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Introduccion

La Fibromialgia, como explica esta publicacién, es una enfermedad de etiologia desconocida y
diagndstico controvertido con una prevalencia estimada entre los ciudadanos de nuestro pais
que oscila entre el dos y el tres por ciento de la poblaciéon mayor de 20 afos.

La Fibromialgia es una de las causas més frecuente de dolor generalizado y configura un grupo
importante y heterogéneo de pacientes, que requiere un enfoque individualizado. Prueba de ello,
esque entre el 10y el 20 por ciento de las consultas de Reumatologia y entre un cinco y un seis por
ciento de las de Atencion Primaria son para prestar servicio a personas afectadas por esta dolencia.

Los enfermos que sufren Fibromialgia experimentan un proceso de dolor crénico, generalizado y
de cardcter osteomuscular que suele paralizar o alterar el ritmo vital del paciente. Aquellas personas
que padecen fibromialgia, aunque en apariencia presentan un buen aspecto fisico, a menudo
experimentan intensos dolores, cansancio y una sensacion de malestar que suele ir acompafada
de un estado animico bajo o muy bajo. Este cuadro, propio de la Fibromialgia, es una barrera para
el enfermo ya que a diario es un obstéculo para desarrollar tareas habituales como realizar una
jornada laboral completa, llevar a cabo determinadas labores domésticas o ir de compras.

La fibromialgia es un problema asistencial de primera magnitud por lo que debemos reflexionar
sobre su contexto clinicoy velar por prestarlos Ultimos y mejores tratamientos a nuestros pacientes.
Nosotros, en tanto que responsables de la Sanidad murciana, nos hemos marcado como reto
actualizar conocimientos en esta materia asi como intentar incorporar los mas recientes avances
al diagnostico y tratamiento para contribuir a mejorar la calidad de vida de nuestros enfermos.

Desde el Ejecutivo autondmico, y en concreto desde la Consejeria de Sanidad y Consumo de
la Region de Murcia, queremos mostrar nuestro mds sincero apoyo a esta publicacién, bajo el
titulo ‘Protocolo de Atencidn a pacientes con Fibromialgia’, que hoy ve la luz. Estamos seguros
de que el ‘Protocolo de Atencién a pacientes con Fibromialgia’ serd una herramienta de gran
utilidad y un pilar fundamental para actualizar y reforzar los conocimientos de todos aquellos
profesionales de la salud y entregados e implicados en el complicado proceso asistencial.

Este documento ha sido elaborado al mas minimo detalley sin olvidar el Objetivo de la Continuidad
Asistencial perseguido por esta Consejeria asi como desde el Servicio Murciano de Salud.

Quiero mostrar mi agradecimiento a todos aquellos profesionales de diferentes niveles
asistenciales, que se han embarcado en la gran aventura que supone esta publicacion y que
hoy hemos conseguido que sea una realidad para ofrecer informacion actualizada y basada en
la evidencia cientifica a todos aquellos que trabajan en esta area.

Como consejera quiero felicitar a todos y cada uno de los participantes y colaboradores asi
como a AFFIRMA, Asociacion Murciana del Sindrome de Fatiga crénica y Fibromialgia, que
ofrece su apoyo incondicional a enfermos, familiares y profesionales, para lo que contaran
siempre con nuestro apoyo.

Maria Angeles Palacios Sanchez
Consejera de Sanidad y Consumo
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Descripcion

La fibromialgia (FM) es un proceso de dolor crénico, generalizado, de localizacion
preferentemente osteomuscular y de etiologia desconocida.

En 1990 el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) establece los criterios diagndsticos
definiéndola como un cuadro de dolor generalizado de més de 3 meses de duracién, de
caracter continuo, que afecta a ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura,
asf como al raquis o a la cara anterior del térax, y por la existencia de multiples puntos sensibles
de localizacién caracteristica, en ausencia de alteraciones degenerativas o inflamatorias.

En 1992 es reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como enfermedad
reumatoldgica y tipificada en la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) con
el cédigo M79.0. En 1994 es también reconocida por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP).

Se trata de un problema frecuente en la practica clinica. Su prevalencia en nuestro pais se
estima entre el 2-3% de la poblacién mayor de 20 afos, lo que referido a nuestra comunidad
auténoma supondria entre 28.000 y 42.000 afectados. El 90% de ellos son mujeres.

Suele comenzar entre 20 y 40 afos de edad, con una prevalencia méxima entre los 40 y 49
afos. También ha sido descrita en niflos y ancianos.

Los pacientes con FM suponen el 10-20% de las consultas de reumatologia y un 5-6%
de las de atencion primaria. Generan altos indices de utilizacién de servicios sanitarios y
consumo de recursos.
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Teorias sobre la

etiopatogenia

de la fibromialgia

En la actualidad no se conocen los mecanismos patogénicos ni la etiologia que actian en este
proceso. No obstante, existen ensayos en este sentido que estdn aportando informacién sobre
los posibles mecanismos implicados.

A =Teoria Genética

En cuanto a la teoria genética, existen datos iniciales de que algunos fenotipos son mas
frecuentes en estos pacientes, como ocurre con los genes que regulan la catecol-o-metil-
transferasa y la proteina transportadora de la serotonina.

Se hacomprobado la existencia de agregacién familiar, pues el riesgo de padecer este trastorno
es hasta 9 veces mas frecuente en familiares de estos enfermos; ademas en estas familias, tanto
el estado de salud global como los condicionantes psicoldgicos son similares en los sujetos
cony sin FM, lo que podria indicar una base genética subyacente.

Por otro lado, existen situaciones que pueden actuar como desencadenantes (antecedentes
traumaticos fisicos y psiquicos en la infancia, trastornos del estado de animo, accidentes de
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trafico, infecciones, cirugia, y, en general, todas las situaciones de estrés postraumatico, estrés
laboral, etc.) en personas predispuestas y con una base genética.

Con respecto a los mecanismos patogénicos, existen investigaciones en marcha en varios campos.

B = Alteraciones Musculares

Con respecto a patologia muscular, se han realizado biopsias, halldndose cambios morfolégicos
y funcionales que, actualmente son considerados no especificos de fibromialgia.

C = Alteraciones Endocrinas

Existen datos sobre la existencia de alteraciones del eje hipotalamohipofisoadrenal (HHA)
que podrian contribuir a los trastornos endocrinos observados en estos pacientes, aunque
en la actualidad son poco consistentes, y se piensa que puedan ser mds una consecuencia del
propio cuadro clinico que su causa subyacente.

D = Disfuncion Neurohormonal

Al igual ocurre con la disfuncién del Sistema Nervioso Auténomo, (explicaria sintomas
como la taquicardia, sudoracion, alteraciones digestivas, trastornos del ritmo intestinal,
etc.) se piensa que es consecuencia de una alteracion de los neuromoduladores del sistema
nervioso central.

E = Alteracion Autoinmune

Otra teoria es la Inflamatoria o Autoinmunitaria, pues se ha observado en algunos pacientes
la presencia de grandes concentraciones de citocinas proinflamatorias y de reactantes de
fase aguda.

F = Alteracion Neuro Sensorial

Los datos mas recientes indican que estos pacientes presentan una alteracién en los
mecanismos de procesamiento del dolor, probablemente secundaria a un desequilibrio en
la concentraciéon de neuromoduladores a nivel del sistema nervioso. En los ensayos de dolor
inducido de manera experimental se ha observado que estos pacientes tienen un umbral del
dolor mas bajo, precisando estimulos de escasa intensidad para provocarlo.

En la actualidad se estan desarrollando interesantes ensayos en Neuroimagen, mediante
técnicas de Resonancia Magnética (RM) cerebral funcional, Tomografia de Emisién de
Positrones (TEP) y Tomografia Computarizada con Emision de Foton Simple (SPECT).
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En cuanto a las imdgenes de SPECT y PET muestran una disminucién del flujo sanguineo en
determinadas areas cerebrales, mientras que en la RM funcional se observa aumento del
flujo sanguineo en zonas activadas por estimulos dolorosos, siendo la cantidad de estimulo
necesaria para dicha activacién menor que en sujetos sanos.

Uno de los hallazgos mds consistentes en los ensayos de pacientes con FM ha sido la
alteracion en la concentracién de Neurotransmisores: se ha observado un aumento de
Sustancia P en el Liquido Cefalorraquideo (LCR) de estos enfermos. Esta sustancia esta
involucrada en la transmisién del dolor facilitando la estimulacién de las vias dolorosas por
otros neurotransmisores.

También se han hallado alteraciones en la concentraciéon de otras sustancias como Serotonina,
Noradrenalina, Encefalina y Acido Gammaaminobutirico, encontrdndose en la actualidad
varios ensayos en marcha en este sentido.
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Factores de
Riesgo

La etiologia de la FM es desconocida, sin embargo se ha podido determinar una agregacion
familiar entre los pacientes con FM, siendo el riesgo de padecer la enfermedad hasta 9 veces
mayor entre los familiares de estos pacientes que en la poblacion general.

Existen también una serie de factores comunes, en pacientes con FM, que podrian actuar como
factores predisponentes, tales como antecedentes de situaciones traumaticas en la infancia,
trastornos del estado de dnimo, situaciones de ansiedad y de estrés laboral, etc.

En algunos pacientes la FM puede aparecer de forma brusca tras acontecimientos traumaticos
que acttian como factores desencadenantes, accidentes de trafico, infecciones, cirugia mayor
y en general las situaciones de estrés postraumatico tanto de indole fisica como psiquica.

A =Factores Predisponentes

« SEXO: Mujer: En USA. el 3,4% de mujeres frente al 0,5% de hombres. En Canada 4,9% y el
1,6%. Noruega desde el 0,9% de hombres hasta el 10,5% de mujeres. Espafia del 0,4% de
hombres al 4,2% mujeres.

- EDAD: Hacia la edad media de la vida. Nifos y jovenes de 9 a 17 afos sin una prevalecia clara
aun. 30 a 65 anos, siendo de un 4,2% entre los 40 y 52 aflos. Muy rara a partir de los 75 afos.
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« RAZA: Caucasicos.

