CAPITULO

La fibromialgia

Jenny de la Torre Aboki - Joaquim J. Esteve i Vives

INTRODUCCION

La fibromialgia es una enfermedad crénica que
causa un gran sufrimiento en aquellos que lo pa-
decen; pero, a diferencia de otras enfermedades,
ese sufrimiento no suele ser entendido por los
profesionales sanitarios ni por los familiares ni
amigos. El término fibromialgia (FM) proviene
del latin fibra (tejido fibroso: tendones, ligamentos,
huesos), del griego mio (musculo) y algia (dolor).
Es una de las patologias que provoca con més fre-
cuencia dolor cronico en la poblacion; se estima
una prevalencia del 2,3% en poblacion espaiola
mayor de 20 anos (Valverde et al., 2001). Los pa-
cientes suelen presentar dolor generalizado sin
ninguna lesién organica aparente que lo justifique.
Se acompana de numerosas manifestaciones, entre
las que destaca el suefio no reparador, el cansancio
o la alodinia (sensacion de dolor ante estimulos
térmicos, de presion u otros que normalmente no
producen dolor) que se puede poner de manifiesto
mediante la caracteristica hipersensibilidad a la
presiéon en multiples puntos predefinidos (tender
points) (Rodriguez de la Serna, 2008). Los puntos
dolorosos evidentes a la exploracién se corres-
ponden con zonas fisiolégicamente mas sensibles
ala presion tales como inserciones tendinosas. La
FM produce de manera clara un estado doloroso
estimulo-independiente, en el cual no existe nin-
guna estructura danada ni signos inflamatorios
(Martinez-Lavin, 2004).

El hecho de que los sintomas de la FM se mani-
fiestan a nivel del aparato locomotor, sumado a
que el dolor es una de las manifestaciones funda-
mentales de la FM, introdujo en el dmbito de su
manejo a los especialistas del aparato locomotor y
especialmente a los reumatologos.

El tratamiento de la FM se basa principalmente en
la informacion y educacion del paciente, siendo en
este aspecto especialmente importante la colabo-
racion de los profesionales enfermeros con el mé-
dico reumatélogo. La medicaciéon puede ser de
utilidad en algunos casos.

La FM es un sindrome complejo que se asocia a
una importante reduccidn de la calidad de vida y
de la funcion fisica, ademads de tener un impor-
tante impacto sociolaboral y sanitario, debido a
que los pacientes recurren con mucha frecuencia
a los servicios de salud (Rivera et al., 2012; Mac-
farlane et al., 2017).

PREVALENCIAY DIAGNOSTICO

Se consideraba que la fibromalgia era una enferme-
dad con claro predominio femenino, considerandose
la relaciéon mujer:varon en Espaiia de 20:1. Sin em-
bargo, estudios mas recientes utilizando nuevos cri-
terios diagnosticos (American College of Rheumato-
logy, 2010) apuntan a que el predominio femenino
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no es tan importante. Su elevada morbilidad y pre-
valencia, 2,37% en Espana (Valverde et al., 2001), 2%
en todo el mundo (Queiroz, 2013), la han convertido
en un problema sanitario importante.

Los picos de prevalencia, entre los 40 y 59 afios,
coinciden con décadas de edad de productividad
laboral, siendo relativamente infrecuente antes de
los 40 aios y en personas mayores de 80 afios de
edad (Valverde et al., 2001).

Comparativamente, con otras enfermedades reu-
matoldgicas, los pacientes con FM presentan con-
ductas de enfermedad mds desadaptativas y peor
calidad de vida, mayor numero de intervenciones
quirurgicas (sindrome del tunel carpiano, columna
cervical, abdominales, etc.), mayor numero de
alergias y problemas gastrointestinales (Wolfe et
al., 1997). Sin embargo, en contra de lo descrito
anos atras, no parece que la FM se asocie con un
aumento de comorbilidad por enfermedad car-
diovascular (hipertensiéon arterial) (Chamizo,
2005). Aproximadamente un 30% de los pacientes

con FM estd también diagnosticado de depresion
o ansiedad (Fietta et al., 2007; Hudson et al., 1992).

Desde el punto de vista sociolaboral, un 11,5% de
las personas con FM se encuentra en incapacidad
laboral temporal o permanente -frente al 3,2% de
la poblaciéon sin criterios FM- (Valverde et al.,
2001). Entre un 15y 50% de los pacientes con FM
reciben pagos por incapacidades laborales o bien
no pueden realizar su jornada laboral habitual.
Desde el punto de vista sanitario, el gasto total
anual de un paciente con FM se estima en unos
7.813 euros (Rivera et al., 2006).

