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PRESENTACION

La fibromialgia es un sindrome crénico caracterizado por dolor
generalizado que, en algunos casos, puede llegar a ser invalidante. Es un
problema importante de salud por su elevada prevalencia, morbilidad y por €l
alto indice de frecuentacion y consumo de recursos sanitarios que origina.

Se trata de un sindrome complejo, de etiologia desconocida, evolucion
variable y que con frecuencia va asociado a otras patologias, para € que no
existen criterios comunes sobre el diagnéstico y tratamiento para € conjunto
del Sstema Nacional de Salud, lo que podria estar originando diferencias en €l
abordaje de estos pacientes. La cobertura sanitaria del Sistema Nacional de
Salud espafiol es una de las mas amplias de los sistemas piblicos del mundo,
garantizando a todos los usuarios, incluidos los afectados por fibromialgia,
todas las prestaciones que precisan, aunque en la normativa vigente no se
detallan prestaciones especificas para éstos ni para otros colectivos de
pacientes.

La Comisién de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados, en su
sesion de 19 de septiembre de 2000, aprobd una Proposicion no de Ley
relativa a la asistencia médica y social de las personas que sufren fibromialgia
en los siguientes términos:

«El Congreso de los Diputadosinsta al Gobierno a:

1. Analizar, en e seno del Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, la incidencia y la problemética de la fibromialgia y la necesidad o
conveniencia de difundir entre los profesionales de Atencion Primaria y
Atencién Especiaizada la evidencia cientifica disponible sobre esta patologia,
su protocolo diagnostico y las aternativas terapéuticas disponibles.

2. Seguir manteniendo la maxima coordinacion y colaboracion con las
Asociaciones de Autoayuda en la labor que realizan de apoyo, informacion y
orientacion a los enfermos afectados por € sindrome fibromidlgico y a sus
familiares.»

La subcomision de Prestaciones del Consgjo Interterritorial del Sstema
Nacional de Salud, en la que se hallan representadas todas las Comunidades

Auténomas, debatio el contenido de esta Proposicion, en la reunion celebrada
el 28 de mayo de 2001, acordando realizar un andlisis de la situacion en los
diferentes ambitos de gestion. A la vista de este analisis, la mencionada
Subcomision, en su reunién de 9 de abril de 2002, decidié crear un Grupo de
Trabajo que, tomando como base e documento elaborado en Catalufia,
realizara un documento de consenso de todo el Sistema Nacional de Salud que
aborde la problemética y mangjo de la fibromialgia.

Este grupo, coordinado por la Unidad de Prestaciones de la Subdireccion
General de Programas y Servicios Sanitarios (Direccion General de
Planificacion Sanitaria, Sstemas de Informacion y Prestaciones), ha
elaborado & documento que ahora se presenta, en € que se recogen
directrices acerca del diagnostico y tratamiento de la fibromialgia y se sefiala
su impacto vital, familiar, sanitario y laboral, con la finalidad de difundirlo
entre los profesionales sanitarios, para avanzar en unas pautas comunes de
actuacion ante los afectados por esta patologia.



ABREVIATURAS

ACR:
AIMS:
AINE:
AR:
EEG:
FIQ:
FM:
HAQ:
ISRS:
NHP:

NMDA:

OMS:
TENS:
TSH:
VSG:

American College of Rheumatology.
Arthritis Impact M easurement.
Antiinflamatorio no esteroideo.

Artritis reumatoide.

Electroencefalograma.

Fibromyalgia Impact Questionnaire.
Fibromialgia.

Health Assessment Questionnaire.

I nhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina.
Notingham Health Profile.
N-metil-D-aspartato.

Organizacion Mundial de la Salud.
Estimulador nervioso eléctrico transcutaneo.
Hormona estimulante del tiroides.
Velocidad de sedimentacion globular.
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GLOSARIO

Baja laboral*: Documento oficial en e que & médico certifica que una
persona no puede readlizar su trabajo como consecuencia de una pérdida de
sdud. La naturdeza de la baja es, por tanto, un certificado médico de
incapacidad.

Discapacidad*: Seria equivalente a menoscabo. Puede o no dar lugar a
incapacidad.

Dolor generalizado: Dolor que se presenta en el lado derecho e izquierdo
del cuerpo, por encima y por debgjo de la cintura y en € esqueleto axia
(columna cervical, pared toracica anterior, columnadorsal 0 columna lumbar).

Incapacidad: Falta de capacidad para realizar una actividad, como
consecuencia de un menoscabo, entendido como toda enfermedad que provoca
una alteracion, disminucion o pérdida de una funcion o de una estructura
anatdmica.

Incapacidad laboral*: Fata de capacidad para redizar los
requerimientos especificos de un puesto de trabgo determinado como
consecuencia de un menoscabo, entendido como toda enfermedad que provoca
una alteracion, disminucion o pérdida de una funcion o de una estructura
anatdmica.

Incapacidad permanente*: Aquella que presenta una alteracion de la
capacidad laboral, previsiblemente definitiva. Puede ser parcial, total o
absoluta.

Incapacidad temporal*: Aquella en la que cabe esperar la recuperacion
en un periodo de tiempo determinado. Es aquella situaciéon en la que un
trabgjador, por causa de una enfermedad o accidente, se encuentra
imposibilitado para el desempefio de su trabajo y recibe asistencia sanitaria por
parte de la Seguridad Social.

* Fuente: Colaboracion ingtitucional en la incapacidad tempora. Guia
para el médico. INMST, INSALUD, INSS, AMAT. Publicado por € Instituto
Nacional de Medicinay Seguridad del Trabajo, 2001.
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Invalidezz Conjunto de Situaciones en que existe una incapacidad
permanente, en sus diversos grados, de acuerdo con la normativa de Seguridad
Social.
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1 INTRODUCCION

La fibromiagia (FM) es un sindrome crénico, de etiologia desconacida,
de evolucion complga y variable, que provoca dolor generalizado que, en
algunos casos, puede llegar a ser invalidante. Afecta a las esferas biologica,
psicoldgicay social del paciente y es un problema importante de salud por su
prevalencia, morbilidad, alto indice de frecuentacion y elevado consumo de
recursos sanitarios"*3*,

La FM es uno de los sindromes mas representativos del dolor crénico no
oncolgico en la poblacién, que afecta més alas mujeresy en la edad media de
lavida

Diferentes estudios epidemiol 6gicos recogen que alrededor del 11% de la
poblacion esta afectado de algun tipo de dolor persistente, variando la
prevalencia estimada de FM en los paises desarrollados entre el 1y el 4%". La
prevalencia calculada en la poblacién espafiola, utilizando los criterios de
clasificacién del American College of Rheumatology (ACR), es del 2,7%,
siendo de un 4,2% para el sexo femenino y de un 0,2% para el masculino”.

13
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2. CARACTERISTICASDE LA FIBROMIALGIA

Tras un amplio estudio multicéntrico auspiciado por e ACR® para unificar
criterios de clasificacion, la FM se caracterizd por la presencia conjunta de dos
hechos.

1) Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses. El dolor
se considera generalizado cuando estd presente en todas las éreas siguientes:
lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encimay por debagjo de lacinturay en
el esqueleto axial (columna cervical, pared torécica anterior, columna dorsal o
columna lumbar). En esta definicion, e dolor de hombro o nalga se considera
como dolor para cadalado implicado.

Por tanto, se cumplen las condiciones de dolor generalizado si existe dolor
en alguna regién del esqueleto axial y en, ad menos, tres de los cuatro
cuadrantes corporales (dividiendo € cuerpo con una linea vertical longitudinal
que separe dos hemicuerpos derecho e izquierdo y una linea transversal que
pase por la cintura que separe dos mitades superior e inferior) o,
excepcionalmente, sdlo dos s se trata de cuadrantes opuestos respecto alos dos
gesdedivision corporal.

2) Dolor a la presién de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares) que
corresponden a &reas muy sensibles para estimulos mecéanicos, es decir, con
bajo umbral parael dolor mecanico (Figura 1).

