 2014). En
esta linea, también existe evidencia de que las muestras
de atencion especializada son casos mas graves que los
del primer nivel asistencial (Lledo, Pastor, Pons, Lopez-
Roig y Terol, 2009). Por todo lo mencionado, en este tipo
de patologia hay que considerar la procedencia de la
muestra para la comparacion de resultados, y ser cautelo-
sos con la generalizacion de los mismos.

En cuanto al segundo objetivo referido a la relacion
de la VFC con las distintas dimensiones del estado de
salud percibido, se obtuvieron relaciones significativas
entre el parametro pNN50 con la dimension sintomas y
la puntuacién total del impacto de la FM sobre el estado
de salud percibido. Asimismo, este parametro de domi-
nio espectral, que ofrece informacién acerca de variacio-
nes altas espontaneas de la frecuencia cardiaca, presenta
un valor mas bajo en la muestra con FM que en las sanas,
lo que refleja fundamentalmente la hipoactividad del
SNPA. Por tanto, resulta coherente la relacion obtenida
con una peor percepcion de estado de salud y sintomas,
tal y como se ha comprobado en otros estudios con
muestra sana (Capdevila et al., 2008) y con FM (Lerma
et al., 2011; Mostoufi et al., 2012). Asimismo, obtuvi-
mos relaciones significativas entre parametro LF con la
mayoria de las dimensiones del estado de salud pero en
el sentido contrario al obtenido en estudios previos (Co-
hen et al., 2000; Lerma et al., 2011; Safiudo et al., 2015).
En nuestro caso puntuaciones mas altas en el parametro
LF, que reflejan una actividad aumentada o hiperactivi-
dad del SNS en estado de reposo, se relaciona con un
mejor estado de salud. A este respecto cabe sefialar que
precisamente este parametro ha sido muy cuestionado o
controvertido porque sus valores pueden verse influidos
por frecuencias respiratorias bajas, inferiores a 7 respi-
raciones por minuto (Rodas et al., 2008a; Tracy et al.,
2016). Es posible que evaluar la VFC en estado de repo-
0, que implica una baja frecuencia de respiraciones, pu-
diera haber interferido en el correcto registro de este
parametro. Asimismo, los trabajos que obtienen relacio-
nes en el sentido tedrico esperado se realizaron en el
contexto de programas de intervencion con ejercicio fi-
sico (Figueroa et al. 2008; Safiudo et al. 2015) o incluso
con registros a lo largo del dia, durante la realizacion de
actividades de la vida diaria (con Holter) (Lerma et al.
2011; Martinez-Lavin et al. 1998) lo cual supone situa-
ciones en donde la frecuencia respiratoria es mas alta.
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Respecto a las relaciones entre actividad del SNA
con los sintomas especificos de la FM, se hallaron rela-
ciones significativas entre todos los parametros de la
VFC (salvo con el LF/HF) con los sintomas mas carac-
teristicos de la FM (dolor, suefio, memoria, ansiedad,
depresion y problemas de memoria). Este resultado
coincide con los resultados de los estudios previos y,
por tanto, aporta evidencia sobre la implicacion del
desequilibrio en el funcionamiento del SNA con la sin-
tomatologia propia de la FM (Cohen et al., 2000; Ler-
ma et al., 2011). Entre los sintomas evaluados, tanto la
ansiedad como los problemas de suefio se relacionaron
con todos los parametros de la VFC y con los valores de
significacion mas altos, lo cual es relevante si se consi-
dera que estos sintomas son muy predominantes en la
FM. Ademas, considerando que la ansiedad es uno de
los correlatos emocionales del estrés (Sierra, Ortega y
Zubeiat, 2003), estos resultados apoyarian, por un lado,
la idea de que la VFC proporciona informacién sobre la
capacidad del SNA para organizar una respuesta ho-
meostatica efectiva de acuerdo con las demandas de la
situacidn; y por otro, la hipotesis de que en la FM se
desarrolla un problema de regulacion del estrés (Staud,
2008). En esta linea, en un estudio previo se comprobd
que en los pacientes con FM en situacion de estrés se
producia un desequilibrio simpatico, que a su vez esta-
ba relacionado con la funcidn del ventriculo izquierdo
pudiendo afectar al miocardio a través del deterioro en
la microcirculacion o en la funcion endotelial (Cho et
al., 2010).

Por otra parte, aunque los resultados apoyan clara-
mente la relacion de la VFC, del desequilibrio del SNA,
con los sintomas propios de la FM, su relacién con la
percepcion del impacto en el funcionamiento fisico y so-
cial no se ha podido comprobar. Es posible que factores
cognitivos y sociales medien o modulen estas relaciones,
o incluso que no sea apropiado un registro de la VFC en
reposo para la comprobacion de su relacion con el im-
pacto en las actividades de la vida diaria, resultando mas
pertinente su evaluacion durante la actividad.

En resumen, se ha comprobado que en las mujeres
con FM el funcionamiento del SNA se encuentra altera-
do en términos de hipoactividad parasimpatica, hormo-
nal y termorreguladora en estado de reposo. Sin embar-
go, no se ha hallado un predominio simpatico frente al
parasimpatico como apuntan la mayoria de los estudios
(per ejemplo, Da Cunha Ribeiro et al., 2011) aunque este
resultado puede deberse al origen comunitario de nues-
tra muestra, cuyos casos suelen ser mas leves en cuanto
a la gravedad del problema. En este sentido es posible
que el empeoramiento de los sintomas de la FM impli-
que finalmente la disautonomia o viceversa.

Asimismo aunque los resultados son prometedores
respecto a que algunos pardmetros de la VFC son indica-
tivos del estado de salud percibido, como el PNN50, se
recomienda seguir profundizando en su estudio; mien-
tras que la consistencia de la relacion entre la VFC y los
sintomas mas predominantes de la FM, abre la posibili-
dad de que se pueda utilizar esta medida como un indi-
cador objetivo complementario de la gravedad de los
sintomas, incluso del estadio del problema asi como de
la capacidad del manejo del estrés. Esto supondria un
avance importante dado que no existe ninguna prueba de
laboratorio ni hallazgo radiologico especifico para el
diagnostico de la FM.
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