El American College of Rheumatology (ACR) esta-
bleci6 en 1990 una serie de criterios de clasifica-
cién de la enfermedad que demostraron una alta
sensibilidad (88,4%) y especificad (81,1%), y en la
actualidad son utilizados también como criterios
diagndsticos: presencia de dolor generalizado du-
rante al menos tres meses y dolor a la presién de al
menos 11 de los 18 puntos dolorosos establecidos
(Wolfe et al., 1990) (Imagen 1).
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La exploracion de los puntos dolorosos resulta
compleja y dificilmente reproducible por parte de
médicos no entrenados en el manejo de estos pa-
cientes, por lo que en 2010 el ACR publicé unos
nuevos criterios que pretendian ser diagnosticos.
Se basan en preguntar al paciente para que marque
las zonas dolorosas de su cuerpo, gradue la inten-
sidad del cansancio, suefio no reparador y trastor-
nos cognitivos y, finalmente, que marque qué sin-
tomas padece de una larga lista (Wolfe et al., 2010).
En el Anexo se adjunta una version espaiiola de es-
tos criterios que se utilizan en la Unidad de Reu-
matologia y que permite la administracion del
cuestionario de una manera autoaplicada.

FISIOPATOLOGIA DE LA
FIBROMIALGIA

El mecanismo exacto que subyace en la FM es des-
conocido, sin embargo, actualmente se dispone
de informacién abundante y suficiente como para
sugerir que la alteracion fundamental de la FM re-
side en el sistema nervioso central (SNC), en
donde se produce un mecanismo de amplifica-
cion del dolor, habitualmente denominado “sensi-
bilizacion central” (Clauw et al., 2011). Esta alte-
racion seria la responsable del dolor generalizado,
la alodinia (dolor tras estimulos que normalmente
no son dolorosos, como la presion o la tempera-
tura) y la hipersensibilidad a otros estimulos tér-
micos, olfativos, auditivos y luminicos que suelen
experimentar muchos pacientes. También puede
explicar la fatiga y los trastornos del sueflo, cog-
nitivos o del estado emocional (Clauw et al., 2017).

Las dos vias principales del dolor en el SNC, la as-
cendente y la descendente, estan alteradas en la FM
(Clauw et al., 2011). Las vias ascendentes o pro-
nociceptivas son hiperfuncionantes, como lo han
sugerido la elevada concentracién de neurotrans-
misores como la sustanica P, el factor de creci-
miento neuronal o el factor neurotréfico derivado
del cerebro en el liquido cefalorraquideo. Tam-
bién parecen estar aumentados los niveles de glu-
tamato en determinadas areas del cerebro, un neu-

La fibromialgia

rotransmisor excitador implicado en el fenémeno
de amplificacion del dolor tras estimulacion repe-
titiva. Las vias descendentes o antinociceptivas
son hipofuncionantes, como sugieren los niveles
disminuidos de metabolitos de serotonina, nor-
adrenalina y dopamina en liquido cefalorraqui-
deo. Por el contrario, los niveles de neurotransmi-
sores opioides suelen estar aumentados, mientras
que los de sus receptores correspondientes estin
disminuidos, lo cual puede explicar por qué los
opioides suelen ser menos efectivos de lo espera-
ble para el manejo del dolor en pacientes con FM.

Los estudios de neuroimagen apoyan igualmente
esta hipotesis, mostrando tanto cambios estructu-
rales y funcionales como alteraciones en la conec-
tividad que explican el aumento en la funcionali-
dad de las vias nociceptivas ascendentes como la
inhibicidn de las vias antinociceptivas (Vanneste et
al.,, 2017). La resonancia magnética funcional
(RMf) permite estudiar el cerebro del paciente en
condiciones basales y tras la aplicaciéon de un esti-
mulo doloroso, comprobandose que la sensaciéon
de dolor manifestada por el paciente se corres-
ponde con alteraciones en la imagen cerebral. En
el caso de los pacientes con FM se ha compro-
bado que, en general, la RMf muestra alteraciones
en la imagen cerebral desproporcionadamente su-
periores al estimulo recibido, en comparacién con
las personas sanas (Gracely et al., 2002).

Otras teorias relacionan la patogenia de la FM con
alteraciones en el sistema musculoesquelético ba-
sadas en la inhabilidad de relajar la musculatura
posiblemente secundaria a un estimulo estresor
(Buskila et al., 2000); alteraciones del sistema neu-
roendocrino basadas en la disfuncion del eje hi-
potélamo-hipdfisis-adrenal (Buskila et al., 2000) o
alteraciones en el sistema nervioso autonémico
basadas en la hiperreactividad simpatica (Buskila
et al., 2000).

Las exigencias sociales relacionadas con la evolu-
cion de las sociedades y la industrializacién han fa-
vorecido la aparicion de mecanismos adaptativos,
como el estrés. Estudios realizados en la ultima dé-
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cada han demostrado que la FM se basa con fre-
cuencia en la existencia de una disfuncién del or-
ganismo de la respuesta al estrés. Algunos estudios
confirman la existencia de un elevado porcentaje
de pacientes con FM que han sufrido una situacion
estresante emocional o fisica o un cuadro pseu-
dogripal meses antes de la aparicién de los sinto-
mas de FM (Martinez-Lavin, 2007; Nampiapa-
rampil et al., 2004).