La presencia de dolor generdizado junto con € dolor moderado o intenso
a la presion en, a menos, 11 de los 18 puntos vaorados presenta una
sensibilidad diagnéstica del 88,4% y una especificidad del 81,1%.

Tras su caracterizacion por e ACR®, la FM ha sido reconocida por la
Organizacion Mundial dela Salud (OMS) en 1992 y tipificada en €l manual de
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con e cédigo M79.0 (en
la CIE-9-MC es d 729.0). También ha sido reconocida en 1994 por la
Asociacion Internaciona para €l Estudio del Dolor (IASP) y clasificada con €l
codigo X33.X8a.

15
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3. DIAGNOSTICO

3.1. Anamness

La anamnesis es fundamental para €l diagnéstico de la FM. El sintoma
clave es €l dolor generalizado, que se agrava con € estrés, d frio o la actividad
fisca mantenida. Hay que preguntar a paciente sobre su aparicion y los
antecedentes traumaticos, fisicos o psicolégicos relacionados con su inicio,
localizacion, irradiacion, ritmo, intensidad, situaciones que lo empeoran o
mejoran, asi como la respuesta a los analgésicos, a fin de conocer tiempo de
evolucion y causas desencadenantes.

El dolor se acompafia frecuentemente de rigidez articular matutina,
parestesias en manos y pies, fatigabilidad-astenia y alteraciones del suefio.
Otros sintomas que con frecuencia acompafian ala FM son cefaleas, actfenos,
inestabilidad, alteraciones de la concentracién o memoria, disfuncién temporo-
mandibular, dolor miofascia y clinica compatible con colon irritable. En €
Anexo | se incluye una relacion de sintomas que pueden aparecer en los
pacientes con FM.

Ademés, es conveniente redlizar una anamnesis de los factores
psicoldgicos y psiquidtricos. antecedentes personales y familiares de trastorno
mental; sintomatologia psicopatolégica actual; nivel de apoyo socid,
incluyendo las relaciones familiares; perfil de personalidad y patron de
conducta.

3.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica detallada y exhaustiva es esencial, tanto para
confirmar la FM como para descartar otras enfermedades, en especia del
sistema osteoarticular. En la FM la movilidad y € aspecto articular deben ser
normales a menos que coexista con otra enfermedad osteoarticular de cualquier
tipo.

Para diagnosticar laFM es necesario comprobar €l dolor alapresion en, a
menos, 11 de los siguientes 9 pares de puntos (Figura 1):
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Occipucio: en las inserciones de los muscul os suboccipitales (entre
apofisis mastoide y protuberancia occipital externa).

Cervical bgjo: en lacaraanterior de los espacios intertransversosala
aturade C5-C7.

Trapecio: en el punto medio del borde posterior.

Supraespinoso: en sus origenes, por encima de la espina de la escépula,
cercade su borde medial.

Segunda costilla: en la unién osteocondral.

Epicondilo: distal a2 cmy lateralmente a epicondilo.

Gluteo: en el cuadrante supero-externo de lanalga.

Trocanter mayor: en laparte posterior de la prominencia trocantérea.
Rodilla: en laamohadillagrasa medial proximaalalineaarticular.

Figural. Localizacion delospuntosdolorososen lafibromialgia
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Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios. Es
aconsg able comparar la sensibilidad de estas &reas con otras de control, como
son la ufia del pulgar, la frente o e antebrazo, que deberian ser indoloras,
aungue los pacientes con FM pueden presentar dolor en otras zonas distintas a
las exigidas para el diagnostico.

Lapresion digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kg que,
de forma practica, suele corresponder al momento en que cambia la coloracién
subungueal del dedo del explorador. Para que un punto se considere «positivo»
el sujeto explorado tiene que afirmar que la palpacién es dolorosa. No se
considera positiva la palpacion sensible. La presién sobre los «puntos
dolorosos» debe efectuarse con los dedos pulgar o indice, presionando de
forma gradual durante varios segundos, ya que si la presion es excesivamente
breve se puede obtener un falso resultado negativo.

No se requieren pruebas complementarias para el diagnostico delaFM.

3.3. Diagnostico diferencial

Aungue € diagndstico de fibromialgia es clinico y actualmente no existe
ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radiolégico especifico de FM
(existen pruebas que presentan variabilidad respecto a individuos sanos, que
estan en fase de investigacion), es conveniente redizar determinadas
exploraciones complementarias con objeto de descartar la coexistencia de otros
procesos asociados’. La peticion de pruebas complementarias en estos
pacientes debe ser individudizada, en funcion del cuadro clinico, la
exploracion fisicay la sospecha de una enfermedad asociada.

En la Tabla 1 se incluyen las pruebas complementarias méas habituales

necesarias para confirmar o descartar, en caso de duda patologias
concomitantes.
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Tabla 1. Pruebas complementarias para descartar o confirmar
patologias asociadas

Laboratorio

Hemograma

Velocidad de sedimentacion globular (VSG)

Glucemia

Creatinina

Enzimas hepéticas: Transaminasas (AST/ALT), gamma-
glutamiltranspeptidasa (CGT), fosfatasa alcalina (FA)

Creatincinasa (CK)

Proteina C reactiva (PCR)

Hormona estimuladora del tiroides (TSH)

Radiologia
Radiografia convencional de raquisy zonas dolorosas

En la Tabla 2 se recogen las enfermedades que pueden coexistir con €
sindrome fibromidlgico o compartir manifestaciones clinicas del mismo.

Tabla 2. Enfermedades que pueden coexistir con € sindrome
fibromidlgico o compartir manifestaciones clinicas

Lupus eritematoso sistémico Miopatia (metabolica o

inflamatoria)

Artritisreumatoide (AR) Polimialgiareumatica
Espondiloartropatias Trastornos somatomorfos
Esclerosis mdiltiple Trastorno depresivo mayor
Hipotiroidismo Trastornos facticios
Neuropatias periféricas Simulacion

Alteraciones estructurales mecanicas
0 degenerativas del raquis

En & Algoritmo 1 se recogen |os aspectos mas importantes a valorar en €
diagndstico delaFM.
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Algoritmo 1.Diagnostico dela fibromialgia

Pacientes que con dolor crénico generalizado, sin signos
inflamatorios, acompafiado con frecuencia de astenia-
fatigabilidad, trastornos del suefio, alteraciones del
estado del animo, etc.

JTienedolor alapresion en, a menos, 11

de los 18 puntos sensibles descritos en las [ Buscar otras causas del dolor |

areas sensibles para esta enfermedad?

l\

Cuadro atipico de FM (criterios
[ Diagnost!oo de FM | incompl etos). Buscar otras
causas del dolor

Seredizan
pruebas de |aboratorio
y radioldgicas (en funcion
del cuadro clinico)

Normalidad en todos Alteraciones en laanaliticao

los paréametros en laexploracion radiolégica

FM sin patologias Patol ogias que coexisten
asociadas con FM

21
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4. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

41. Impacto vital

Diferentes estudios longitudinales sobre pacientes con fibromialgia han
puesto de manifiesto su tendencia a la cronicidad, originando grados variables
de discapacidad y un claro impacto sobre la calidad de vida®®.

La calidad de vida es un término descriptivo que se refiere a bienestar
fisico, emociond y social y a la capacidad funcional para la gecucién de las
tareas comunes de la vida diaria’. Existen miltiples instrumentos que pretenden
evaluar € impacto de una amplia variedad de tratamientos y enfermedades
sobre la calidad de vida del paciente, pero que resultan poco precisos para
medir resultados relevantes en el caso de FM. Actuamente se esta utilizando
con fines de investigacion aplicada un conjunto de instrumentos especificos
cuando se quieren conocer los efectos fisicos, sociaes y emocionales que
ocasiona la fibromialgia y la respuesta obtenida a distintos tratamientos. La
finalidad de su uso es ayudar a profesional a decidir entre tratamientos
alternativos, incorporando la perspectiva del paciente y permitiendo, de este
modo, planificar las intervenciones terapéuticas més adecuadas para un
paciente concreto.