« FACTORES EMOCIONALES: Trastornos Psicoldgicos previos se admiten como predisposicion
a sufrir Sindrome Fibromialgico.

« ANTECEDENTES FAMILIARES: Se aprecia una acumulaciéon de casos estadisticos.
CONDICION FISICA: No suelen realizar ejercicio fisico o muy escasamente.

« PERCEPCION DOLOR: El Umbral de dolor en estos pacientes es mas bajo que en el conjunto
de la poblacion.

B = Factores Desencadenantes

- STRESS EMOCIONAL AGUDO POSTRAUMATICO.

« UN TRAUMA FISICO DE LOCALIZACION OSTEOMUSCULAR: accidentes de trafico 2,9%,
accidentes de otra causa no especificadas de hasta 23,5%.

- ENFERMEDAD GRAVE: (incluyéndose situaciones) partos problematicos de riesgo, aborto
hastaun 11,8%.

- PATOLOGIA DE ORIGEN LABORAL.
- CIRUGIA PREVIA en un 38%.

« ANSIEDAD Y/O DEPRESION REACTIVAS a situaciones de estrés cotidiano.
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Diagnostico

A= Anamnesis

La anamnesis es fundamental para el diagndstico de FM y deben tenerse muy en cuenta los
modales del profesional frente al paciente y el modelo de entrevista aplicado (Anexo 1).

El sintoma clave es el dolor generalizado, que se puede agravar con situaciones diversas como
el estrés, frio, o la actividad fisica mantenida.

Hemos de conocer con respecto al dolor su localizacién, irradiacion, ritmo, intensidad,
situaciones que lo desencadenan o alivian, asi como la respuesta a los analgésicos.

Es importante preguntar al paciente por el inicio de la sintomatologia, y los antecedentes
o condicionantes asociados: traumatismos, sobreesfuerzos fisicos, problemas laborales,
problemas familiares, condicionantes sociales, asi como antecedentes psicoldgicos
relacionados con el inicio.

El dolor se suele acompanar de alteraciones del sueiio, cansancio, rigidez matutina articular,
parestesias en las manos y en los pies.

Otros sintomas que con frecuencia acompafan a la FM son cefaleas, actfenos, inestabilidad,
alteraciones de la memoria y de la concentracion, disfuncion temporomandibular, dolor
miofascial y clinica compatible con Colon Irritable. En la tabla 1 aparece una relacién de
sintomas que pueden aparecer en la FM.



22 HE Protocolo de Atencidn a Pacientes con Fibromialgia

Tabla 1. Sintomas acompanantes

SINTOMAS PORCENTAJE

Cansancio y dolor 81,4
Empeoramiento con el frio 79,3
Rigidez matutina > 15 minutos 77
Trastornos del suefio 74,6
Parestesias 62,8
Cefaleas fronto-occipitales 52,8
Ansiedad 47,8
Dismenorrea (antecedentes) 40,6
Sindrome Seco (sintomas) 35,8
Antecedentes de Depresion 31,5
Colon Irritable 29,6
Urgencia miccional 26,3
Fenémeno de Raynaud 16,7

Es conveniente realizar anamnesis sobre factores psicolégicos y psiquidtricos: sintomatologia
psiquica actual, antecedentes personales y familiares de trastornos mentales; nivel de apoyo
social, incluyendo las relaciones familiares; perfil de personalidad y patrén de conducta.

B = Exploracion Fisica

La exploracién fisica detallada y exhaustiva es fundamental tanto para confirmar el diagnéstico
como para descartar otras enfermedades, en especial de aquellas que afectan al sistema
musculo-esquelético y que ocasionan dolor.
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En la FM la movilidad articular debe ser normal, a excepcién de que coexista con otra
enfermedad osteo-articular.

Segun los criterios de clasificacion de la ACR (1990), la FM se define por una historia de
dolor generalizado de mds de 3 meses de duracion, de forma continua, en ambos lados del
cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y dolor en el esqueleto axial, raquis cervical
o térax anterior.

Ademads, debe producirse dolor a la palpacién de al menos 11 de los 18 puntos simétricos
(tabla 2, figural).

Tabla 2: Puntos dolorosos

Occipital: En las inserciones de los musculos suboccipitales, entre apdfisis mastoides y
protuberancia occipital externa

Cervical bajo: En la cara anterior de los espacios intertransversos, a la altura de C5-C7

Trapecio: En el punto medio del borde posterior

Supraespinoso: En sus origenes, por encima de la espina de la escapula, cerca de su
borde medial

Segundo espacio intercostal: En la unién costocondral

Epicondilo: Distal a 2 cm. y lateralmente al epicéndilo

Gluteo: En el cuadrante supero-externo de la nalga

Trocanter mayor: En la parte posterior de la prominencia trocantérea

Rodilla: En la almohadilla grasa medial, proxima a la linea articular
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Figura 1. Puntos Dolorosos en la Fibromialgia (copyright Andoni Penacho)
Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios.
Se recomienda comparar la sensibilidad de estas dreas con otras de control, como son la ufa

del pulgar, la frente o el antebrazo, que deberian ser indoloras, aunque los pacientes con FM
pueden presentar dolor en otras zonas distintas a las exigidas para el diagnéstico.
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La presion digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 Kg., que de forma
practica equivale al momento en que cambia la coloraciéon subungueal del dedo del
explorador. Para que un punto se considere “positivo” el paciente tiene que afirmar que
la palpacién es dolorosa.

No se considera positiva la palpacién “sensible”, ha de ser dolorosa.

La presion 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 resultado “falso negativo”.

C=Exploraciones Complementarias

En relacién con los andlisis de laboratorio y demas exploraciones complementarias, no existe
en la actualidad ninguna prueba especifica para el diagndstico y, por tanto, las exploraciones
complementarias de estos pacientes estan destinadas a descartar la posible existencia de otros
cuadros clinicos con sintomas similares o estudiar la aparicién de situaciones comérbidas que
influyan en los sintomas (tabla 3).

Tabla 3. Pruebas complementarias para descartar o confirmar patologias asociadas

i Hemograma

Velocidad de sedimentacién globular
! Glucemia

i Enzimas hepaticos: transaminasas,
i gammaglutamiltranspeptidasa, fosfatasa alcalina

LABORATORIO

¢ Creatinina

i Proteina C reactiva

Hormona Estimuladora del Tiroides

Rx convencional de raquis
RADIOLOGIA ...........................................................................................................
i ¢ Rx selectivas de zonas dolorosas
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D = Clasificacion Diagnostica

Aunque la FM es un término relativamente nuevo, el proceso no lo es. Durante siglos y en la
bibliografia médica, se han aplicado diferentes términos semanticos a las personas que sufren
de dolores musculo-esqueléticos generalizados.

La Fibrositis, el término mds reciente antes de llamarse FM, implicaba que era un proceso
inflamatorio del tejido conjuntivo. Este término se abandondé cuando las investigaciones
demostraron que el proceso no se debe a inflamacién de los tejidos.

Posteriormente se le denominé Dolor Miofascial, Sindrome de dolor miofascial, Reumatismo
Psicégeno, Fibromiositis, Miofascitis, etc. La etiqueta actualmente preferida, FM, es un
término descriptivo; conlleva la connotacién de que hay un dolor tisular y no intenta definir la
patogénesis del mismo.

Por otro lado, dependiendo de diversas caracteristicas de este proceso, se puede clasificar
como Fibromialgia Primaria, Secundaria, Concomitante y Regional.

Fibromialgia primaria: Obedece a los criterios diagndsticos anteriormente expuestos y no estd
asociada a ninguna otra entidad nosoldgica.

Fibromialgia secundaria: Las personas con un trastorno autoinmune establecido (Artritis
Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico, Espondilitis Anquilosante) pueden presentar
también sintomas sugerentes de FM.

Hay estudios que sugieren que aproximadamente un 25% de los individuos con estos
trastornos inflamatorios sistémicos crénicos también cumpliran los criterios del ACR para
la FM. En estos casos de FM secundaria, el tratamiento de la enfermedad de base mejorara
también los sintomas de ésta.

Sin embargo, en la actualidad el término “Fibromialgia Secundaria” estd cayendo en desuso
pues muchos de estos pacientes pueden presentar artralgias, mialgias, cansancio y trastornos
cognitivos que no se deben a su proceso inflamatorio de base, sino que estan producidos por
los mismos mecanismos que operan en la Fibromialgia Primaria, mejorando por tanto con el
tratamiento clasico de esta ultima entidad. Por ello, en estos casos se denomina a este cuadro
como fibromialgia concomitante.

Fibromialgia concomitante: Se refiere a la FM que se presenta en sujetos que ademds
padecen otras patologias pero que no tienen ninguna relacién con ella. Es Gtil pensar en la FM
concomitante y la FM primaria como realmente la misma entidad clinica.
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Fibromialgia regional: El dolor, a diferencia de la FM primaria, es regional y no difuso. Puede
ocurriralinicio de la enfermedad, antes de que ésta se generalice y retina los suficientes criterios
diagndsticos para su clasificacion. Un ejemplo de ésta podria ser el Sindrome Miofascial que
presenta unas caracteristicas clinicas peculiares como mas adelante revisaremos.

E = Diagndstico Diferencial

Como en el resto de las patologias que tratamos habitualmente, para hacer un diagnéstico
diferencial se precisa hacer un buen diagnédstico previo y para ello es muy importante
hacer una buena anamnesis que va a requerir en este tipo de pacientes de” un tiempo y
una buena escucha”.

Debemos incluir esta patologia en nuestro repertorio de enfermedades reumatolégicas para
tomarla en consideracién cada vez que nos encontremos con “dolor crénico y generalizado”
y evitaremos una demora en el diagnéstico, pero cuidando al mismo tiempo el no hacer un
sobre diagndstico de FM como actualmente estd ocurriendo.