Un estresor puede ser psicologico (ansiedad, de-
presion, angustia, ira, etc.) o una agresion biold-
gica (quemaduras, infeccidn, infarto agudo de
miocardio, entre otros). El objetivo primario del
sistema de respuesta al estrés es mantener la ho-
meostasis. Para ello, el eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal y el sistema nervioso auténomo se encar-
gan de mantener a la persona alerta y son
responsables de conservar el equilibrio de la ten-
sién arterial, motilidad intestinal, funcién mic-
cional, entre otras funciones (Buskila et al., 2000).

El sistema nervioso auténomo periférico estd for-
mado por dos ramas antagénicas: el sistema ner-

vioso autonomo simpatico y el sistema nervioso au-
tonomo parasimpatico. Las catecolaminas (adrena-
lina, noradrenalina, dopamina) son los neurotrans-
misores del sistema nervioso auténomo simpatico.
La enzima COMT (catecol-O-metiltransferasa) es la
encargada de metabolizar las catecolaminas. Se ha
descrito la asociacién de un defecto de enzima
COMT, lo cual produce una degradacién incom-
pleta o inadecuada de catecolaminas con un mayor
riesgo de sufrir FM (Bernard et al., 2000).

Tanto la existencia de un estresor exégeno como el
déficit de enzima COMT se han postulado como
fendmenos etioldgicos en la patogenia de la FM y
conducen a la hiperestimulacion crénica de recep-
tores B-adrenérgicos, con ello a una hiperactividad
crénica simpatica y finalmente a una desensibili-
zacién de los citados receptores debido a un efecto
techo (Figura 1). Debido a este efecto techo, ante la
presencia de nuevos estresares, el intento de res-
puesta de hiperactividad del sistema nervioso sim-
patico es insuficiente, apareciendo la fatiga y la ri-
gidez matutina propia de la FM. Ademas, la
hiperactividad simpatica explicaria la aparicién de

Figura 1. Patogenia de la fibromialgia
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alteraciones en el suefio, ansiedad, sindrome seco
(ojo y boca seca), irritabilidad intestinal y fre-
cuencia miccional, todos ellos manifestaciones fre-
cuentes en la FM.

Sobre un “desencadenante” inicial (situacién es-
tresante emocional o fisica, lesidn mecanica) se
desarrollarian unos mecanismos fisiolégicos en el
SNC que conducirian a aumento en la sensacién
dolorosa (Rodriguez de la Serna, 2008).

En condiciones fisioldgicas, no todos los estimulos
dolorosos que se perciben a nivel periférico son
transformados como tal en el cerebro, de hecho, el
cerebro solo llega a transformar como dolorosos
aproximadamente un 50% de dichos estimulos.
Esta transformacion se lleva a cabo a través de un
fendmeno de “transcripciéon” mediante el cual, por
medio de la activacion de una cascada de sustancias
quimicas, se llega a sensibilizar a las terminales
nerviosas. Durante el proceso de transcripcién no-
ciceptiva se produce y libera ciclooxigenasa 2
(COX-2), cuya capacidad es sensibilizar y activar al
organismo para que esté alerta sobre los fenomenos
dolorosos (sensibilizacion periférica). Una vez que
el estimulo es reconocido por el cerebro como sen-
sacion dolorosa, dicho estimulo regresa por las vias
nerviosas traducido en dolor, pero durante este re-
greso se producen de forma natural en el cerebro
endorfinas, que tienen la capacidad de disminuir la
intensidad y el nimero de los estimulos dolorosos
que el cerebro ha traducido (inhibicién central).

En caso de existir una produccién continuada de es-
timulos nociceptivos, se sintetiza de manera conti-
nuada COX-2, produciendo una sensibilizacion pe-
riférica y central permanente, la cual facilita la
llegada de un mayor nimero de estimulos al cere-
bro; por tanto, la produccion de endorfinas se tiene
que realizar de forma continuada y esta acaba ago-
tandose y se produce un fenémeno de “desinhibi-
cién”. Como consecuencia de este fenomeno de des-
inhibicién se produce la hiperalgesia, que implica
que todos los estimulos dolorosos son transforma-
dos en el cerebro como tal, lo cual ocasiona que la
persona perciba estimulos dolorosos continuos.