Entre las posibles escalas de valoracion disponibles, la AIMS (Arthritis
Impact Measurement Scales) y e FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
han sido evaluadas en pacientes con fibromialgia, demostrando su validez y
sensibilidad. De igual modo, QOLS (Quality-Of-Life-Scale) y ASES (Arthritis
Sel-Efficacy Scale) han demostrado su sensibilidad para detectar mejorias
significativas en estudios controlados longitudinales sobre intervenciones
educativas en pacientes con fibromialgia, y su validez ha sido establecida por €l
grado de correlacién con el FAI (Fibromyalgia Attitude Indexes) y e AIMS'™.

El FIQ, compuesto de cuatro escalas y un cuestionario, es la escala mas
utilizada para € seguimiento de la fibromiagia, aunque sélo se dispone de una
version traducida del cuestionario validado en inglés™, pero no de una
validacion con muestra de poblacion espafiola™?. A partir de esta validacion,
habria que avanzar en escalas de valoracion répida que permitan evaluar la
magnitud del problemay larespuesta al tratamiento. Sin duda, su uso requiere
tiempo y adquisicién de habilidades para su aplicacion e interpretacion, por 1o
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que la opcion mas adecuada puede ser la utilizacion de escaas de
autovaloracion que permitan, de manera rdpida, estimar el impacto vital, grado
de severidad, respuesta a tratamiento y evolucion temporal del paciente con
FM. Formadas por un conjunto minimo de escalas analdgicas o analdgico-
visuales que catalogan y representan graficamente una serie de variables de
dificil expresion verbal (dolor, estado de animo y otras sensaciones), pueden
incorporarse a la historia clinica y facilitar la informacién necesaria para un
adecuado manegjo del paciente. Aunque su disefio es muy variado, tienen en
general una buena sensibilidad y reproductibilidad™®, y permiten completar la
valoracion clinica en relacion con el dolor, €l estado de animo y las dificultades
paralarealizacion de actividades laborales o tareas domésticas.

En cuanto a la evaluacion de la sintomatologia psicopatoldgica, existen
dos tipos basicos de instrumentos, los heteroadministrados (requieren la
evaluacion de un profesiona entrenado en la utilizacion de la entrevista, estén
sujetos a sesgos de interpretacion y, por tanto, requieren evaluacion a ciegas
con fines de investigacién) y los autoadministrados. Entre los cuestionarios
heteroadministrados destacan por su reconocimiento internacional el Hamilton
Anxiety Rating Scale (HARS) y el Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS).
Entre los instrumentos autoadministrados, probablemente el mas utilizado en la
literatura cientifica sobre e dolor cronico sea € Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI y MMPI-I1). No obstante, es probable que €
elevado tiempo requerido para su administracién dificulte su utilizacién en la
préctica clinica cotidiana. Existe una versién abreviada (Mini-Mult) que
requiere un tiempo de aplicacion significativamente menor y que ha
demostrado una correspondencia aceptable con las escalas basicas obtenidas en
el instrumento completo. Por otra parte, para la evaluacion de la sintomatologia
depresiva se ha utilizado con frecuencia e Inventario de Depresion de Beck.
No obstante, la aplicacion de este instrumento en €l dolor crénico ha recibido
algunas criticas ya que la puntuacion global puede verse significativamente
incrementada por las puntuaciones en los items que evallan sintomatologia
somética, sin que esto signifique necesariamente una mayor gravedad de la
sintomatologia depresiva. Por tanto es un instrumento valido aunque, en €l caso
delafibromialgia, su interpretacion debe tener en cuenta estas reservas.

Siguiendo el esquema utilizado en e Cuestionario de Impacto de la

Fibromiagia (FIQ) en laFigura 2 se proponen unas escal as anal dgico-visuales
rapidas que se podrian utilizar en FM, aunque por si solas no sean un
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instrumento validado, y que pueden servir paraanalizar la afectacion global del
paciente de forma sencilla.

Figura2. Escalas analdgico-visuales propuestas para la autovaloracion
clinica del paciente

Escala visual del dolor: ¢Cudl eslaintensidad del dolor?

Marcar en laescaladel 0 al 10 laintensidad del dolor, siendo:
0: Ausenciade dolor.

10: Dolor insoportable.

(o123 [4]5]6]7]8]9]10]

Escala visual del estado de animo: ¢COmo se siente?
Marcar en laescaladel 0 al 10, siendo:

0: No me siento triste.
10: Me siento tan triste que no puedo soportarlo.

(o123 ]4]5]6]7]8]9]10]

Escala visual dedificultad para lasactividades delavida diaria: ¢Qué
dificultades tiene paralarealizacion de su actividad habitual ?
Marcar en laescaladel 0 al 10, siendo:
0: Ningunadificultad.
10: Gran dificultad.

lofJa]2]3[af[s5][6]7[8]9]10]

El grado de afectacién vital se puede clasificar en:

- Afectacion vita leve: puntuaciones en las escalas de valoracion
inferiores al 50% y sin interferencia 0 minima interferencia con las
actividades de lavida diaria.

- Afectacion vital moderada: puntuaciones entre 50 y 75% e
interferencia moderada con las actividades de lavida diaria
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- Afectacion vital severa: puntuaciones superiores a 75% y marcada
interferencia con las actividades de la vida diaria (imposibilidad para
realizar un trabajo o funcion).

LaFM no acorta la esperanza de vida de los pacientes, pero puede afectar
de manera importante su capacidad funcional, limitando las actividades de la
vida diaria, aunque la pérdida de capacidad funciona no tiene por qué ser
progresiva e irrecuperable en todos los pacientes. Algunos estudios
longitudinales de pacientes con FM nos muestran mejorias del cuadro clinico
con € tiempo, identificandose un periodo de remision de los sintomas con una
duracion variable seguin los autores™'®. Los pacientes més jovenes y con
sintomas menos severos en €l inicio del cuadro tienen méas probabilidad de
recuperarse a los dos afios de evolucion, aungue silo € 5% de los pacientes
presenta una remision completa de los sintomas a los tres afios y € 20% llega a
presentar una mejoriaimportante™.

La evauacién de la incapacidad funcional en la FM es controvertida. En
los estudios llevados a cabo hasta el momento, no se ha encontrado una
herramienta que permita evaluar objetivamente la intensidad de la afectacion
que ocasiona'’. Por otra parte, la ausencia de pruebas complementarias,
bioldgicas o radioldgicas que nos indiquen de manera objetiva la severidad de
laFM determina que la medicion del grado de afectacion de la calidad de vida
en las personas con FM resulte imprescindibl €.

Los datos sobre la incapacidad que presentan los pacientes se basan en
mediciones realizadas con cuestionarios descritos anteriormente de calidad de
vida genéricos, o especificos de otras enfermedades musculoesgueléticas que
han sido adaptados a este fin, con excepcién del FIQ.

En Espafia, € estudio EPISER® midi6 la capacidad funcional de la
poblacion adulta con enfermedades musculoesqueléticas mediante €
cuestionario Health Assessment Questionnaire-Disability Score (HAQ-DS),
Ilegando a la conclusion de que la FM afecta de forma muy significativa a la
capacidad funcional, independientemente del sexo, la edad, € nivel de estudios
y la presenciade comorbilidad, por detras de la AR, pero més que la artrosis de
rodilla, lalumbalgiay la artrosis de mano.

Estudios redlizados en otros paises informan de que los pacientes
afectados de FM poseen una peor funcion de sus capacidades fisicas, pasan mas
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dias en cama y pierden més dias de trabajo que los controles sanos'. Son
factores de riesgo afladido estar en la edad media de la vida, redlizar trabajos
pesados, recibir una pensién por incapacidad y presencia de acontecimientos
estresantes previos a la aparicion de la FM, siendo un factor de proteccion una
buena actividad fisica®.