Como el dolor es el sintoma comun de la mayoria de las enfermedades reumatolégicas y por
otra parte no existen pruebas objetivas para el diagnostico de FM en la practica clinica, hay que
recurrir a las caracteristicas del dolor y de los sintomas que comunmente lo acompahan.

Ademads este sindrome puede coexistir con otras patologias (tabla 4) y esto nos puede inducir
a error si no lo tenemos en cuenta.

Tabla 4. Enfermedades que pueden coexistir con la FM
o compartir manifestaciones clinicas

Artrosis Alteraciones estructurales mecdnicas o

degenerativas del raquis

Lupus eritematoso sistémico (LES)

Artritis Reumatoide (AR) Miopatia (metabdlica o inflamatéria)
Espondiloartropatias (EspA) Polimialgia reumatica

Sindrome miofascial Trastornos somatomorfos

Esclerosis Multiple Trastorno depresivo mayor
Hipotiroidismo Trastornos facticios

Neuropatias periféricas Simulacién
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Sindrome miofascial y fibromialgia: similitudes y diferencias.

Debido a que la FM y el Sindrome Miofascial conllevan dolor crénico y acontecen en
situaciones clinicas similares, es importante realizar un correcto diagnéstico diferencial entre
ambas entidades.

El Sindrome Miofascial constituye una de las causas mas comunes de dolor y de consulta
médica. Frecuentemente es una patologia no bien reconocida en la practica general.

Por definicion el Sindrome Miofascial es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta
por dolor localizado vy rigidez. Su caracteristica primordial es la presencia de puntos
"gatillo" o disparadores del dolor que se pueden identificar como induraciones del
musculo o de la fascia y que al presionarlos desencadenan la sintomatologia. Los
sindromes Miofasciales, pueden incluir otros desérdenes dolorosos regionales comunes,
tales como cefalea tensional, dolor lumbar, dolor cervical y sindrome de la articulacion
temporomandibular.

El dolor que se origina en el musculo o en la fascia muscular, comprende una serie
de condiciones que causan dolor regional referido: Sindrome Miofascial del trapecio,
Sindrome Miofascial subescapular, Sindrome de la articulacion temporomandibular, etc.
Por lo tanto, estos sindromes se convierten frecuentemente en un reto diagnostico, ya
que el dolor originado en el musculo se puede referir a distancia y simular otra patologia
o confundir el origen del dolor.

De igual manera los sindromes miofasciales pueden acompafar frecuentemente a las
enfermedades articulares inflamatorias (Artritis Reumatoide), otras patologias reuméticas y
enfermedades sistémicas autoinmunes.

El Sindrome Miofascial esta definido por la presencia de puntos gatillo, mientras que en la FM
existen puntos dolorosos o sensibles sin la caracteristica zona de dolor referido al presionarlos.
Los puntos gatillo son usualmente muy dolorosos.

La patogénesis del dolor en el Sindrome Miofascial no es conocida, aunque se han postulado
mecanismos nociceptivos, alteraciones mecdnicas y patologia muscular primaria, similares a
los propuestos para la FM. Al igual que en ésta, el sindrome miofascial se suele acompanar de
alteraciones del estado de animo y del suefo. En la tabla 5 aparecen las principales diferencias
entre ambas entidades clinicas.



Atencion al Paciente con Fibromialgia HE 29

Tabla 5: Diagnéstico diferencial de fibromialgia-sindrome miofascial

FIBROMIALGIA SINDROME MIOFASCIAL
Dolor simétrico y difuso Dolor asimétrico y local
95% en mujeres Ambos sexos
Edad entre 40-60 afios Cualquier edad
18 tender points o puntos dolorosos Trigger points o puntos gatillo
Algémetro 4 Kg de peso Algémetro 2 Kg de peso

F = Evaluacion del Grado de Afectacion

Para valorar el grado de afectacion clinica (tabla 6) se recomienda la aplicacién del Cuestionario
Espanol de Impacto de la Fibromialgia (Spanish FIQ, S-FIQ). (Anexo 2)

Tabla 6: Grado de afectacion vital

Puntuaciones en las escalas de valoracién menor
AFECTACION VITAL LEVE del 50% vy sin interferencia o minima interferencia
con las actividades de la vida diaria

. Puntuaciones entre 50 y 75% e interferencia
AFECTACION VITAL MODERADA o ) o
moderada con las actividades de la vida diaria

Puntuaciones superiores al 75% y marcada
AFECTACION VITAL SEVERA interferencia con las actividades de la vida diaria
(imposibilidad para realizar un trabajo o funcién)

Siguiendo el esquema utilizado en el FIQ, se han propuesto unas escalas analégico-
visuales rdpidas (dolor, estado de animo, dificultad para las actividades de la vida diaria)
que se podrian utilizar en la valoracion de la fibromialgia, aunque por si solas no sean un
instrumento validado, y que pueden servir para analizar la afectacién global del paciente
de una forma sencilla. (Anexo 3y 4).
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Tratamiento

En el momento actual hay que aceptar que no existe un tratamiento que produzca la curacion
definitiva de este cuadro. Por ello, los tratamientos se enfocan hacia el manejo de los sintomas
del Sindrome Fibromialgico, controlando el dolor, mejorando los trastornos del suefio y
los sintomas emocionales en el mayor grado posible y en evitar una evolucién térpida, en
definitiva, orientados a mejorar la calidad de vida y la capacidad de afrontar los sintomas.

El tratamiento debe ser considerado siempre de forma individualizada, segun las
caracteristicas del paciente y del desarrollo particular del cuadro. De la misma manera que
las manifestaciones de la FM varian de paciente a paciente, asi también varian las formas de
tratamiento que tienen éxito.

De cualquier forma, la evidencia cientifica ha demostrado que el paciente con FM se beneficia
de un tratamiento multidisciplinar, que implique una atenciéon integral que aborde las
diferentes areas afectadas (fisica, psiquica, social, laboral,..) y orientando las estrategias a la
mejora de su calidad de vida.

Los pasos a seguir para un tratamiento adecuado parten de:
Un diagnostico firme, lo mas precoz posible.

Una informacién amplia al paciente de la naturaleza de su enfermedad (haciendo hincapié en
el caracter benigno de la misma) y de los factores patogénicos implicados.

Una explicacién de las alternativas terapéuticas que se han demostrado eficaces.
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La educacion sanitaria es primordial para tener la colaboracién del paciente y para que
se implique activamente en su proceso, responsabilizandose de adoptar un estilo de
vida saludable (evitando los factores perjudiciales) y participando de modo activo en los
tratamientos pautados.

Las estrategias terapéuticas mas empleadas se aglutinan en seis ejes:

- Tratamientos farmacolégicos.

- Tratamientos fisicos/rehabilitadotes.
- Terapia psicoldgica.

- Medidas educacionales

« Grupos de apoyo (autoayuda).

Estos enfoques no son en absoluto excluyentes; de hecho deben emplearse de manera
complementaria.

A =Tratamiento Farmacoldgico

El conocimiento que el paciente adquiera sobre su enfermedad, el tratamiento farmacolégico,
la realizacion diaria de ejercicio fisico moderado y el tratamiento psicoldgico, son los principios
bésicos del tratamiento de estos pacientes.

La utilizacion de farmacos esta dirigida a la mejoria de aspectos parciales de la FM, por el
momento no tenemos tratamiento curativo.

1. ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS
No existe ninguna evidencia de la eficacia de los antiinflamatorios en el tratamiento de la FM.
No existe ninguna evidencia de la eficacia de los opioides mayores.

Existe una evidencia débil sobre la eficacia de Tramadol para el control del dolor, solo o
asociado a paracetamol.

2. MIORRELAJANTES

La Ciclobenzaprina es un derivado de la Amitriptilina, que ha demostrado ser eficaz en la
mejora del suefo y del dolor en diversos estudios, sin que esta mejoria afecte a la fatiga o
los puntos dolorosos, pero su efecto se atenta con el paso del tiempo. Las dosis utilizadas
oscilan entre 10-40 mg/dfa.

Este compuesto se halla clasificado en un nivel 1 (alto) de evidencia.
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3. ANTIDEPRESIVOS

Diversos metaanalisis indican que los antidepresivos se muestran eficaces para mejorar el
suefio, el dolor generalizado, la fatiga y la sensacion de bienestar, pero no son capaces de
disminuir el nimero de puntos dolorosos ni de mejorar el umbral de los mismos. Nivel 2
(medio de evidencia).

« Antidepresivos triciclicos
« Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
« Inhibidores duales

3.1. Antidepresivos triciclicos

Los antidepresivos triciclicos son usados con frecuencia en el tratamiento de los pacientes
con fibromialgia.

Estudios randomizados indican que se produce una mejoria clinicamente significativa en el
25-45% de los pacientes. Sin embargo su uso puede ser limitado por la alta frecuencia de
efectos secundarios (sequedad de boca, estrefimiento, aumento de peso, dificultades de
concentracién, somnolencia etc). Ademas, la eficacia de estos farmacos pude disminuir con el
paso del tiempo en algunos pacientes.

Dada la potencial cardiotoxicidad de estos farmacos se recomienda limitar su uso en
pacientes ancianos.

Amitriptilina: Ha demostrado ampliamente su eficacia en dosis de 25-50 mg/dia, a ser posible
en dosis Unica nocturna. Mejora el nivel de dolor. Nivel 1 (alto) de evidencia.

Si hay problemas de tolerancia inicial, puede empezar usdndose a dosis de 5-10 mg/dia, para
iraumentando la dosis a razén de 5 mg cada 2 semanas.

Las dosis recomendadas en la FM son inferiores a las dosis antidepresivas. Otros farmacos
descritos como Utiles son la nortriptilina y desimipramina, que pueden ser mejor tolerados.

3.2. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina:

Son farmacos de probada eficacia como antidepresivos y que parecen tener cierta eficacia en la FM.

Fluoxetina: Ha mostrado ser eficaz en algunos estudios. Nivel 2 (medio) de evidencia). Las
dosis utilizadas oscilan entre 20-80 mg/dia.

En general produce una mejoria del funcionamiento global y de los sintomas depresivos, pero
su efecto sobre el dolor es independiente de los cambios del estado de animo.