La hiperalgesia mantenida produce, en muchas oca-
siones, la aparicion de la alodinia. La hiperalgesia
mantenida y los fenémenos psicologicos asociados
causan un agotamiento por la liberacién continuada
de mediadores y ocasionan la aparicion de fatiga.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas principales de la FM
son: el dolor, la fatiga, los trastornos del sueifio, de
memoria y capacidad de concentracién y los tras-
tornos del estado emocional

El dolor afecta a multiples regiones corporales v,
en algunos casos, a absolutamente todo el cuerpo:
“desde la punta del pelo de la cabeza hasta las uilas
de los pies”, comentan algunos pacientes. Con fre-
cuencia el dolor empieza en una o pocas regiones
corporales y, con el tiempo, se va extendiendo
hasta generalizarse. El paciente suele definir el do-
lor como continuo, especialmente en las dreas ra-
quideas y raiz de extremidades, con oscilaciones a
lo largo del tiempo, empeorando por la manana a
la hora de levantarse. Suele presentar una mejoria
parcial durante el dia y un nuevo empeoramiento
por la tarde o por la noche. Los factores mas fre-
cuentes que empeoran el dolor son las posiciones
mantenidas, las cargas fisicas, la activacion emo-
cional y los cambios climaticos. El paciente ex-
plica con frecuencia que el dolor es insoportable y
utiliza para describirlo tanto descriptores senso-
riales (tirantez, agarrotamiento, punzadas, finas
agujas) como afectivos (deprimente, agotador).

La fatiga es el segundo sintoma en orden de fre-
cuencia e importancia, hallindose presente en el
95% de los pacientes en Espana (Rivera et al.,
2009). La fatiga puede presentarse en forma de
crisis de agotamiento de uno o dos dias de dura-
cién o, mas frecuentemente, de manera continua,
mejorando algo con el reposo. Algunos pacientes
presentan una astenia profunda, que no mejora en
ningin momento, y predomina en el cuadro cli-
nico por encima del dolor, cumpliendo los criterios
diagnésticos de sindrome de fatiga cronica.

La fibromialgia
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Ademas del dolor v la fatiga, es frecuente la apa-
ricién de alteracidon del suefo. Se caracterizan
con despertares frecuentes y sensacién de no ha-
ber descansado.

Dos o mas de los siguientes sintomas se presentan
habitualmente (Rodriguez de la Serna, 2008):

Manifestaciones neuroldgicas: parestesias, con-
tracturas, debilidad muscular, cefaleas, debilidad
generalizada.

Manifestaciones neurocognitivas: disminucién de
la concentracion, déficit de memoria reciente, pér-
dida de habilidad, incapacidad para llevar a cabo
varias actividades simultdneas, distraccion facil.
Manifestaciones del sistema neurovegetativo o
endocrinas: arritmias, hipotensién vagal, sin-
drome seco, intolerancia al frio o al calor, altera-
ciones de la motilidad intestinal o vesical, intole-
rancia o inadaptabilidad al estrés, inestabilidad
emocional, depresién reactiva.

Rigidez matutina.

Sia esto se afiaden algunas reacciones, como son el
comportamiento de evitacion (con restriccion de la
actividad fisica y de la realizacién de actividad co-
tidiana, laboral y social para evitar la aparicion
y/o aumento del dolor), la actitud negativa y los
pensamientos catastrofistas, la hipervigilancia de
sintomas fisicos y del dolor, la anhedonia, ademds
del refuerzo externo positivo por parte del entorno
del paciente, se inicia entonces un circulo vicioso.

MANEJO DEL REGIMEN
TERAPEUTICO EN EL PACIENTE
CON FIBROMIALGIA

El diagndstico de FM es exclusivamente clinico.
No existe ninguna prueba de laboratorio ni de
imagen que confirme el diagndstico.

El objetivo del tratamiento de la FM es disminuir
el dolor y la fatiga y mejorar los otros sintomas, asi
como incrementar la funcién fisica sin promover
el abuso de medicacion. Actualmente no se dis-

pone de ningun tratamiento curativo ni que per-
mita controlar totalmente la sintomatologia. Exis-
ten, sin embargo, tratamientos sintomaticos para
el dolor y otras manifestaciones de la enfermedad
que permiten mejorar la calidad de vida, pero la
respuesta es muy variable (Macfarlane et al., 2017).
Se ha de tener en cuenta no solo el elevado niimero
de farmacos que se utilizan y que no siempre han
demostrado efectividad en la FM, sino también la
toxicidad asociada (Macfarlane et al., 2017).

Para el manejo terapéutico es fundamental consi-
derar el dolor, la funcion fisica, pero también pres-
tar atencion a los factores emocionales que acom-
paian a la FM (Fietta et al., 2007).

El manejo terapéutico de la FM ha de ser multidi-
mensional y deberia basarse en: proporcionar in-
formacion sobre qué es la FM, el tratamiento far-
macoldgico y el no farmacoldgico, entre el que
destaca la realizacion regular de ejercicio fisico mo-
derado, las técnicas psicocorporales como el yoga,
tai chi o pilates, asi como terapias mente-cuerpo
como los programas de reduccion del estrés basa-
dos en mindfulness y, finalmente, el tratamiento
psicolédgico o psiquiatrico cuando sea necesario.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico de la FM es variado, di-
rigido a la mejoria sintomatica y escasamente eficaz,
en la mayoria de los pacientes (Alegre et al., 2005;
Macfarlane et al., 2017), especialmente a largo plazo.
Por ese motivo, suele reservarse para los pacientes
con FM moderada a severa, siendo los casos leves
tratados tinicamente con medidas no farmacoldgicas
en la mayor parte de las ocasiones. A diferencia de
otros sindromes dolorosos, principalmente de origen
periférico, en la FM son de mayor utilidad los far-
macos que actuan sobre el SNC que los que tienen
accion periférica. Los fArmacos mas utilizados son
(Macfarlane et al., 2017; Rooks et al., 2007):