En el estudio realizado por Wolfe en 1997%° sobre la poblacion con FM se
valoraba la capacidad funcional y laboral de los pacientes. La mayoria de ellos
(64,3%), incluidos los que trabgaban en € hogar, referian ser capaces de
trabgjar todos o la mayoria de los dias, aunque e 19,4% indicaba no poder
trabgar nunca o solamente algunos dias. Al medir la capacidad funciona
mediante el cuestionario HAQ-DS, casi la mitad de los pacientes (48%)
presentaba una puntuacion mayor o igual a uno (incapacidad moderada/severa)
y un 9,3% de dlos una puntuacion mayor de 2(incapacidad severa). Los
pacientes que estaban trabajando tenian puntuaciones més bajas, mientras que
los que recibian algun tipo de remuneracion de la Seguridad Social tenian una
media de puntuacion mayor que los que no la recibian.

4.2. Impacto familiar
En relacién con € impacto que ocasiona la FM en € ambito familiar, es
destacable la ausencia de estudios diseflados a este fin, por lo que

desconocemos, al menos en nuestro ambito, cuatro aspectos fundamentales:

a) Grado de disrupcion familiar desde € punto de vista psicoafectivo,
asociado alaFM (previo o posterior asu aparicion).

b) Cargasfamiliares secundarias ala aparicion de laFM (redistribucion
de roles en los componentes de la familia, redistribucion de tareas,
pérdidaderol socidl, etc.).

c) Pérdidas econémicas familiares.

d) Patrén de conducta familiar en relacién con laFM y su repercusion.

Las caracteristicas de la FM hacen dificil extrapolar directamente a los

cuidadores de estos pacientes los resultados de las investigaciones disponibles
sobre cuidadores de pacientes crénicos y/o terminales. El grado de severidad
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propiciara la inclusion de la figura del cuidador en los planes de atencion que
se establezcan para €l paciente, abarcando aspectos relacionados con la
atencién al propio cuidador, valorando sus necesidades (indice de esfuerzo del
cuidador)? y previniendo la aparicién de problemas ya sean relacionados con
el esfuerzo y/o de indole psiquica. Se requiere un mayor desarrollo en
investigacion que oriente sobre qué grupos de pacientes y cuidadores se debe
intervenir y cudles deben ser estas intervenciones.

4.3. Impacto laboral

LaFM tiene una elevada prevalenciay es mas frecuente en las décadas de
edad productiva, por lo que sus repercusiones a nivel labora pueden ser
importantes. Sin embargo, la situacion laboral de las personas con FM varia de
unos paises a otros, dependiendo en gran parte de s la fibromidgia es
considerada 0 no una enfermedad incapacitante. Aunqgue la prevaencia de la
FM pueda ser similar en todos los paises, aguellos que la reconocen como
motivo de incapacidad tienen unos altos porcentgjes de pensionistas por esta
causa (EE.UU., Canad4, Noruega, Suecia, Brasl, etc.), pero en otros paises
(Israel 0 Australia) donde laincapacidad laboral por FM no esta contempladala
situacion es muy distintay el porcentgje de pacientes con incapacidad laboral
reconocida administrativamente por esta causa es préacticamente inexistente
(Anexo ).

En Espafia la informacion se refiere a zonas determinadas del pais, no
disponiéndose de datos generales, ni tampoco de informacion especifica parala
fibromiagia

Mas de la mitad de las personas en incapacidad laboral 1o estén por
un problema muscul oesquel ético® que, ademéas, motiva alrededor del
20% de las propuestas de incapacidad permanente y e 17,4% de
todos los procesos de incapacidad laboral tempora. En este Gltimo
caso las bgjas son prolongadas, superando en un 24% a la duracion
media de las bgas causadas por € conjunto de enfermedades no
muscul oesquel éticas™.

La lumbalgia y la FM son las dos patologias muscul oesquel éticas
més frecuentes en sujetos en incapacidad laboral por enfermedad
reumética’. Los reumatismos de partes blandas, entre los que se
incluye la FM, son la segunda causa de incapacidad tempora dentro
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de este grupo de enfermedades, por delante de la artrosis
periférica®®?®.

Entre los pacientes con FM seguidos en las consultas de
reumatologia, un 6,7% son pensionistas por esta causay el 78,5% de
los pacientes con trabajo remunerado habia estado en alglin momento
de baja por este mismo motivo®.

Hay otros factores acompafiantes de la FM que pueden influir en la
situacion laboral de los pacientes. Puede haber factores predisponentes, como
un trauma emocional o fisico, que por si mismos pueden provocar
incapacidades laborales®™. Ademés, un alto porcentaje de |as personas mayores
de 20 afios afectadas de FM presentaban comorbilidad con un diagndstico de
trastorno cronico, frente al 58% de la poblacién sin FM®, y una mayor
frecuencia de intervenciones quirdrgicas’. Otro punto a considerar son los
efectos adversos de la medicacion, especialmente teniendo en cuenta que
frecuentemente se utilizan varios f&rmacos en el tratamiento de laFM.

Podemos concluir que en Espafia las enfermedades muscul oesquel éticas
son una causa importante de incapacidad laboral. Un dto porcentgje de
pacientes con FM esta en esta situacion, aunque no necesariamente causada
solamente por la propia fibromialgia, con unas cifras que se acercan o
coinciden con las de algunos paises de nuestro entorno. Se desconoce €l
porcentgje exacto de pacientes con FM que llegan a una situacion de
incapacidad laboral permanente. Este porcentgje podria ser mas importante si
tenemos en cuenta que en la poblacion que cumple criterios de FM hay una
maysor proporcién de desempleados y amas de casa que en la poblacién sin
FM?®.

4.4. Impacto sobreel sistema sanitario

La dificultad que en ocasiones existe para llegar a diagnostico de la FM
puede ser causa de que solo tras un largo peregrinar del paciente por los
servicios sanitarios se llegue al diagnéstico definitivo. En cualquier caso, no
cabe duda de que un meor conocimiento de la FM puede facilitar un
diagnostico y tratamiento precoces, disminuyendo la carga asistencial que estos
pacientes suponen y sus costes econdmicos. No hemos localizado estudios
sobre la repercusion de la FM en nuestro sistema sanitario, por lo que se
expondran Unicamente resultados procedentes de otros paises, con las reservas
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que ello supone si pretendiéramos extrapolar datos a nuestra poblacion y
sistema sanitario.

En el estudio multicéntrico de Wolfe’, se atribuyen a los pacientes con
fibromialgia una media de 10 visitas/afio a su médico, con un consumo medio
de 2,7 farmacos relacionados con la enfermedad en cada periodo de seis meses.
Aungue criticado en su metodologia, Wolfe contabilizd en estos pacientes una
hospitalizacion cadatres afios, la mitad de €llas rel acionadas con sintomas de la
FM. Este estudio también identific6 una mayor probabilidad de estos pacientes
de sufrir intervenciones quirdrgicas.

En cuanto a coste econdmico del sindrome, Wolfe lo cifr6 en 2.274
délares por paciente y afio en 1996%, y e estudio EPISER 2000° sitCia a la
fibromialgia como uno de los procesos crénicos asociados a mayor consumo de
tratamientos farmacol6gicos. El London Fibromyalgia Epidemiology Study®®,
realizado en poblacién canadiense, estima en el doble & consumo de farmacos
y servicios de salud en pacientes con FM respecto a los controles sanos.
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5. ESTRATEGIASTERAPEUTICAS

No existe un tratamiento definitivo para la FM. Las medidas que se
aconsgan van dirigidas a megjorar la calidad de vida, la capacidad de afrontar
los sintomas y €l bienestar psicologico, que constituyen en realidad un
tratamiento sintomético.

Las terapias que se proponen mas adelante son eficaces s se aplican de
forma conjunta y coordinada y constituyen, en genera, la Unica oportunidad
véalida®. Sin embargo, no todos los enfermos tienen la misma evolucion ni
presentan la misma complgidad. Estos matices se deberdn tener en
consideracion para el correcto enfoque del problema®.

Laterapia se sustenta en un conjunto de medidas que se potencian entre si
y se debera aplicar en cuatro &reas:

1) Educacional/social

2) Farmacoldgica.

3) Rehabilitadoray fisica.
4) Psicolégica.