La asociacion de Fluoxetina y Ciclobenzaprina (relajante muscular) mejora multiples escalas
segun algunos estudios.

Otra asociacién que ha mostrado ser beneficiosa en diversos trabajos es la Fluoxetina (20 mg/dia)
y Amitriptilina (25 mg/dia), encontrdndose una mejoria estadisticamente significativa en diversas
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escalas de funcionamiento global, suefio y dolor, sugiriendo que estos dos farmacos usados en
combinacién, serian mas eficaces que utilizados por separado.

3.3. Inhibidores duales:

Son un grupo de farmacos con elevada potencia antidepresiva, que actdan inhibiendo la
recaptacion de serotonina y de noradrenalina.

Venlafaxina: A dosis de 75 mg/dia, se ha asociado a una mejoria del dolor y de la incapacidad
fisica en algunos estudios. Nivel 2 (medio) de evidencia)

Duloxetina: Ha sido evaluada en dos estudios multicéntricos, indicando que podria ser Util
en el tratamiento de la FM. Las dosis recomendadas son de 60 mg/dia, produciéndose una
mejoria global en las escalas de FM asi como en la percepcion del dolor.

Los principales efectos secundarios del farmaco incluyen insomnio, sequedad de boca y
estrefimiento.

4. ANTICONVULSIVANTES

4.1. Gabapentina:

Segun algunos estudios la Gabapentina podria reducir el dolor y sus repercusiones en la FM.
En estos estudios se utilizan dosis altas del farmaco (600-800mg tres veces al dia) lo que origina
problemas de tolerancia. Ademas estos trabajos presentan limitaciones metodoldgicas, por
lo que no hay suficiente evidencia para su uso generalizado.

4.2. Pregabalina:

Es un anticonvulsivante de segunda generaciéon, ha demostrado su eficacia en FM en un
ensayo ramdomizado y controlado con placebo. La Pregabalina a las dosis de 300 y 450 mg/
dia redujo el dolor, las alteraciones del suefio y el cansancio, comparada con placebo y siendo
bien tolerada por la mayoria de pacientes. Nivel 2 (medio) de evidencia).

Recientemente se ha publicado un ensayo clinico aleatorizado con pregabalina, mostrando
superioridad frente a placebo.

5. ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS

5.1. Benzodiazepinas:

No hay evidencia de que las Benzodiazepinas y otros sedantes no benzodiazepinicos sean eficaces
en los pacientes con FM, salvo para el tratamiento de los trastornos del suefio y de ansiedad. Su uso
no se recomienda durante largos periodos de tiempo.

5.2. Clonazepan:

En aquellos pacientes que presentan mioclonias nocturnas 6 Sindrome de Piernas Inquietas,
puede ser de utilidad el uso de Clonazepan (benzodiazepina de alta potencia) a dosis de 0,5 mg
al acostarse.
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6. OTROS FARMACOS

Existen otros farmacos como los antagonistas de los receptores 5-HT3, Hormona de Crecimiento,
Calcitonina, Oxibato Sddico, Melatonina, Ketamina, Interferén Alfa, Adenosilmetionina,
5-hidroxitriptéfano, que no han demostrado una eficacia que avale su uso.

Enlatabla 7 se detallan los principales farmacos para el tratamiento inicial de los pacientes con
FM, segun el Panel de Expertos de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia (SER), que elaboro el
Primer Documento de Consenso sobre Fibromialgia.

Tabla 7. Farmacos recomendados para el tratamiento inicial
de los pacientes con Fibromialgia

FARMACO . HORARIO
Paracetamol 1qgr 6-8 horas
ANALGESICOS Tramadol 50 mg 8 horas
Paracetamol+Tramadol ;| 350 mg+ 12,5mg i 6-8 horas
Amitriptilina 25-50 mg Noche
INDUCTQRES Ciclobenzaprina 10-30 mg Noche (tt° cortos)
DEL SUENO/
RELAJANTES Zolpidem 10 mg Noche (tte cortos)
Zopiclona 7,5 mg Noche (tt° cortos)
ANTIDEPRESIVOS Fluoxetina 20-40 mg Manana
i Alprazolam 1 mg 12-24 horas
ANSIOLITICOS
Otras Benzodiacepinas : Variable Variable

Es importante racionalizar al maximo el uso de farmacos, en especial si por su mecanismo de acciéon
presentan efectos centrales, ya que éstos podrian sumarse a sintomas propios de la FM, como la
fatiga, inestabilidad, mareos, dificultad en la concentracién y trastornos de memoria.

Es conveniente conocer la posible aparicion de un Sindrome Serotoninérgico que puede
aparecer en pacientes tratados con Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y que ademas
toman farmacos Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO): consiste en la aparicién de un
cuadro de letargia, falta de descanso, confusion, sofocos, sudoracion, temblor y sacudidas
mioclénicas. Cuando progresa el cuadro, aparece hipertermia, mioclonias e hipertonicidad
gue pueden conducir a la muerte del paciente.

Para el tratamiento se propone una secuencia escalonada o estrategia terapéutica (Tabla 8)
basada en el grado de afectacién vital.
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Tabla 8. Estrategias terapéuticas segtin el grado de afectacion

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

| GRADO DE AFECTACION |

Afectacion Vital Leve

minima interferencia con
las actividades de la vida
cotidiana

Programa Educacioén
Ejercicio fisico no supervisado
Higiene del suefio

Tratamiento farmacoldgico:
Amitriptilina 10-50 mg/dia o Ciclobenzaprina 10-30 mg/dia

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

Afectacion Vital
Moderada

moderada interferencia con
las actividades de la vida
cotidiana

Programa Educacional
Intervencién familiar
Ejercicio supervisado
Higiene del suefio

Tratamiento Farmacoldgico:

Para control del dolor:

Amitriptilina 10-75 mg/dia.

Si no responde, se asocia con Fluoxetina

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

En caso de agudizacién del dolor: Paracetamol 1 g/8 h y/o
Ibuprofeno 400 mg/8 h (por tiempo limitado)

Para Trastornos del suefio:
Ciclobenzaprina 10-30 mg/dia
Hidroxicina 25 mg

Zolpidem 10 mg/dia
Zopiclona 7,5 mg/dia

Para Trastornos depresivos o de ansiedad:
Fluoxetina o Paroxetina 20 mg/dia
Sila ansiedad no se controla: Alprazolam 0,75-1,5 mg/dia

Afectacion Vital Severa
marcada interferencia con
las actividades de la vida
cotidiana

Programa de tratamiento multidisciplinar:
Farmacolégico

Rehabilitador

Psicolégico

Educacional y social
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B = Tratamiento Psiquiatrico

La coexistencia entre depresion y (FM) es alta, estimandose su incidencia desde un 48,6%
hasta un 68% segun diferentes estudios.

La interpretacion de estos datos es muy dificultosa, pero a pesar de ello, la FM muestra alteraciones
psiquidtricas depresivas de forma muy distinta a otras patologias dolorosas crénicas.

Los pacientes con FM muestran antecedentes de Depresion Mayor con una incidencia mucho
mayor que cualquier otra patologia dolorosa o reumatica, por lo que al menos en todos los
casos, seria incorrecto afirmar que en los pacientes con FM, la depresion se desarrolla como
consecuencia de la persistencia del dolor.

Numerosos autores coinciden en que la severidad de los sintomas dolorosos de la FM es
independiente de la presencia o no de ansiedad y/o depresidn, sugiriendo que aunque los
trastornos ansioso-depresivos tienen una alta prevalencia en la FM, e influyen en la mala
adaptacién social, tienen sin embargo poca relacion, y se muestran independientes a los
sintomas cardinales de la FM, es decir dolor espontaneo generalizado e hiperalgesia al tacto.

Algunos estudios sefialan que aquellos pacientes donde coinciden FM y una historia familiar o
personal de clinica depresiva, corresponderian a un grupo en el que el inicio de forma precoz
de tratamiento psiquiatrico farmacoldgico dirigido por un especialista, seria mds beneficioso,
mientras que se recurriria a tratamientos multidisciplinares en los pacientes en los que no
se hallase esta asociacion, ya que en estos casos la respuesta al tratamiento psiquidtrico es
mucho menor.

El tratamiento psiquidtrico de la FM va dirigido al abordaje y seguimiento de la patologia
psiquidtrica comérbida, asi como de los trastornos de personalidad que pudiesen subyacer.

En el apartado de tratamiento farmacolégico ya hemos hablado de los formacos que han
demostrado ser Utiles en el tratamiento.

C=Tratamiento no Farmacologico

Una vez verificada la frecuente correlacién entre el sindrome fibromidlgico y diversos
sintomas ansioso-depresivos, algunos investigadores han ido més all, intentando relacionar
esta enfermedad con ciertos rasgos de caracter, incluso buscando en su etiologia factores
ambientales traumaticos: especialmente otras enfermedades fisicas, accidentes o traumas
emocionales (sobre todo en la infancia y adolescencia). Hay evidencia de los siguientes
correlatos psicolégicos:
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- EI90% de los pacientes fibromialgicos padecen o han padecido algun trastorno psiquidtrico.
Entre el 50% y el 70% sufre sindromes depresivos de distinta indole y el 44% ansiedad.

« Hay mayor alexitimia o dificultad en la deteccién e identificacion de reacciones emocionales,
que en la poblacién general.

- Se ha encontrado, respecto a muestras de poblacién general, mayor victimizacion infantil
como abusos, negligencias y otros hechos traumaticos.

Instrumentos de evaluacién
Los cuestionarios y tests psicométricos validados (ademds de la entrevista) son los siguientes:

- Calidad de vida: El Fibromyalgia Impact Questionnarie (FIQ) y el Short Form 36 (SF-36).

- Cribado general psicopatolégico: General Health Questionnaire (CHQ28), Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90 R) o Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI 11).

- Depresion: Beck Depresion Inventory (BDI- Center for Epidemiological Studies Depresion
Scale (anexo 9) y CES-D (anexo13).