Analgésicos y antiinflamatorios: no hay nin-
guna evidencia de la eficacia de los antiinfla-



matorios en el tratamiento de la FM (Choy et al.,
2011). Existe una evidencia débil de la eficacia
del opioide tramadol (Roskell et al., 2011), pero
no sobre la eficacia de los opioides mayores. No
se recomienda la administracion de corticoeste-
roides en la FM (Macfarlane et al., 2017).
Antidepresivos triciclicos: a corto plazo, la ami-
triptilina y la nortriptilina producen una mejo-
ria clinicamente significativa hasta en el 30% de
los pacientes en el dolor, la calidad del sueilo,
leve en la sensacién de fatiga y minima en el na-
mero de puntos dolorosos (Macfarlane et al,,
2017; Hauser et al., 2011).

Relajantes musculares: la ciclobenzaprina, un
analogo de los antidepresivos triciclicos, a dosis
bajas (10-30 mg), ha mostrado utilidad en la
mejoria de las alteraciones del sueno, pero escasa
mejoria en el dolor y otros sintomas (Macfarlane
et al., 2017). Aun asi resulta de utilidad en tra-
tamientos cortos para algunos pacientes.
Inhibidores de la recaptacion de serotonina: la in-
hibicién dual de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina (venlafaxina, minalcipram, dulo-
xetina) ha mostrado mas eficacia en cuanto a re-
duccion de dolor y fatiga que los inhibidores se-
lectivos de serotonina (fluoxetina). La com-
binacion de fluoxetina y amitriptilina mostro te-
ner cierto efecto analgésico. Sin embargo, es im-
portante tener en cuenta la posible aparicién de
un sindrome serotoninérgico manifestado por
un cuadro de letargia, falta de descanso, confu-
sién, sofocos, sudoracion, temblor y sacudidas
mioclonicas que puede conducir a un cuadro de
hipertonicidad con desenlace fatal en pacientes
tratados con inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina y, ademas, inhibidores de la
monoaminoxidasa, por lo que su asociacion estd
contraindicada (Macfarlane et al., 2017).
Antiepilépticos: puesto que algunos autores con-
sideran la FM como dolor neuropdtico, se ha ad-
ministrado gabapentina y, especialmente, prega-
balina en el tratamiento de la FM con resultados
dispares (Crofford et al., 2005; Luedtke et al.,
2005) pero significativos. La pregabalina, al igual
que la duloxetina y el milnacipram han sido
aprobados por la agencia americana del medica-

mento (FDA), con indicacion para el tratamiento
de la fibromialgia. No asi en Europa, donde nin-
gun medicamento ha sido aprobado con indica-
cién para esta enfermedad. Algunos estudios
muestran una reduccion del dolor en un 30%
pero escaso efecto en las alteraciones del suefio y
en la fatiga (Ugeyler et al., 2013; Moore et al.,
2014), mientras que otros estudios muestran que
la pregabalina a dosis bajas tiene un efecto sig-
nificativo en la mejora de la calidad del sueio.
Otros farmacos como la hormona del creci-
miento, la calcitonina, la melatonina, la keta-
mina o el interferdn alfa no han demostrado su
eficacia en el tratamiento de la FM y no se reco-
mienda su utilizacion (Macfarlane et al., 2017).

Tratamiento no farmacoldgico

Se han realizado multiples estudios para conocer el
tratamiento no farmacologico mas adecuado para
el manejo de la FM. Hay consenso en considerar
que el tratamiento no farmacoldgico de la FM ha de
ser multidisciplinar (Rooks et al., 2007; Burckhardt,
2002; Worrel et al., 2001), proponiendo progra-
mas de educacién para la salud dirigida a pacien-
tes con FM basados en ejercicios fisicos, educa-
cién al paciente que incluya principios de terapia
cognitivo-conductual (Macfarlane et al., 2017;
Burckhardt, 2002) y tratamiento farmacoldgico
(Imagen 2). Los beneficios de estos programas son

La préctica de ejercicio fisico es beneficioso y recomendable
en el tratamiento de la FM

La fibromialgia
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mds notables en pacientes con FM que presentan
mayor discapacidad funcional, probablemente de-
bido a que su adherencia al programa es mayor
(Macfarlane et al., 2017; Henriksson et al., 2004).

El mayor beneficio del tratamiento no farmacolo-
gico es el cambio de actitud positiva, la mejoria de
la autoeficacia y del automanejo (Worrel et al.,
2001). Para ello, proporcionar informacién sobre
la FM, el dolor y sus consecuencias, como mane-
jar la FM y como gestionar las actividades diarias
es muy importante para reducir la ansiedad y la in-
actividad innecesaria.