5.1. Maedidaseducacionalesy sociales

El paciente debe ser informado desde €l principio sobre las caracteristicas
del sindrome, desdramatizando la evolucidn, aportando expectativas positivas y
potenciando su colaboracion con las terapias®® mediante la confianza en una
probable mejoria’®.

Se debe proporcionar informacion adecuada para que € paciente y su
familia puedan ponderar bien la situacion, conocer la realidad de la terapiay
los progresos cientificos para neutralizar promesas fraudulentas. En este
sentido, € médico debe dar respuesta a los pacientes sobre estas cinco
cuestiones:

1) ¢Quéeslafibromiagia?

2) ¢Cbémo sediagnostica?
3) ¢Qué seconoce sobre lafibromialgia?
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4) ¢Cud essu tratamiento?
5) ¢Cudl es su prondstico?

Los enfermos deben conocer que las limitaciones fisicas y psicolégicas
gue soportan dependen, en parte, de su capacidad de control sobre el estado
emociona y la sintomatologia dolorosa. También deben tener conocimiento de
las lineas de trabajo de los terapeutas, de la importancia del cumplimiento de
los tratamientos y de su propia disciplina con los programas.

Debera potenciarse la confianza en los profesionales fortaeciendo la
relacion médico-enfermo, para lo cua es imprescindible conceder la maxima
credibilidad a la queja dd paciente, no aportar falsas y desconcertantes
explicaciones y poner de manifiesto lostintes rentistas, si 1os hubiera.

Se deberd asimismo aconsgjar a entorno familiar del paciente la
rectificacion o modificacion de hébitos cotidianos que pudieran afectar a la
FM, incluyendo las sobrecargas fisicas o psicolégicas o los factores que
promueven la desesperanzay la conducta de enfermo.

Diversos estudios han avalado la importancia que tiene la educaciéon en
coémo se afrontan los sintomas, en la mejoria del autocontrol y en las conductas
de salud®. Se puede estructurar en forma de programas educacionales,
aplicados conjuntamente con egercicios fisicos supervisados®***. Estos
programas han demostrado beneficios sobre la funcion fisica, severidad del
dolor, funcién social, distress psicologico y caidad de vida, segin la
experiencia registrada en diversos paises, con dedicacion que oscila entre unay
dos horas semanales durante seis a doce semanas, realizandose
interactivamente en pequefios grupos de pacientes e incluyendo aspectos como:
dolor (definicién y mecanismos fisiopatoldgicos), informacion sobre FM,
tratamiento farmacol6gico del dolor, estrés, depresion, estrategias de
afrontamiento, entrenamiento en asertividad, estrategias de relgjacion,
importanciadel entrenamiento fisico, principios ergonémicos en las actividades
diarias, legislacion, etc.

Dichos programas se pueden aplicar tanto en centros de atencion primaria
como en servicios especializados y, ademés de la educacion individua que
redliza e médico, € personal de enfermeria u otros profesionales sanitarios,
pueden llevarse ala précticaen grupo por una persona entrenada.
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5.2.  Tratamiento farmacol6gico

Al no haber farmacos especificos para la FM, € tratamiento de estos
pacientes debe ir dirigido hacia dos objetivos: € control del dolor y el control
de otros sintomas.

Control del dolor

El tratamiento analgésico intenta disminuir & sufrimiento derivado del
dolor generalizado®, especialmente los dolores axiales y de las contracturas
muscul ares dolorosas, localizadas y frecuentes.

Durante afios se han empleado numerosos farmacos para tratar € dolor de
la FM, pero s6lo unos pocos han demostrado eficacia (Tabla 3). Ninguno de
ellos se comporta como un analgésico absolutamente eficaz para estos
pacientes.

Tabla 3. Farmacos con estudios sobre su eficacia

Amitriptilina 10-75 I/A
Tramadol 50-400 I/A
ISRS’ 10-40 11/B
Ciclobenzaprina 10-30 /B
Ibuprofeno 400-2.400 ln-1v/C

a Aymerich M, Jovell AJ, Estrada MD. Revision sistemética de la evidencia cientifica. En:
Jovell AJy Aymerich M (eds.). Evidencia cientificay toma de decisiones en sanidad, vol
10. Barcelona: Academia de Ciences Mediques de Catalunyai de Balears, 199,93-123.

b Canadian Task Force Methodology, 1989 (http: //www.ctfphc.or g/ctfphc& methods.htm).

¢ Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina.

Los antidepresivos triciclicos son los farmacos més eficaces®. La
amitriptilina es e medicamento de eleccién por ser el de mayor €ficacia. La
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dosis diaria oscila entre los 10 y 75 mg, debiendo tenerse en cuenta la
disminucién de tolerabilidad en los enfermos de avanzada edad, paralos que se
deben reservar las dosis menores. Cuando se inicia tratamiento con
amitriptilina, una pauta que evita intolerancias en a gunos pacientes consiste en
comenzar con dosis bgjas, de 5 a 10 mg en dosis Unica antes de acostarse, e
incrementar lentamente hasta 25-50 mg. También se han empleado la
ciclobenzaprinay la doxepina.

Cuando con la amitriptilina no se consigue controlar €l dolor, algunos
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (I1SRS),
como la fluoxetina, parecen aumentar el efecto analgésico de los antidepresivos
triciclicos utilizados conjuntamente. Una asociacion que se ha mostrado eficaz
es fluoxetina 20 mg en dosis matina junto con amitriptilina 25 mg &
costarse®. Sin embargo, los ISRS (fluoxetina, paroxeting, sertralina y
citalopram) no han demostrado efectividad cuando se utilizan como Unico
farmaco®.

Si no existe buena respuesta a tratamiento anterior, € tramadol, farmaco
con débil accion sobre receptores opiaceos, ha demostrado efectividad®. Es
posible que su accibn monoaminérgica, similar a la que desarrollan los
antidepresivos triciclicos, sea la base de su eficacia. La dosis a emplear oscila
entre 50 y 400 mg diarios, aconsejando que se empleen pequefias dosis a inicio
del tratamiento e ir aumentando progresivamente hasta conseguir beneficio. Sin
embargo, los opioides no son efectivos y, por tanto, no estan indicados en el
tratamiento dela FM®,

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son poco efectivos no
habiendo demostrado beneficio y, por tanto, debe evitarse su utilizacion crénica
por su toxicidad potencial®.

A pesar de su poca efectividad, el paracetamol se emplea en dos de cada
tres enfermos con FM. Las dosis de paracetamol oscilan entre 1y 4 g diariosy
no se aconsga subir esta dosis para evitar la toxicidad. Debe utilizarse
exclusivamente cuando €l dolor es de origen osteoarticular y durante periodos
cortos de tiempo.

Aungue se estan empleando otros medicamentos, como los que se
mencionan a continuacién, no hay evidencia aln sobre su utilidad en FM:



- Algunos antiepilépticos utilizados en € tratamiento del dolor
neuropético podrian ser beneficiosos en el alivio del dolor®.

- Los antagonistas NMDA, los antagonistas de la serotonina (5-HT3)
y los antagonistas NK1 son medicamentos prometedores que podrian
actuar en diferentes niveles de latransmisiéon y desarrollo del dolor.

Control de otros sintomas (trastornos del suefio, astenia-fatigabilidad,
alteracion del estado de animo y disautonomia)

Trastornos del suefio: El 90% de los pacientes con FM refieren suefio
de mala calidad, ligero y con la sensacion de falta de descanso nocturno. Antes
de iniciar una ayuda farmacolégica para mejorar la calidad del suefio, se deben
intentar medidas higiénicas como la abstencion de cafeina en las horas previas,
redizar gercicios aerébicos durante € dia, bafios calientes antes de acostarse,
temperatura confortable y silencio en e dormitorio, y técnicas de relgjacion
muscular progresiva.

Los agentes farmacoldgicos més utilizados son los antidepresivos
triciclicos, los antihistaminicos, los hipnéticos no benzodiacepinicos y las
benzodiacepinas.