« Ansiedad: Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS) (anexo 10) o el State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) (anexos 11-12).

1. TERAPIA PSICOLOGICA

El tratamiento psicoldgico estard integrado en un enfoque multidisciplinar, pues considera al
enfermo desde un punto de vista bio-psico-social. Por ello en el abordaje de la FM se incluiria
informacion de la enfermedad, psicoeducacion, ejercicio fisico y medicacion.

La terapia psicoldgica tiene como objetivo general que el paciente comprenda y asuma que
tiene un papel activo en el buen manejo de su enfermedad. El tratamiento sélo funcionard si
el sujeto se responsabiliza de si mismo, percibiendo que el victimismo y la pasividad dificultan
el proceso de mejoria.

Los objetivos del tratamiento serian:

- Conocer y aceptar la enfermedad como un proceso crénico que implica una adaptacion a
las limitaciones que conlleva (haciendo los cambios conductuales necesarios en esta linea).

- Incrementar la conciencia de sensaciones, emociones, pensamientos y necesidades reales.
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- Aprender a controlar los factores externos e internos que empeoran la evolucién, potenciando
por el contrario conductas saludables que facilitarian un mejor manejo de los sintomas.

« Aprender a manejar el dolor y el estrés asociado.

- Tratar las alteraciones psicopatolégicas asociadas.

Se ha encontrado evidencia de que los siguientes tratamientos mejoran los sintomas, pero en
ningun caso se ha comprobado una remisién completa del trastorno atribuible a cualquiera de
ellos o incluso a su combinacion.

« Terapia cognitivo-conductual
« Psicoeducacion

« Biofeedback

« Hipnoterapia

« Meditacion

« TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Es eficaz en la disminucién del dolor y del malestar corporal. También incrementa la capacidad
de autocontrol. Otros estudios hablan de que mitiga la sensacién de fatiga, mejorando la
capacidad funcional y el estado de &nimo.

Entre las técnicas cognitivo-conductuales Utiles en FM estan:

- Reconocimiento de reforzadores del dolor (tras un analisis funcional del mismo).

- Técnicas de relajacion y desactivacién generales (principalmente relajacién progresiva de
Jacobson y respiracién diafragmdtica). En si mismas obtienen una eficacia moderada a
corto plazo (anexo 5).

- Planificacién de actividades placenteras.

« Programacion gradual de actividad fisica.

« Redistribucion de refuerzos.

- Redefinicion de objetivos, priorizando necesidades.
- Disminucién de la autoexigencia.

« Reestructuracion Cognitiva, entendiendo los efectos de los pensamientos, creencias y
expectativas en la enfermedad y en los sintomas fisicos.

- Entrenamiento en detectar y expresar funcionalmente las emociones bdsicas (tristeza,
enfado, dolor, miedo, alegria, afecto y sorpresa). Fomento de la independencia emocional.
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« PSICOEDUCACION

La informacion al paciente de las caracteristicas de la enfermedad, las modalidades del
tratamiento y el compromiso y papel activo en su mejoria es basica. Sin embargo obtiene
beneficios modestos y estos se pierden con el tiempo, si no se combina con otros tratamientos.

« OTROS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

- Biofeedback: Realiza un entrenamiento en el control de -principalmente- la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tensién muscular y la actividad electrodermal. Se
obtiene beneficio en las alteraciones del suefio, en la capacidad funcional y el control del
dolor, sobre todo si no hay alteraciones emocionales importantes. Pocos estudios para
poder recomendarla.

« Hipnoterapia: En un estudio comparado con terapia fisica y con evaluaciones a las 12 'y
24 semanas, los pacientes con FM de larga evolucién que habian recibido hipnoterapia
mejoraron significativamente en el dolor experimentado, fatiga y suefio. Pocos estudios
para poder recomendarla.

« Meditacion: De 77 pacientes tratados durante 10 semanas con técnicas de meditacion, la
mitad de ellos experimentaron mejorias significativas en todos los medidores diagndésticos
del sindrome. Pocos estudios para poder recomendarla.

2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN LA FIBROMIALGIA

El tratamiento fisico en la FM se justifica por los efectos positivos que puede tener sobre los
diversos sintomas que presenta el proceso. El objetivo es intentar mejorar la calidad de vida
de la persona, dado que se trata de un proceso crénico cuya solucion definitiva se desconoce
por el momento.

El tratamiento fisioterdpico de la FM, formaria parte, por otro lado, de un tratamiento
multidisciplinar en el que hay que considerar la valiosa aportacién de otros profesionales que
también se ocupan del problema, como especialistas en reumatologia, médicos de familia,
psiquiatras, psicologos y personal de enfermeria, entre otros.

Para poder abordar el tratamiento fisico de dicha entidad nosdélogica, el fisioterapeuta tiene
que tener en cuenta que es imprescindible un correcto diagnéstico que le permita orientar
correctamente las actuaciones encaminadas a aliviar los sintomas presentes.

Un programa fisioterapico para el tratamiento del sindrome fibromialgico podria consistir en
unas diez o quince sesiones que se aplicaran en la sala de cinesiterapia.

« Primera sesion:

Seria informativa sobre el proceso, ya que se trata de enfermos que han visitado a numerosos
especialistas y suelen presentar ansiedad por desconocimiento sobre su patologia.
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Esimportante, tranquilizarles, explicandoles que si bien se trata de un proceso crénico, no tiene
por qué ser invalidante asi como de la inutilidad de hacer repetidas pruebas complementarias
una vez que ya tenemos un diagndstico claro.

También podemos aprovechar esta primera sesion para la ensefianza de normas de higiene
postural, que a lo largo del resto de las sesiones, el fisioterapeuta puede ir reforzando para
intentar que se conviertan en hébitos.

+ Segunda sesién y siguientes:

Pueden dedicarse a la realizacién de una tabla de ejercicios aerébicos para musculos débiles
y sesiones de relajacion aplicando el principio de tension/relajacion de Jacobson, (anexo 4) o
bien haciendo un entrenamiento en atencién selectiva hacia el proceso de la respiracion.

Las sesiones de ejercicioy relajacion pueden hacerse adias alternos o bien pueden programarse
sesiones en las que tras la realizacion del ejercicio se termine la sesién con un periodo corto de
relajacién. Ademas, hay que concienciar al paciente de la importancia de la realizacién de los
ejercicios aprendidos en su domicilio una vez terminadas las sesiones.

Conviene aconsejar sobre la practica regular de diversos ejercicios aerébicos como la natacién,
caminar, etc. dados los resultados positivos obtenidos, segun reflejan los estudios revisados.

Asimismo, el fisioterapeuta puede plantearse la aplicacién de otros medios fisicos como
termoterapia superficial y /o profunda, ultrasonidos sobre puntos gatillo, corrientes de media
y baja frecuencia, magnetoterapia... siempre en funcion de los recursos disponibles y de la
valoracion que habrd realizado previamente.

Ademds podemos afadir una serie de recomendaciones generales como:
- Elegir ejercicios aerébicos de intensidad suave en un principio.

- La actividad fisica hay que realizarla de forma regular y constante, intercalando periodos de
descanso y relajacién durante la ejecucion.

- Considerar el tipo de calzado durante la realizacién del ejercicio, que tiene que ser cémodo,
con buena capacidad de adherencia y de amortiguacion.

+ No practicar actividades deportivas de competicion y realizar la actividad en grupo
preferiblemente.
Por ejemplo: caminar todos los dias desde cinco minutos hasta una hora, en funcién de las
posibilidades de cada uno. Si empezamos por cinco minutos iremos aumentando el tiempo
a razén de cinco minutos mds cada semana hasta llegar a una hora, siempre teniendo en
cuenta el nivel de fatiga, que sera lo que va a marcar la progresion.
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- Otros tipos de ejercicio aerébico que podemos aconsejar son: natacion, gimnasia de
mantenimiento de intensidad suave, taichi, yoga, pilates de nivel suave, baile... siempre
en funcién de las posibilidades del paciente y considerando que la aparicion de fatiga,
malestar, cefalea... aconseja parar el ejercicio, para reintentarlo dos dias después con una
intensidad menor.

Ademas se pueden dar una serie de normas de higiene postural como para los periodos de
descanso nocturno y para los periodos de trabajo.

DURANTE EL DESCANSO NOCTURNO:

- Evitar el decubito prono para aliviar la tensién en la regién lumbar.

- En decubito lateral, el miembro inferior del lado hacia el que estamos acostados debe
colocarse en flexién de cadera y rodilla.

« En decubito supino mantener las rodillas ligeramente flexionadas, colocando un cojin
debajo de las mismas, por ejemplo.

- Hay que prestaratencién al colchén, teniendo en cuenta que la capacidad de amortiguacion
en uno de buena calidad se pierde a los diez afios y en otro de peor calidad, antes. El
colchon tiene que ser firme y adaptable, no duro.

- La almohada no tiene que ser ni muy alta ni muy baja, de manera que consiga mantener la
columna cervical alineada con el resto de la columna vertebral.

DURANTE EL PERIODO DE TRABAJO:

- Si se ha de mantener una postura durante intervalos largos conviene hacer un descanso de
dos o tres minutos cada media hora, adoptando una postura correcta, preferiblemente en
sedestacion con la espalda recta y los pies apoyados en el suelo.

« Si el trabajo se realiza en sedestacién, observar una postura correcta: espalda recta y pies
apoyados en el suelo. Los giros se hacen con todo el cuerpo, preferiblemente girando la silla.

- Si hay que realizar esfuerzo fisico: Levantar la carga doblando las rodillas. Empujar con la
espalda y en cualquier caso manteniendo la misma recta.

« Alcanzar las cosas que estdn en lugares altos con ayuda de un taburete.
- Repartir la carga en ambos miembros superiores de forma equilibrada.
- Para pasar de sedestacién a bipedestacién mantener la espalda recta.

- Si el trabajo requiere pasar horas de pie, encontrar un apoyo para ir trasladando el peso
del cuerpo de un miembro inferior al otro cada quince minutos, por ejemplo, ademas de
tomar descansos de dos o tres minutos en sedestacion cada media hora.