La duracién de los programas de educacion para la
salud dirigida a pacientes con FM descritos en la
literatura tiene una duracién variable -desde tres
semanas hasta seis meses- (Rooks et al., 2007;
Burckhardt, 2002; Worrel et al., 2001; Henriksson
et al., 2004; Goldenberg et al., 1992; Bacdicoa,
2008). A mayor duracién del programa no se ob-
tienen mayores beneficios o mas satisfaccion de los
pacientes (Worrel et al., 2001), de hecho, los pro-
gramas breves (1,5 dias) multidisciplinares han
demostrado mejorar la percepcién subjetiva del
dolor y la satisfaccion de los pacientes con FM
(Rooks et al., 2007, Goldenberg et al., 1992).

Asimismo, los programas de educacién grupales
han mostrado mas eficacia, puesto que muchos
pacientes consideran positiva la posibilidad de in-
tercambiar impresiones con otros pacientes con
FM (Worrel et al., 2001).

Las técnicas de biofeedback y de relajacion -cuyo
fin es disminuir la tensién muscular e interrumpir
el ciclo dolor-tensiéon muscular- se han mostrado
eficaces en cuanto a mejora de la autoeficacia de
los pacientes y en reduccién del dolor. Sin em-
bargo, no han mostrado eficacia en otros sintomas
de la FM (tales como, la calidad del suefio o la fa-
tiga) (Glombiewski et al., 2013).

El tratamiento cognitivo-conductual estd basado en
la combinacién de técnicas de reconstruccién cog-
nitiva, técnicas de resolucién de problemas, auto-

control de comportamientos y pensamientos nega-
tivos, estrategias de solucion de problemas, estrate-
gias para fomentar la confianza en las habilidades
propias para el manejo de los sintomas -aumento de
la autoeficacia- y habilidades de afrontamiento. In-
cluye una fase educacional que informa al paciente
sobre la naturaleza de la FM y el afrontamiento, una
fase de adquisicion de habilidades -aumento de ca-
pacidad funcional, relajacion, solucién de proble-
mas, higiene del suefio, etc.- y una fase de puesta en
practica cuyo fin es optimizar los recursos para el
control de sintomas. Existen evidencias en la mejo-
ria del dolor, la funcion fisica, la fatiga, la depresion
y el impacto de la enfermedad con esta técnica (Ber-
nardy et al., 2010; Burkhardt, 1994; Bacdicoa, 2008).

Una de las reacciones fisiologicas del dolor es au-
mentar la tension muscular, por esa razon, la acti-
vidad fisica regular es una recomendacién basica
en la FM (Macfarlane et al., 2017).

La tinica recomendacién categérica en relacién ala
FM es que los pacientes tienen que realizar ejerci-
cio fisico. Los ejercicios que han demostrado mas
eficacia en la FM son los ejercicios aerdbicos y de
estiramiento muscular -caminar de forma répida,
bicicleta estatica o hidroterapia-. Han de realizarse
al menos tres veces por semana, durante no menos
de 20 minutos, y tienen que ser seleccionados se-
gun las preferencias del paciente y siempre se ha de
iniciar su realizaciéon de manera progresiva. Han
mostrado mejoria en el dolor y en la funcion fisica
(Busch et al., 2008; Busch et al., 2013).

En la revisién realizada por Sanz-Baiios y colabo-
radores (2017) se mostr6 que los factores que per-
miten aumentar la adherencia en mujeres con FM
a un programa de ejercicio fisico (caminar) son:

La asistencia a un programa supervisado por un
profesional.

Que su médico responsable recomiende la rea-
lizacién de actividad fisica.

La combinacién de salir a caminar y la realiza-
cién de otras actividades fisicas en lugar de solo
salir a caminar.



La adherencia se mantiene mas en el tiempo en
aquellas mujeres que tienen enfermeras/os su-
pervisando la actividad.

Es muy importante remarcar al paciente con FM que
ha de mantener su actividad fisica a pesar del dolor.
No existen evidencias consistentes sobre la superio-
ridad de un tipo de ejercicio aerébico sobre otro, los
ejercicios realizados en suelo o agua parecen mostrar
la misma efectividad (Bidonde et al., 2014).

El ejercicio fisico produce mejorias en: el dolor per-
cibido, la funcion fisica, el estado emocional y social
-algunos estudios muestran un namero significativo
de pacientes que recuperan su actividad laboral in-
cluso un afo después de finalizar un programa edu-
cativo-, el nivel de ansiedad, el impacto global de la
FM (Richards et al., 2000), la autoeficacia perci-
bida del paciente y la sensaciéon dolorosa de los
puntos gatillo (Worrel et al., 2001; Gil del Gallego,
2002; Nishishinya et al., 2006); aunque este efecto
no se mantenga a largo plazo, probablemente, de-
bido a que el paciente discontinua la actividad fisica
tras finalizar el programa (Burckhardt et al., 1994).