Entre los antidepresivos triciclicos, la amitriptilina es la que posee mayor
efecto sedante. La ciclobenzaprina, un farmaco de estructura similar sin efectos
antidepresivos, utilizada a dosis bajas, obtiene resultados similares, aunque
pueden utilizarse hasta 30 mg al dia. En los ensayos practicados con ambos
medicamentos los pacientes mejoraban € descanso nocturno, aunque no se
registran cambios significativos en e electroencefalograma (EEG). Dado que
estos medicamentos se utilizan también en el tratamiento del dolor y de otros
sintomas, son los farmacos de primera el eccion.

En el caso de no haber mejoria del descanso nocturno se podria afiadir al
tratamiento un antihistaminico sedante, como la difehidramina o hidroxicina,
gue han sido utilizadas con buenos resultados, aunque su efectividad no ha sido
valorada de formareglada.

En aquellos pacientes que no se consiga regularizar €l suefio se utilizaran
los hipnéticos no benzodiacepinicos, como el zolpidem o zoplicona, en funcién
del tiempo de accion necesario.
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Conviene resdtar la necesidad de identificar situaciones especificas que
afectan a suefio y que se asocian con la fibromialgia, como € sindrome de
piernas inquietas, presentes en un pequefio porcentaje de pacientes que pueden
beneficiarse de un tratamiento coadyuvante con carbidopa o clonazepan.

Fatigabilidad-Astenia: El profundo cansancio y la astenia interfieren
gravemente con la calidad de vida, las actividades laborales y € nivel de
recuperacion fisica. Una vez mas, |os antidepresivos triciclicos parecen ser los
medicamentos més efectivos.

Alteraciones del estado de animo: En agunos casos con
sintomatologia depresiva asociada puede ser efectivo afiadir al tratamiento un
inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina, tipo fluoxetina o
paroxetina u otros, a dosis de 20-40 mg/dia. La introduccion de un ISRS
asociado a la amitriptilina, ademés de mejorar € estado de animo, ayuda a
disminuir el dolor.

En pacientes con ansiedad manifiesta o con sintomatologia de angustia
(pénico) puede ser (til asociar alprazolam en dosis 0,25-0,50 mg cada ocho
horas. Estos pacientes con trastorno de ansiedad pueden también ser tratados
con la misma pauta de ISRS, teniendo en cuenta que € tratamiento debe
iniciarse con dosis menores (10 mg/dia) con aumentos cada tres dias hasta la
dosis efectiva, para evitar la aparicion de crisis de angustia que no favorecerian
el cumplimiento correcto del tratamiento.

Disautonomia o sintomas producidos por la disfuncién del sistema
nervioso auténomo o vegetativo: Es muy frecuente y se manifiesta en forma de
hipotensién ortostética, taquicardia postural ortostética, sensacion de mareo o
inestabilidad con los cambios posicionales, o hiperactividad del sistema
simpético (temblor, hipersudoracion). El reconocimiento de la disautonomia en
FM es reciente; por tanto, no existen estudios controlados que evallien la
eficacia de los farmacos a este respecto. Los tratamientos que mejoran la FM,
como son € mantenimiento de la actividad fisica y los antidepresivos, pueden
ayudar a mejorar el «equilibrio» del sistema nervioso auténomo. En la practica
clinica, ademés de las medidas higiénicas dirigidas a sintoma particular
(dormir con la cabecera de la cama elevada, evitar factores desencadenantes,
tomar liquidos isoténicos...), se estédn utilizando agunos farmacos como
betabloqueantes (propranolol 10-60 mg/dia) en pacientes jovenes con
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manifestaciones autonémicas prominentes™, dejando e tratamiento con otros
farmacos para ser prescritos por expertos en disautonomia.

En resumen, en la FM se han empleado numerosos medicamentos con
fines diversos y respuestas variadas. Muchos de ellos se han mostrado
inefectivos, otros moderadamente o poco efectivos y sdlo algunos de dlos
aportan evidencia cientifica de disponer, al menos, de discreto beneficio
(Tablas 3 y 4). Es imprescindible individualizar el tratamiento en cada caso,
buscar el farmaco o la combinacién mas adecuada, introducir los tratamientos
progresivamente y explicar con claridad & paciente lo que se espera de ellos,
ya que muchos de estos medicamentos tienen un perfil de efectos secundarios
elevado y, ademas, los pacientes con FM manifiestan con mucha frecuencia
intolerancias farmacol 6gicas multiples.

Tabla 4. Far macos estudiadosy que no han demostrado eficacia

El tratamiento requiere una participacion activa del paciente, es
sintomatico y se basa fundamentalmente en disminuir la hipertonia muscular y
conseguir relgjacion para paliar € dolor miotendinoso. Interesa actuar de forma
concomitante sobre factores de sobrecarga, eliminando la sobreexposicion a
factores exdgenos como € frio, lahumedad y la sobrecarga posicional.

De los diversos métodos que se utilizan habitualmente (Tabla 5), la
préctica de gercicio es e de mayor evidencia de efectividad®™, dejando las
técni cas pasivas aplicadas localmente para los problemas local es concomitantes
en muchos pacientes, como € dolor miofascial regional o las tendinopatias.

Tablab. M étodos fisioter apéuticos utilizados en la fibromialgia

Ademetionina (S-adenosil-metionina)
Anabolizantes

Calcitonina

Carisoprodol

Clormezanona

Corticoides

Gamma-hidroxibutirato
Interferén-alfa

Litio

Melatonina

Oxitriptan (5-hidroxitriptofano)
Selenio y complementos vitaminicos
Toxinabotulinica

Ejercicio fisico aerdbico supervisado

Crioterapialocal

Termoterapia: termoforos, fototerapia, diatermia, ultrasonidos
Masoterapia

TENS de bagja frecuencia

5.3. Tratamiento rehabilitador y fisico

El tratamiento debe ser individualizado y adaptado a paciente®, ya que
varia en funcién del grado y manifestacién clinica de cada caso. Los aspectos a
valorar son: € dolor, la disfuncion muscular y la impotencia funciona
secundariaa dolor.
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Aunque se han probado diversos métodos de cinesiterapia, se ha visto que
los gercicios de fortalecimiento y tonificacion realizados en condiciones
aerdbicas proporcionan mejora del dolor y de la fatiga superior a los que
realizan gercicios de estiramiento. El gercicio debe ser supervisado en los
casos con afectacion moderada o severa, pudiendo precisar una instauracion
gradual.

El gercicio fisico se ha combinado con los programas educativos,
redlizandose en sesiones de treinta minutos a una hora con la misma cadencia

gue & programa educativo y se desarrolla de forma aerdbica, dentro o fuera del
agua, y se aplica en grupo, gustando laprogresion de formaindividual.

5.4. Tratamiento psicologico
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Existe un amplio consenso en considerar que los factores psicoldgicos
desempefian un importante papel tanto en el inicio como en € mantenimiento
delaFM*. Asi, por gjemplo, las creencias sobre el dolor (si es curable o no, de
qué depende su control, etc.) influyen en su percepcion y determinan las
estrategias de afrontamiento a utilizar* y la capacidad de adaptacion al mismo.

Por tanto, el tratamiento psicolégico del dolor cronico, y en particular de
la FM, debe incluir en sus objetivos basicos la modificacién de las conductas
desadaptativas, la reduccion de las conductas de dolor, e incremento
progresivo de la capacidad funcional del paciente, la modificacion de
atribuciones y creencias desadaptativas, la promocién de las estrategias de
afrontamiento adaptativas y el tratamiento de los trastornos psicopatol gicos.
Existen numerosos estudios que demuestran la eficacia de |a terapia cognitivo-
conductual en e tratamiento del dolor crénico®. Este tipo de abordsje se ha
incluido en €l listado de tratamientos psicol gicos basados en la evidenciade la
American Psychological Association para € dolor asociado a la enfermedad
reumatol6gica’’. No obstante, la mayoria de las investigaciones se han
realizado en muestras con dolor cronico en general y existen pocos estudios
controlados en laFM, s bien éstos demuestran resultados similares.