« Cuando el desanimo y la fatiga hagan su aparicién, tomar un descanso concentrandose
en la respiracion.

- Cuidar el calzado diario, que tiene que ser cdmodo.
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3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA FM

La funcién de la enfermeria en pacientes diagnosticados de FM es la de asesorar e informar
sobre el plan de cuidados, aconsejar y valorar la evolucién del proceso.

El plan de cuidados, ird dirigido a la mejora de la calidad de vida, a disminuir la sintomatologia
propia y asociada, ayudar al afrontamiento de los sintomas y mejorar el bienestar psicolégico
y ha de ajustarse al grado de afectacion de los pacientes.

Una vez diagnosticada la FM se deriva a la consulta de enfermeria, con el objetivo de establecer
el plan de cuidados e iniciar el seguimiento.

Plan de cuidados en las consultas de enfermeria

La atencién de enfermeria va dirigida a pacientes diagnosticados de FM, que se puedan
beneficiar de la educacion sanitaria individual y/o grupal, asi como a los familiares allegados y
motivados, seguln las necesidades.

El objetivo general es mejorar la calidad de vida, a través de objetivos especificos para aceptar
la enfermedad, ampliar los conocimientos sobre la misma, modificar la percepcién de la calidad
de vida, mejorar el dolor y sintomas asociados y disminuir la dependencia de los servicios
sanitarios a través del maximo autocontrol sobre la FM.

Se informara al paciente de las caracteristicas del sindrome de FM, que es comun en la
poblacién y de que existen técnicas, con las que conseguira una mejoria importante.

AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS EN LA FM

SINTOMA PLAN DE ACCION

Tension muscular ¢ Relajaciéon

Ansiedad : Relajacién

Tristeza/depresion i Actividades gratificantes

Preocupaciones : Distraccion

Pesimismo i Optimismo realista

Adecuacion del nivel de actividad a la situacion del paciente

Dificultades para las

. . Priorizar objetivos
actividades diarias )

Proponer metas alcanzables

Mejorar condiciones ambientales

Problemas de suefio - -
Fomentar facilitadores del suefio

Relaciones sexuales i Comunicacion, posturas, fantasias

Problemas de memoria | Ejercicios mentales, agendas, orden
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CONSEJOS PARA LOS AFECTADOS DE FIBROMIALGIA DEL DECALOGO AMPLIADO DE LA SER:

« Aceptar el dolor: aprender a reconocerlo y saber qué lo empeora y qué lo mejora.

« Controlar las emociones: Aprender a manejar sentimientos de enfado, frustracién, tristeza,
ira, sensacion de fracaso, culpa, verglienza.
Evitar que los sentimientos se cronifiquen y conviertan en un problema mas de salud. Ser
realistas, proponerse objetivos alcanzables.

- Controlar el estrés: Reconocer su causa y evitar que aparezca. Organizar y planificar
actividades diarias. Dedicar tiempo a la relajacién: Respiracién profunda (anexo 6).
Relajacién muscular (@anexo 7).

« Mitigar el cansancio: Delegar y/o eliminar tareas innecesarias. Intercalar periodos de
descanso y actividad.

« Hacer ejercicio (anexo 8): Fortalece los musculos. Mantiene el sistema cardiovascular.
Disminuye el dolor. Facilita el suefio. Disminuye la ansiedad y la depresién. Son muy
recomendables los ejercicios aerébicos de baja intensidad iniciados de forma progresiva.

« Relacionarse con los demas: Evitar que la comunicacién se centre en el dolor. Contar lo que
nos pasa. Pedir ayuda si se necesita.

- Proteger la salud: Evitar tabaco, cafeina, exceso de alcohol, alimentacion saludable,
vigilar el peso.

« Uso racional de los medicamentos: Evitar la automedicacion.

- Terapias alternativas: Pueden ser beneficiosas pero debemos desconfiar siempre de
quienes prometan la curacién milagrosa, recomienden abandono total de la medicacién
prescrita 0 propongan tratamientos “secretos”.

« Constancia: Mantener con regularidad los consejos anteriores es la mejor forma de
conseguir controlar la enfermedad.

RECOMENDACIONES PARA LOS FAMILIARES
« Todos los miembros de la familia deben comprender en qué consiste la FM.
« Cada miembro familiar debe tener opciones de expresion.
« Redistribucion de roles familiares.

« Evitar actitudes sobreprotectoras , prejuicios y criticas ineficaces.
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« Exponer claramente dudas, temores y necesidades en la familia.

« Respetar y aceptar emociones y necesidades de todos los miembros de la unidad familiar.
« Importancia de la comunicaciéon no verbal en la familia.

« Actitud positiva.

« Hablar abiertamente con la pareja de la vida sexual, limitaciones y alternativas.

SEGUIMIENTO DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA

Esimportantevalorarelgrado de comprensiénalcanzado, lastécnicas derelajaciény respiracion
aprendidas, la adhesién al tratamiento farmacolégico, conocimientos y habilidades sobre
la FM, consecucién de las metas pactadas, conocimientos previos y posteriores, asistencia,
participacion y grado de satisfaccion del paciente y/o familiar allegado.

4. TERAPIAS ALTERNATIVAS

Segun el Documento de Consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre la
fibromialgia, algunos estudios sobre acupuntura, homeopatia y masajes han demostrado
ciertos beneficios para los pacientes, pero tienen debilidades metodoldgicas significativas, por
lo que no se pueden obtener conclusiones sobre la eficacia de estas modalidades terapéuticas
en estos pacientes.

En cuanto a la quiropraxia y utilizacién de campos magnéticos, tampoco hay evidencias para
recomendar su uso en el tratamiento de los pacientes que nos ocupan.

Segun el Monogréfico de la National Fibromyalgia Partnership, Inc. (NFP), se pueden utilizar
diversas modalidades de terapias alternativas en el tratamiento de los pacientes con FM
como son:

« Terapia de puntos desencadenantes
« Terapia craneosacral

- Sistemas neuroterapéuticos flexyx

« Quiropraxia

» Osteopatia

. Acupuntura, entre otros

En el documento publicado por la C.A. de Extremadura, se recomienda la balneoterapia y la
participacion en actividades dirigidas a la comunidad que oferten los diversos municipios
como: grupos de gimnasia de mantenimiento, cursos de pintura, yoga o tai-chi, por nombrar
algunas de dichas actividades.
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5. EVIDENCIAS DEL TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA
(Adaptado de Goldenberg DL, Buckhardt C, Crofford L).

Tratamientos Tratamientos no

Efectividad

Farmacoldgicos farmacolégicos

Ejercicio cardiovascular
Amitrptilina 25-50 m . .
P g Terapias del tipo

al acostarse o

Alto nivel de evidencia cognitivo - conductual

Ciclobenzaprina 10-30 m -, .
P 9 Educacién de los pacientes

al acostarse

Terapias multidisciplinares

Inhibidores duales: Acupuntura
duloxetina, venlafaxina . )
Nivel de evidencia Balnearioterapia
Fluoxetina 20-80 mg/dia .
moderado ) , g Biofeedback
con o sin antidepresivos
triciclicos Hipnoterapia
Electroterapia
Nivel bajo de evidencia Terapias manuales y masajes

Ultrasonidos

Corticoides

Melatonina
Inyecciones en los

Antiinlamatorios no N
No evidencias puntos gatillo

esteroideos
Ejercicios de flexibilizacién
Opioides

Hormonas tiroideas

6. ESTRATEGIAS DE ATENCION SANITARIA. CRITERIOS DE DERIVACION

Las primeras consultas de un paciente con FM suelen realizarse en el dmbito de la Medicina
Primaria. Es en este primer escalén dénde debe realizarse el diagndstico, darle una orientacion
al enfermo, iniciar el tratamiento y realizar el sequimiento evolutivo.
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Sin embargo, las multiples manifestaciones clinicas de este padecimiento requieren que en
ocasiones sea necesaria la colaboracién de otros especialistas para diagnosticar y controlar este
cuadro de manera adecuada. El especialista debe hacer una valoracion de las manifestaciones
clinicas del paciente dentro del dambito de su especialidad para asumir la parte del tratamiento
que le corresponda y que, por su naturaleza o complejidad, sélo éste puede realizar.

Esto significa que es necesario que tanto el médico de Atencién Primaria como el de medicina
especializada conozcan la problemética de este padecimiento y cudles son los aspectos
que cada uno de ellos puede resolver. Debido a que la FM se manifiesta fundamentalmente
como dolor generalizado en el aparato locomotor, con mucha frecuencia corresponde al
Reumatdlogo distinguir los sintomas de la FM de los de otras patologias reumaticas e indicar
cudl es el planteamiento adecuado en cada uno de los pacientes.

Por todo esto, el Panel de Expertos de la SER que elaboraron el primer documento de
Consenso sobre Fibromialgia, piensa que la intervencion del reumatélogo en el manejoy en el
seguimiento de los pacientes con FM debe adecuarse a los criterios establecidos en la tabla 9.

En una revisidn sistemdtica realizada por la SER, se plante si el prondstico de la FM es mejor
0 peor si un reumatodlogo realiza el seguimiento. No existen estudios definitivos que puedan
responder a la pregunta de si el prondstico de la FM a corto y largo plazo depende del médico
consultor, y en concreto, si éste es un reumatélogo.

No obstante, los resultados prospectivos muestran la necesidad de que alguien con
entrenamiento para el diagnéstico de enfermedades reumaticas crénicas confirme el
diagndstico, dado que la precision diagndstica del Médico de Atencién Primaria puede
ser baja.

El papel del médico de Atencién Primaria se centrara en la valoracién integral de los pacientes,
orientada a:

- Valorar sintomas comunes, como el dolor, el cansancio, la afectacién de la movilidad y las
alteraciones del patron del suefo.

- Solicitar las exploraciones bésicas para el diagnostico diferencial del proceso.
- Establecer el diagnostico FM que ha de ser incluido en su historia clinica.

- Valorar el grado de afectacion.