Es normal que cuando se inicie cualquier actividad
se tengan molestias musculares por falta de entre-
namiento. En el caso de los pacientes con FM, estas
molestias suelen ser mayores. Por esta razén, es muy
importante planificar el entrenamiento y aumentar
la intensidad del ejercicio de forma progresiva. Otros
pacientes encuentran mejoria con otro tipo de acti-
vidades como el yoga, ejercicios de estiramientos y
flexibilidad o pilates (Burckhardt, 2002). Los ejerci-
cios de estiramiento solo son una alternativa cuando
no se toleran los ejercicios aerébicos.

Las recomendaciones sobre como evitar la fatiga y
maximizar el tiempo empleado en las actividades
cotidianas (gestion de la actividad y el reposo)
son también necesarias: trabajar un ritmo mode-
rado, cambios de postura frecuentes y realizar des-
cansos entre las actividades (Rooks et al., 2007).

En Espana (Gil del Gallego, 2002) se demostré la
eficacia del ejercicio fisico mediante la realizacion

de talleres de cuidados de enfermeria en pacientes
con FM (llevados a cabo en 75 mujeres durante
seis meses, con una asistencia de dos horas a la se-
mana los tres primeros meses y una vez al mes los
tres meses restantes), basados en entrevista indi-
vidual de relacién de ayuda, técnicas de relajacion
y programacion de tareas, una reduccion en el do-
lor percibido en la puntos gatillo del 40%, mejoria
en la evaluacion de salud de un 30% y mejoria en
la calidad del suefio de un 35%. Estos talleres si-
guen efectuandose en la actualidad, con buena
respuesta por parte de las pacientes asistentes.

Los programas basados solo en la realizaciéon de
ejercicio fisico han demostrado una reduccién de
la discapacidad fisica, pero no han presentado be-
neficios en el estado mental ni en la salud general
de los pacientes con FM. Sin embargo, existe un
fuerte grado de evidencia de que la combinacién de
tratamiento cognitivo-conductual y ejercicio fisico
reduce el impacto global de la FM (dolor, discapa-
cidad fisica y esfera emocional), fundamental-
mente, cuando el paciente cuenta con dnimo disti-
mico y estd carente de estrategias de automanejo
para la FM (Macfarlane et al., 2017). De la misma
manera, efectuar una evaluacion objetiva de la fun-
cidn fisica puede aumentar las realizacion de acti-
vidad fisica en caso de existencia de altos niveles de
catastrofismo y bajos niveles de autoeficacia aso-
ciados a la FM (Estévez-Lopez et al., 2016).

EVALUACION DE LA
FIBROMIALGIA

Para valorar la evolucidn del proceso y la eficacia de
la medicacidén o los tratamientos se recomiendan
las evaluaciones siguientes (Rivera et al., 2006):

Evaluacion del dolor: mediante la Escala Visual
Analdgica.

Evaluacion de calidad de vida y estado de salud ge-
neral: Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ).
Existe la version espanola del cuestionario (Esteve-
Vives, 2007).

Evaluacion de la alodinia (puntos dolorosos).

La fibromialgia
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Evaluacidn de alteraciones psicologicas:

o Para el cribado general psicopatoldgico: General
Health Questionnaire (GHQ28) (Goldberg et al.,
1979).

o Para evaluar la depresion: Beck Depresion In-
ventory (BDI) (Beck et al., 1961).

o Para evaluar la ansiedad se han utilizado prin-
cipalmente los cuestionarios STAI (Spielberger
et al., 1970) y HADS (Zigmond et al., 1983).

Para evaluar los efectos de los tratamientos ba-
sados en el ejercicio fisico, el test de seis minu-
tos de marcha permite determinar la capacidad
aerdbica de los pacientes.

EL PAPEL DEL PROFESIONAL
ENFERMERO

El enfermero/a de reumatologia puede participar
en varios aspectos del manejo de los pacientes con
FM. Especialmente se hard referencia a los que se
consideran mds importantes, como, por ejemplo,
los que se aplican en las consultas del Centro de
Especialidades de Babel, dependiente del Hospital
General Universitari d’Alacant.

Antes de entrar un paciente del que se considera
puede tener un cuadro similar a una FM, la enfer-
mera/o hace entrega al paciente de un impreso con los
criterios ACR 2010 (ver Anexo) y le da las explica-
ciones pertinentes para que lo cumplimente el pa-
ciente de manera autoaplicada, a la vez que estd dis-
ponible para aclarar las dudas que presente el paciente.