Los tres grandes grupos de intervenciones en e ambito psicolégico
derivan de la teoria cognitiva de la emocion. Una intervencion psicolégica
compl eta debe incluir tres aspectos:

a) Programas de modificacion del comportamiento, dirigidos a
aumentar el nivel funcional para las tareas cotidianas, mediante técnicas
basadas en el condicionamiento operante, utilizando € control de los estimulos
ambientales y la supresion de los reforzadores del dolor®®. Aunque estos
programas requieren personal experto en este tipo de abordae, es
imprescindible educar a las familias para que puedan actuar de forma eficaz
como coterapeutas. Existe un nimero creciente de estudios que indican que
este tipo de pacientes se beneficiarian de la modificacién del patrén de
comportamiento de hiperactividad y urgencia que les caracteriza™.

b) Relajacion y entrenamiento en técnicas de biofeedback®. Se
recomienda la reduccion de la activacion emocional y de la tension muscular
excesiva mediante entrenamiento en relgacion muscular progresiva. En
algunos casos se puede complementar con técnicas de entrenamiento con
biofeedback (electromiogréfico y electrodermal).
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c) Terapia cognitiva. En € grupo de estrategias tergpéuticas cognitivas
deben incluirse técnicas de distraccion y de transformacion imaginativa del
dolor y del contexto®, asi como técnicas de reestructuracion cognitiva
enfocadas a modificar las creencias y las atribuciones negativas sobre el dolor
(por g emplo, la catastrofizacion) y a promover la sustitucion de las estrategias
de afrontamiento no adaptativas (por g emplo, la evitacion de la actividad).

La terapia cognitivo-conductual también ha demostrado ser eficaz como
complemento del resto de las intervenciones propuestas para € tratamiento de
la FM. Por gemplo, la inclusién de un protocolo especifico breve cognitivo-
conductual ha demostrado incrementar e cumplimiento y el mantenimiento de
las pautas de gjercicio fisico™.

Por tanto, cabe decir que la terapia cognitivo-conductua no esta indicada
Unicamente como estrategia terapéutica especifica del dolor crénico, sino que
su utilidad multidisciplinar se extiende a la resolucion de uno de los principales
problemas conductuales de todo trastorno cronico, € cumplimiento de las
prescripciones.
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6. ESTRATEGIA DE ABORDAJE DEL PACIENTE CON EFM

Como ya se ha indicado, €l diagnostico de la FM es clinico y no requiere
pruebas diagnésticas complgas, por lo que puede ser realizado en atencidn
primaria.

El tratamiento de la FM deberia ser realizado por los profesionales de
atencion primaria, aungque hay casos en que la evolucion del cuadro, la ausencia
derespuesta alaterapiao lacompleidad del proceso pueden hacer necesariala
intervencion de la atencion especializada?, que, en funcion de la organizacion
gue establezca cada Servicio de Salud, podria ser llevada a cabo por un
especidista 0 un equipo multidisciplinar que cuente con psiquiatras,
psicologos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y médicos especializados
en e tratamiento del dolor, ya sean reumatélogos, anestesiélogos u otros
especialistas clinicos”. La coordinacion entre atencion primaria y especializada
permitiria la adecuada accesibilidad a los recursos hospitalarios para aquellas
fases de la enfermedad en que sea preciso, con lo que se contribuiriaadiviar la
presidn asistencial de la atencion especializada y mantener asi una adecuada
capacidad de respuesta ante | as situaciones de agravamiento del cuadro.

Aungue existe una amplia experiencia en € tratamiento del dolor cronico
incapacitante con programas multidisciplinares y sobre sus beneficios
terapéuticos, reflgados en algunos metaandisis publicados™>*, todavia no se
han redlizado suficientes estudios en pacientes con FM. Una revisiéon
Cochrane®™ sdlo encontré siete estudios controlados relevantes, concluyendo
que ain no hay suficiente evidencia cientifica sobre el papel del tratamiento
multidisciplinar en la rehabilitacion del enfermo con este tipo de trastorno.

La eficacia de este tipo de programas es mayor cuando se dirige a los
pacientes mas afectados, sobre todo a aquellos con sindrome de dolor cronico
incapacitante, a los que, junto con la reduccion del sufrimiento y € alivio del
dolor, se les puede plantear como objetivo la vuelta a una vida laboral activa.
Estos programas se muestran menos efectivos en los casos de discapacidad
irreversible (situacion de rechazo a la reincorporacién laboral, solicitud de
compensacion por invalidez, litigios activos, etc.)™.

En nuestro pals las experiencias publicadas’ con tratamiento
multidisciplinar se han dirigido a un grupo de pacientes con dolor crénico
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incapacitante, que en su mayor parte tenian FM, y que incluyeron tratamiento
médico, fisico, psicolégico y ocupaciona, con resultados muy positivos
similares alos referidos por otros autores™.

Para €l tratamiento se propone una secuencia escalonada 0 estrategia

terapéutica basada en el grado de afectacion vital, como ya se ha sugerido en la
literatura™ (Tabla 6).

Tabla6. Estrategias terapéuticas segiin el grado de afectacion

I Afectacion vital | - Educacion.
leve  (minima| . Ejercicio fisico no supervisado.

interferencia - Higiene del suefio.

con las| . Tratamiento farmacoldgico:

actividades de| | amitriptilina =~ 1050  mg/dia o
lavidadiaria) Ciclobenzaprina 10-30 mg/dia.

- En caso de dolor de origen osteoarticular:
Paracetamol 1g/8horas o Ibuprofeno 400
mg/8 horas (por tiempo limitado).

I Afectacion vital | - Programa educacional.

moderada - Intervencion familiar.

(moderada - Ejercicio fisico supervisado.

interferencia - Tratamiento farmacol dgico:

con las|  para control del dolor:

actividedes de| . amitriptilina 10-75 mg/dia S no
lavidadiaria) responde, se asocia con Fluoxetina.

- En caso de no haber control del dolor:
Tramadol 50-400 mg/dia.

- En caso de agudizacion del dolor de origen
osteoarticular: Paracetamol 1g/8horas y/o
Ibuprofeno 400 mg/8 horas (por tiempo
limitado).
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Para trastornos del suefio: Ciclobenzaprina
10-30 mg/dia, Hidroxicina 25 mg o
Zolpidem 10mg/diao Zoplicona 7,5 mg/dia.
Para trastornos depresivos o de ansiedad:
Fluoxetina o Paroxetina 20 mg/dia. Si la
ansiedad no se controla: Alprazolam 0,75-
1,5 mg/dia.

11 Afectacion vita
severa
(marcada
interferencia
con las
actividades de
lavidadiaria)

- Programa de tratamiento multidisciplinar:

Farmacolégico +  Rehabilitador  +
Psicologico + Educacional y social.

Adaptado de McCain GA®.

En resumen, € diagndstico y tratamiento de los pacientes con afectacion
vital leve 0 moderada, con buena respuesta a tratamiento, asi como €
seguimiento de todos los pacientes, pueden ser asumidos por € médico de
familia. Los criterios de derivacion a atencion especiaizada pueden verse en la

Tabla 7.

Tabla7. Criterios de derivacion a atencién especializada

1. Dudadiagnéstica razonable (confirmacién diagnostica).

2. Afectacion vital severa(inicial o durante la evolucion).

3. Faltaderespuestaal nivel terapéutico ll.

4. Intolerancia o hipersensibilidad a los farmacos empleados en los niveles

terapéuticos | y I1.
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7. CONOCIMIENTO Y ACTITUD SOCIAL ANTELA EM

Una importante dificultad que deben superar los pacientes de FM es €
desconocimiento profundo del sindrome por parte de la sociedad. En términos
generales, podemos afirmar que la FM solo es una redlidad para € pequefio
circulo de familiares y amigos intimos de los enfermos, aparte de los
profesionales que tienen o pueden tener contacto con |os pacientes.