- Detectar psicopatologia asociada, como depresion y/o ansiedad.

- Detectar posibles comorbilidades existentes.

« Informar a los enfermos y a la familia con claridad, objetividad y de acuerdo con el
conocimiento cientifico disponible, sobre la enfermedad y su evolucion.

- Planificar la orientacion del proceso en funcién del grado de afectacion del paciente.
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- Realizar el seguimiento tanto del tratamiento farmacolégico, con ajustes en funcién de la
afectacién en cada momento, como del no farmacoldgico.

- Solicitar el apoyo de la red de Atencién Hospitalaria en funcién de las necesidades del paciente.

- Trabajar de forma coordinada con los demas profesionales que participan en la atencion
al paciente.

« Establecer junto con el paciente y los profesionales implicados en el proceso de esta
enfermedad, el plan de cuidados individualizado, en funcién de la valoracion clinica,
psiquica, fisica, familiar, social y laboral.

- Participar activamente en estudios clinicos relacionados con esta patologia.
Enresumen, el diagndsticoy tratamiento de los pacientes con afectacién Vital Leve o Moderada,
con buena respuesta al tratamiento, asi como el seguimiento de todos los pacientes, pueden

ser asumidos por el médico de Atencién Primaria.

Los criterios de Derivacion a Atencion Especializada en funcion de la valoracion del paciente se
resumen en las tablas 8,9,10y 11.

Tabla 8. Criterios de Derivacion a Atencion Especializada

1. Duda diagnéstica razonable (confirmacion diagnéstica)
2. Afectacion Vital Severa (inicial o durante la evolucion)
3. Falta de respuesta al nivel terapéutico I

4. Intolerancia o hipersensibilidad a los formacos empleados en los niveles
terapéuticos |y Il

Tabla 9. Criterios de derivaciéon de enfermos con
Fibromialgia a la consulta de Reumatologia

1. Duda diagnéstica del Medico de Atencién Primaria u otros Especialistas
2. Alteraciones analiticas indicativas de enfermedad inflamatoria articular

3. Falta de control por el medico de Atencion Primaria después de un tratamiento bdsico
recomendado, con progresién de los sintomas

4. Coordinacién del tratamiento multidisciplinario
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Tabla 10. Criterios de derivacion a fisioterapia

1. Con un grado de afectacion vital leve podria indicarse al paciente la realizacion de los
diversas actividades fisicas desde Atencién Primaria

2. Con un grado de afectacion vital moderada podria derivarse al paciente a las Unidades
de Fisioterapia de los Centros de Atencién Primaria

3. Con un grado de afectacion vital severa, el paciente puede ser derivado al Servicio de
Rehabilitacion de su Hospital de Referencia

Tabla 11. Criterios de derivacion a terapia psicolégica

1.Cuando no se siga adecuadamente las directrices terapéuticas del resto de los
profesionales

2. Si hay clinica asociada de sintomas depresivos, ansiedad somdtica, y/o psiquica

3. Cuando el paciente exprese la demanda de desahogo, clarificacion o confrontacion
de aspectos presentes o pasados de su vida; siempre que se relacionen con el
Sindrome Fibromialgico

4. Cuando haya un intenso desajuste en la calidad de vida o adaptacion laboral, social o
familiar no justificable por patologia orgénica

5. Cuando haya problemas de adaptacién al Sindrome Fibromidlgico que interfieran en su
funcionamiento general

7. RELACION PROFESIONAL SANITARIO-PACIENTE EN LA FM

La FM es uno de los procesos clinicos que genera controversia entre la clase médica. Algunos
médicos sienten rechazo hacia esta entidad clinica e incluso otros dudan de su existencia.

Esterechazo probablemente se deba al insuficiente conocimiento delaenfermedad, tanto de sus
causas como de los mecanismos que la producen, lo que conlleva a una falta de reconocimiento
de la enfermedad como tal, asi como a un retraso en el diagnéstico de la misma.

Por otra parte también influye la ausencia de tratamientos curativos, lo que incrementa el
siempre complejo abordaje de estas enfermedades crénicas, que ocasionan una importante
merma en la calidad de vida de las personas que las padecen, ademds de insatisfaccion tanto
de los pacientes como de los terapeutas al no disponer de alternativas de curacioén.

Larelacion médico paciente se ve frecuentemente afectada, porque estas enfermedades producen
sensaciones negativas en los profesionales, las cuales debemos detectar y afrontar para evitar el
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fracaso en la relacion y en la terapia. Producen, en los profesionales sanitarios, frustracion porque
a pesar de los esfuerzos en realizar un diagndstico y un tratamiento adecuados, los pacientes no
suelen mejorar, se cronifican, y a veces responsabilizan de su sufrimiento a los profesionales que les
atienden. Los médicos tienden a manejar la entrevista con peticion de pruebas complementarias
y tratamientos innecesarios, con el consiguiente desgaste profesional.

También, lafalta de entrenamiento en el manejo del dolor crénico por parte de los profesionales,
la falta de conocimientos sobre su etiopatogenia y el tiempo restringido para la atencién en
consulta médica contribuyen al deterioro de la relacién médico paciente.

Por otra parte, los pacientes con FM sienten que presentan sintomas que son invisibles para
quien les atiende, pero que para los afectados suponen una sintomatologia importante y
que ademds arrastran un estigma asociado a esta enfermedad, especialmente en circulos
médicos, se sienten desacreditados por su enfermedad, aumentando su frustracion por la
poca efectividad del tratamiento que les ofrecen los profesionales sanitarios.

Para establecer una buena relacién médico paciente es fundamental la confianza del paciente
en su médico, conseguida con tiempo, paciencia y coparticipacion del paciente en todas las
decisiones, adoptando el modelo biopsicosocial de enfermedad centrado en el paciente.

Es fundamental para el abordaje de la FM un tratamiento multidisciplinar incluyendo
informacion y terapias no medicamentosas en el que los propios afectados jueguen un papel
en la toma decisiones sobre su tratamiento.

8. ENTREVISTA CLINICA

Una adecuada comunicacion entre el profesional de la salud y el paciente es un factor muy
importante a la hora del manejo de pacientes con enfermedades crénicas.

Los errores mas frecuentes son pasar por alto patologias graves y potencialmente tratables
a causa del un rechazo hacia ciertos problemas de salud. Minimizar los sintomas. Ayudar a
perpetuar la “conducta de enfermo” con el peregrinar de médico en médico y la realizacién de
numerosas pruebas complementarias, provocadas en ocasiones por la inseguridad diagnéstica
y por la demanda persistente de los afectados.

El primer paso en la entrevista clinica seria comunicar al paciente el diagndstico de FM,
explicando el cuadro de manera clara, basado en los datos y conocimientos actuales y sin
aumentar la ansiedad en el paciente. El paciente debe sentirse entendido y comprendido en
su proceso de enfermedad.

El modelo “centrado en el paciente” nos ayuda a explorar la enfermedad vy las vivencias
del paciente, conociendo la idea que él tiene sobre la naturaleza de su enfermedad, sus
preocupaciones, miedos y repercusiones sobre su vida familiar, laboral y social.
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El profesional sanitario debe aceptar la existencia de la enfermedad y comunicarse con empatia,
cordialidad y calidez con el enfermo. Debe abordar todos los aspectos de vida del paciente
(social, familiar, laboral, cultural, etc.) para conocer a la persona en su totalidad. Debe conocer
las expectativas que éste tiene con respecto al profesional. Debe informar del papel que sobre la
salud pueden tener ciertos acontecimientos vitales fisicos, emocionales y sociales. El paciente debe
conocer las limitaciones fisicas y psicoldgicas y la importancia del cumplimiento del tratamiento.

Tanto los profesionales sanitarios como los pacientes deben marcarse expectativas realistas, mas
relacionados con conseguir desempenar alguna actividad concreta que con hacer desaparecer
el dolor. Y sobre todo, los profesionales sanitarios han de conseguir que el paciente participe
en la toma de decisiones, implicandose en todo el proceso de salud enfermedad relacionado
con ély responsabilizandose de las decisiones tomadas.

9. FIBROMIALGIA'Y CAPACIDAD LABORAL

Nos enfrentamos a una problematica dificil. Por un lado un sindrome cuya clinica engloba
sintomas tan diversos y de aparicién tan aleatoria que hacen dificil su diagnéstico y tratamiento
y por otro unos pacientes con discapacidad para realizar ciertas actividades: esto hace de estas
personas candidatas a una incapacidad temporal para su trabajo habitual.

Es evidente que las personas afectas de esta enfermedad tienen serias dificultades para realizar
aquellos trabajos en los se les exijan esfuerzos fisicos intensos o continuos, movimientos
repetitivos o mantenerse en algunas posturas de forma prolongada en el tiempo, labores que
requieran de especial concentracion o las que desencadenen situaciones de estrés. Pero se debe
entender que serd la evaluacion personalizada del paciente la que nos determine si se encuentra
inhabilitado para la realizacién de un nucleo de tareas que constituyen su profesién habitual.

Es importante tener en cuenta que en relacion a la legislacién actual no se considera a la
enfermedad de la FM como invalidante, pero si se valoran como incapacitantes cada una de
las diferentes clinicas y localizaciones de dicha enfermedad.

Edad, sexo, actividad laboral, intensidad de la sintomatologia en esos momentos, nivel
educativo y social son algunas de las variables a tener en cuenta a la hora de valorar el grado
de incapacidad. También podrian utilizarse como predictores del nivel de discapacidad el FIQ
y el HAQ que podrian ser instrumentos validos junto al estudio del suefio no reparador.

La experiencia y la literaratura estudiada hacen referencia a que la discapacidad no debe
entenderse como incapacidad temporal total sino que al hilo de lo demostrado por los estudios,
periodos cortos de baja laboral para atajar y ayudar a la resolucién de clinicas concretas dan
mejor resultado que un estado permanente de incapacidad.