Una vez diagnosticado el paciente, el papel del
profesional enfermero puede ser de gran utilidad
explicando al paciente en qué consiste esta enfer-
medad y las medidas de tratamiento no farmaco-
logico. El personal de enfermeria con formacion
especifica puede dirigir talleres disefiados para
estos pacientes y basados en aumentar la autoefi-
cacia e integrar rutinas de ejercicio y técnicas de
relajacion en la vida diaria. Por ejemplo, la enfer-
mera/o de reumatologia del centro de especiali-
dades explica una sencilla técnica de meditacién
para pacientes seleccionados y tras acuerdo entre
enfermeria con el facultativo y el paciente. Esta tl-
tima técnica se esta ensefiando a algunos pacien-
tes con ansiedad generalizada y estrés cronicos en
los que se considera necesario que el paciente
aprenda a parar y a escucharse de vez en cuando
para retomar las riendas de su propia vida.

u Lafibromialgia (FM) es un sindrome de etiologia desconocida que se caracteriza fundamentalmente por la aparicién de do-
lor generalizado de mas de tres meses de evolucién, no articular, fatiga y alteracion del patrén del sueno sin alteraciones or-
ganicas demostrables. En Espaia tiene una prevalencia de 2,37% y afecta fundamentalmente a mujeres. Se trata de un sin-
drome complejo que se asocia a una importante reduccion de la calidad de vida y de la funcion fisica.

® El manejo farmacolégico es limitado, por lo que el manejo no farmacolégico cobra una mayor importancia.

m Las estrategias para facilitar el autocuidado, la autoeficacia y el afrontamiento eficaz de la enfermedad, y programas estruc-
turados dirigidos especificamente a la reduccion del dolor, la promocién del ejercicio fisico, son el escalon basico de asistencia

para la FM.

® En caso de no mejorar con ese escalon, se han de valorar otras alternativas farmacoldgicas (para manejo del dolor severo y
las alteraciones del suefo), terapia psicolégica y/o terapia cognitivo-conductual.
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Anexo

Versién traducida al espariol de los criterios preliminares para el diagndstico

de la fibromialgia ACR 2010 (Wolfe et al., 2010)

INDICE DE DOLOR GENERALIZADO (IDG)

Ponga una cruz sobre cada drea en la que ha sentido dolor durante la semana pasada:

Columna cervical

Mandibula derecha

Columna dorsal

Mandibula izquierda

Columna lumbar

Pecho

Hombro derecho

Abdomen

Hombro izquierdo

(adera/nalga derecha

Brazo derecho

(adera/nalga izquierda

Brazo izquierdo

Muslo derecho

Antebrazo derecho

Muslo izquierdo

Antebrazo izquierdo

Pierna derecha

Pierna izquierda

Cuente el nimero de dreas que ha marcado y anédtelo aqui: ........c...........

INDICE DE GRAVEDAD DE SINTOMAS (IGS). 12 PARTE

Indique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes escalas, que se pun-

taan de 0 (leve) a 3 (grave):

Sume el valor de todas las casillas marcadas y andtelo aqui: .............

FATIGA

SUENO NO REPARADOR

0=No ha sido un problema

0=No ha sido un problema

1= Leve, ocasional

1= Leve, ocasional

2 = Moderado, presente casi siempre

2 =Moderado, presente casi siempre

3 =Grave, persistente, he tenido grandes problemas

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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TRASTORNOS COGNITIVOS (pérdida de memoria, dificultad de concentracion)
0= No ha sido un problema

1= Leve, ocasional

2 =Maoderado, presente casi siempre

3 =Grave, persistente, he tenido grandes problemas

INDICE DE GRAVEDAD DE SINTOMAS. 22 PARTE

Marque para cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana pasada:

Cuente el niimero de sintomas marcado y andtelo aqui: ...............

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)

Ideas o pensamientos sobre problemas que no se quitan de la cabeza Fendmeno de Raynaud (manos blancas/moradas con el frio)
Fatiga/agotamiento Urticaria

Problemas de comprensién o memoria Zumbidos en los oidos

Debilidad muscular Vomitos

Dolor de cabeza Acidez/ardores de estémago
Calambres en el abdomen Aftas (lceras) orales
Entumecimiento/hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareos/vértigo Convulsiones

Insomnio 0Ojo seco

Depresién Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida de apetito

Dolor en la parte alta del abdomen Erupcion en la piel

Néuseas Intolerancia al sol
Ansiedad/nerviosismo Dificultades de audicién

Dolor tordcico (en el pecho) Moraduras frecuentes (hematomas)
Vision borrosa (aida de cabello

Diarrea Miccion frecuente (orinar muchas veces)
Boca seca Miccion dolorosa (dolor al orinar)
Picores Espasmos vesicales

Sindrome de colon irritable Hormigueos o acorchamientos

Si tiene 0 sintomas, su puntuacién es 0.
Entre 1y 10, su puntuacioén es 1.

Entre 11 y 24 su puntuacion es 2.

25 o mds su puntuacion es 3.

Puntuacién de la IGS 22 parte: .............
Puntuacidn de la IGS (12 parte + 22 parte): .............

(Se considera como diagndstico de fibromialgia cuando IDG =7 e IGS>50IDGentre 3y 6 e IGS > 9)
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