Una dificultad afiadida, no despreciable en cuanto a sus consecuencias, es
la valoracion por la poblacion en genera tras un conocimiento inicia y
superficial de la FM. Dicha vaoracion oscila entre la consideracion del
sindrome como una expresion de falta de voluntad o de &nimo para afrontar las
dificultades de la vida diaria por parte del paciente y la consideracion del
mismo como un problema de indole psicoldgica de menor entidad. En ambos
casos, esta valoraciéon conduce a una infraestimacion del potencia invalidante
delaFM, lo que supone un obstaculo afiadido para el paciente en sus esfuerzos
por superar las dificultades que la misma introduce en aspectos bésicos de su
vidareaciona diaria

En los casos en los que la FM origina la incapacitacion del paciente, la
valoracion del entorno directo del mismo se aproxima a una comprension de la
verdadera dimension socia de los problemas de integracién que plantea su
evolucion. No obstante, esta valoracién no se extiende normalmente a circulos
sociales més amplios debido al paulatino aislamiento social que acompafiaala
incapacitacion citada.

Una mencion especial requiere e enfoque sociolaboral, ya que el
mantenimiento de una actividad laboral compatible con la evolucién de la FM
es de gran ayuda para €l paciente en el curso del proceso. La conservacion de la
méxima integracién en las empresas de estos pacientes requiere de una estrecha
coordinacién de los servicios asistenciaes con los servicios de salud labora y
los servicios de recursos humanos de las empresas para evitar que una falta de
comunicacién origine un prematuro e inadecuado cese en la actividad laboral,
que, lgos de facilitar la evolucién de la FM, empeore su pronostico, cuando un
guste y adecuacién a su debido tiempo de la actividad puede contribuir
decisivamente a una mejoriaen €l pronostico.
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Cuando, a pesar de las intervenciones terapéuticas, € paciente evoluciona
hacia la incapacidad severa, se detecta un déficit en la protocolizacién de la
evaluacion de la incapacidad en relacion con su profesion habitual o con
cuaquier profesion remunerada, durante €l proceso terapéutico y en las
unidades de valoracion de incapacidad de la Seguridad Social, que permita que
pueda ser calificado, en funcion de su situacion y prondstico personal, dentro
de cualquiera de los grados de incapacidad reconocidos en la normativa de
Seguridad Socia o de minusvalias.

46



8.

NECESIDADESDETECTADAS

1

2)

3)

4)

5)

6)

La FM debera ser diagnosticada y tratada por los profesionales de
atencion primaria, aungue hay casos en que la evolucién del cuadro, la
ausencia de respuesta a la terapia o la complejidad del proceso pueden
hacer necesaria la intervencion de la atencion especializada, bien por
un especidista o un equipo multidisciplinar. Una vez diagnosticado y
estabilizado e paciente, puede ser derivado de nuevo a atencion
primaria. Para €ello es imprescindible una buena coordinacion entre
primaria 'y especializada, con la elaboracion de protocolos especificos
en las areas de salud y sus hospitales de referencia optimizando la red
de recursos disponibles.

Seria necesario mejorar laformacion del conjunto de profesionales que
pueden verse implicados en el abordge de la FM, con €l fin de
garantizar alos pacientes una adecuada respuesta a sus necesidades.

Se requeririan més estudios sobre el grado de conocimiento de la FM
por parte de los profesionales, con el fin de orientar las intervenciones
gue mejoren € nivel del mismo, contribuyendo a dar una respuesta 'y
apoyo adecuados en cada momento a sus necesidades especificas y
sobre el conocimiento y actitud de la poblacion genera hacialaFM.

El enfermo de FM deberia ser informado desde el principio sobre su
sintomatologia y su pronéstico, desdramatizando la evolucién,
aportando expectativas positivas y potenciando su colaboracion con las
terapias mediante la confianza en una probable mejoria.

Seria imprescindible individualizar €l tratamiento en cada caso, buscar
e farmaco o la combinacion mas adecuada, introducir los tratamientos
progresivamente y explicar a paciente con claridad lo que se espera de
ellos, ya que los pacientes con FM suelen tener patologias asociadas y,
ademés, manifiestan con mucha frecuencia intolerancias
farmacol 6gicas maltiples.

Deberia elaborarse un cuestionario de afeccion vital que recogiera

informacion sobre calidad de vida, situacion laboral y valoracion
clinica, adecuado a la poblacién espafiola y consensuado con las
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7)

8)

9

10)

11)

12)

sociedades cientificas y colectivos implicados. Seria necesario validar
e cuestionario del impacto de la fibromialgia FIQ con muestra de
poblacion espafiolay, a partir de esta validacion, avanzar en escalas de
valoracién mas rapida.

Serfa aconsgjable utilizar un método estandarizado®® y/o un
algémetro en la determinacion del umbral de dolor en los procesos de
investigacién en lafibromiagia

Resultaria necesario iniciar estudios que evallien € impacto familiar y
las necesidades de los cuidadores en la FM.

Deberia redlizarse una labor conjunta de las administraciones
competentes implicadas, las asociaciones de autoayuda y las
sociedades cientificas, para crear una mas critica de opinién publica
suficientemente informada, que contribuyera a superar la escasa
valoracion social delaFM.

Seria preciso fomentar una estrecha coordinacion de los servicios
asistenciales con los servicios de salud labora y los de recursos
humanos de las empresas, con €l fin de facilitar la méaxima integracion
laboral de los afectados por FM.

Se deberia avanzar en la elaboracion de protocolos de evaluacion de la
incapacidad en relacion con la profesién habitual o con cuaquier
profesion remunerada de los afectados de FM, con la finalidad de que
puedan ser cdificados, en funcion de su situacion y prondstico
personal, dentro de cualquiera de los grados de incapacidad
reconocidos en la normativa de Seguridad Social o de minusvalias.

Dada la prevalencia de esta enfermedad y su importante repercusion
individual, familiar y social, seria recomendable la apertura de lineas
de investigacién basica, clinica'y aplicada en esta enfermedad dentro
del Plan Nacional de Investigacion y Desarrollo.
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ANEXO I. Sintomas que pueden aparecer en los pacientes con FM

FIBROMIALGIA

Sintomas

Cansancio

Empeoramiento con € frio
Rigidez matutina > 15 minutos
Trastornos del suefio
Paregtesias
Cefaleasfronto-occipitales
Ansiedad

Dismenorrea (antecedentes)
Sindrome seco (sintomas)
Antecedentes de depresion
Colonirritable

Urgencia miccional
Fendémeno de Raynaud

* Proporcién de pacientes con fibromialgia que presentan € sintoma.
Modificado de Wolfe F et al®.
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ANEXO II.

Canada

Estudios sobre la situacién laboral de las per sonas con FM
en diferentes paises

Entre un 15 y un 50% de los pacientes afectos de FM reciben
remuneraciones por incapacidad laboral o bien no pueden realizar la
jornada laboral habitual, hasta € punto que e 9% de los
di%r;észicos de incapacidades laborales estén relacionados con la
FM

EE.UU.

Entre los pacientes con FM atendidos en seis servicios de
reumatologia, €l 11,7% de los pacientes eran pensionistas. El 16,2%
de los pacientes con FM estaban recibiendo una remuneracion de la
Seguridad Social, frente d 2,5% de la poblacion general de este pais
y a 28,9% de los pacientes con artritis reumatoide. Considerando
todas las posibles fuentes de financiacion, un 26,5% de los pacientes
habian recibido o recibian agun tipo de compensacion por
discapacidad®. En otro estudio, en una serie de 81 pacientes con
fibromialgia, alrededor del 5% recibia compensacion econémica por
este motivo y no habia diferencia entre las pérdidas de dias |aborales
respecto a aquellos con otras enfermedades reuméaticas’.

Noruega

LaFM hallegado a ser € diagnostico individual mas frecuente en la
poblacion femenina como causa de incapacidad permanente®.

Suecia

El 24% de los pacientes con FM reciben una pension, frente al 50%
de los pacientes con artritis reumatoide™.

Brasil

En un estudio realizado entre 44 mujeres diagnosticadas de FM se
observo que el 50% de las pacientes habian tenido que abandonar su
trabgo y los ingresos familiares disminuyeron un 65%. El 55%
recibia algun tipo de ag/uda de la Seguridad Social, que en tres casos
(15%) era permanente™.

Isradl,
Australia

Laincapacidad laboral por FM no esta contempl ada®.
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