Puede ser importante buscar alternativas de tipo laboral y terapéutico, que se acomoden al
devenir de la enfermedad en cada momento.
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ANEXO =1

MODELO DE ENTREVISTA CLINICA DEL PACIENTE CON FM

Como cualquier otro, el paciente diagnosticado de FM necesita, sobre todo, sentirse entendido
y comprendido en su proceso de enfermedad, de ahi que deban tenerse muy en cuenta los
modales del profesional frente al paciente y el modelo de entrevista aplicado.

Actitudes del profesional
- Cordialidad: calidez y respeto en la acogida, el paciente debe percibir que es bien recibido.

« Empatia: ponerse en el lugar de otro, y que el otro perciba que nos hemos puesto en su
lugar, al contrario de la simpatia la empatia entrafia profesionalidad.

- Baja reactividad: Dejar un espacio de tiempo entre 2-3 segundos desde que el paciente
deja de hablary empezamos nosotros, no interrumpir.

- Asertividad: capacidad del profesional para hacer en cada momento lo que debe hacer, de
una manera activa sin avasallar.

Modelo “centrado en el paciente”
1. Explorar la enfermedad y las vivencias que ocasiona en el paciente

- La idea que el paciente tiene sobre la naturaleza de su enfermedad: “;ja qué lo atribuye?,
;hay algo alo que le esté dando vueltas en la cabeza sobre lo que puede estar ocasionando
todos estos sintomas?”

- Los sentimientos que le produce (especialmente los miedos):
“Le veo preocupada/o”: jHay algo que le preocupe de todo este problema?

- El impacto que toda su sintomatologia tiene en su funcioén:
;Como afecta todo esto a su vida diaria? o ;le impide realizar las tareas de su trabajo
o de la casa?
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- Las expectativas que tiene con respecto al profesional:
;Hay alguna otra cosa que piense usted que podemos hacer para ayudarle? Esta pregunta
debe hacerse al final de la entrevista ya que si se hace a destiempo el paciente puede
pensar que el médico no sabe qué hacer, que no controla la situacion.

2.Comprender a la persona completa

El abordaje del paciente con FM debe incorporar al paciente y su contexto familiar, social,
laboral, cultural, etc. En este sentido el médico de atencién primaria estd en una posiciéon de
lujo por la perspectiva longitudinal de su accién.

3.Busqueda de acuerdos
El paciente debe participar en la toma de decisiones en todos los aspectos, implicandose en

todo el proceso de salud enfermedad relacionado con él.

El profesional debe buscar activamente la aceptacion del propio paciente en los
siguientes aspectos:

- Diagnéstico o pauta diagnéstica propuesta. Dificilmente un paciente se someterd a algunas
pruebas si no es consciente de su necesidad.

- En el tratamiento o pauta terapéutica. La participacion del paciente en la decisién sobre
cual es la mejor manera de actuar con el asesoramiento cualificado del médico es la mejor
manera de asegurar una actuacién correcta.

+ En los papeles que representa cada uno en la relacion.

4.Incorporando prevencion y promocion de la salud

Reduccion de actividades nocivas para la salud, reduccién de riesgos, deteccion temprana de
la enfermedad y disminucién de su efecto.

Entrevista motivacional.

5. Cuidar la relacién médico-paciente
Esta debe ser una tarea del profesional en cada entrevista. El médico debe intentar como
objetivo importante que la relacién con el paciente sea mejor en cada encuentro clinico.

Para ello, incorporara los siguientes elementos: avance en la relacién, creacion del ambito de
intimidad adecuado, auto conocimiento, pacto frente a contrato y uso del efecto placebo, que
la relacion tiene en si.

6.Siendo realista
Todo esto debe hacerse en el marco de los recursos reales que se tienen, con el tiempo de

entrevista real del profesional y los medios que se encuentran a su alcance.

Para ello incorporara los siguientes elementos: aproximacién del problema a largo plazo,
planificaciény organizaciénadecuadadelosrecursos,aproximacién en equipo, establecimiento
de prioridades, objetivos razonables y uso de tiempo y de energia razonable.
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CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA
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ADAPTACION VALIDADA EN CASTELLANO DEL FIBROMYALGIA IMAPCT QUESTIONNAIRE (FIQ)

—_

Si usted no ha realizado alguna actividad de las preguntas, déjela en blanco.

.Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describa su capacidad para realizar las
siguientes tareas durante la dltima semana.

. La mayoria de )
siempre En ocasiones nunca
las veces

Hacer la compra 0 1 2 3
H la col

acer la colada con 0 1 5 3
lavadora
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar a mano
los platos y los 0 1 2 3
cacharros de cocina
Pasar la fregona,
lamopaola 0 1 2 3
aspiradora
Hacer las camas 0 1 2 3
Caminar varias

0 1 2 3

manzanas
Visit .

|5|.ar aamigos o 0 1 5 3
parientes
Subir escaleras 0 1 2 3
Utili t T

,I |z.ar ransporte 0 1 5 3
publico
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En las siguientes preguntas, marque con un circulo el nimero que mejor indique cémo se
sintié en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

2. ;Cuantos dias de la tltima semana se sintié bien?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ;Cudntosdiasdelaultimasemanadejé de hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico,
por causa de la fibromialgia?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ;hasta qué punto el dolor y otros sintomas
de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dificultad Mucha dificultad

5. ;Como ha sido de fuerte el dolor?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor Dolor muy fuerte

6. ;Como se ha encontrado de cansada?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada cansada Muy cansada

7. ;Cémo se ha sentido al levantarse por las mafanas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Descansada Muy cansada

8. (Como se ha notado de rigida o agarrotada?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada rigida Muy rigida

9. (Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada nerviosa Muy nerviosa

10. ;Como se ha sentido de deprimida o triste?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada deprimida Muy deprimida
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Instrucciones para obtener la puntuacion total

El FIQ es actualmente el estdndar para valorar los componentes del estado de salud en las
personas con fibromialgia, especialmente en los trabajos de investigacion.

Se estima que su tiempo de realizacion esta en torno a los 5 minutos.

Este cuestionario, que se entrega a la paciente para que lo rellene, tiene un rango de puntuacion
del 0 al 100, siendo el 100 el peor estado.

Las preguntas se refieren a la semana anterior.

Son 10 preguntas, cada una de ellas con un valor maximo de 10 puntos.

Para los tres primeros items, cuya respuesta no se recoge en una escala del 0 al 10, se
necesitan ajustes:

« La primera pregunta: “;Usted pudo?...” tiene 10 apartados (“Ir a comprar”, etc.) que puntdan
en un rango de 0-3. Para calcular su peso relativo:

- Se suma la puntuacién total de las contestadas (maximo 30).
- Se divide por el nimero de contestadas (maximo 10).

- El resultado se multiplica por 3,33.

« La segunda pregunta: “De los 7 dias de la semana pasada, ;cudntos se sintié bien?”

Para calcular su peso relativo se adecua el valor del resultado, para considerar los dias que
se sintié mal. (1 dia bien, suponen 6 mal) Se multiplica el resultado corregido, por 1,43.

- Para la tercera pregunta, considerando el valor maximo 7, se aplica el factor multiplicador
1,43.

Si sélo se considerasen 5 dias laborables, el resultado se obtendria multiplicando por 2.

- Para el resto de las preguntas se suma el resultado tal cual.

Para la puntuacion final, por si alguna pregunta se ha dejado en blanco, se suman las
puntuaciones obtenidas y se divide por el nimero de preguntas contestadas.



58 HM Protocolo de Atencién a Pacientes con Fibromialgia

ANEXO=3

ESCALA ANALOGICA RAPIDA DE GRADO DE AFECTACION

Escala visual del dolor: ;Cudl es la intensidad del dolor?
Marcar en la escala del 0 al 10 la intensidad del dolor, siendo:
0: Ausencia de dolor.

10: Dolor insoportable.

Escala visual del estado de animo: ;COmo se siente?
Marcar en la escala del 0 al 10, siendo:

0: No me siento triste.

10: Me siento tan triste que no puedo soportarlo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala visual de dificultad para las actividades de la vida diaria: ;Qué dificultades tiene para la
realizacién de su actividad habitual?

Marcar en la escala del 0 al 10, siendo:

0: Ninguna dificultad.

10: Gran dificultad.
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RECURSOS PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL DOLOR
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Los recursos para evaluar el dolor ayudan a los pacientes a describir el dolor que sienten. La
escala del dolor es un recurso que se usa comunmente para describir la intensidad del dolor, o
qué tanto dolor estd sintiendo el paciente.

Las escalas del dolor incluyen la escala de clasificacién numérica, la escala analdgica visual, la
escala de categorias y la escala de rostros de dolor.

En la escala de clasificacion numérica, a la persona se le pide que seleccione un nimero entre 0
(nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para identificar qué tanto dolor esta sintiendo.

Escala numérica

0 2 3 4 5 6 7 8 10
El
Nada peor
dolor
de . .
dolor Sy
nable

La escala andloga visual es una linea recta cuyo extremo izquierdo representa nada de dolor y
el extremo derecho representa el peor dolor. Se pide a los pacientes que marquen la linea en
el punto correspondiente al dolor que sienten.

Escala analdgica visual

Nada de

dolor

Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea en dénde
esta el dolor en relacién con los dos extremos.

Esta calificacion es sélo una aproximacion; por ejemplo, una
marca en el medio indicaria que el dolor es aproximadamente
la mitad del peor dolor posible.

El peor

dolor
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En la escala de categorias de dolor hay cuatro categorias: ninguno, leve, moderado y fuerte. Se
le pide al paciente que seleccione la categoria que describe mejor el dolor que siente.

Escala de categorias

Ninguno (0) Leve (1-3) Moderado (4-6) Fuerte (7-10)

La escala de rostros de dolor usa seis rostros con expresiones diferentes en cada uno. Cada
rostro representa ya sea a una persona que estd feliz porque no siente dolor o que esta
triste porque siente algo o mucho dolor. Se le pide a la persona que seleccione el rostro que
describe mejor como se siente. Esta escala de clasificacion puede usarse con pacientes de 3
afos de edad y mayores.

Escala de rostros de dolor

I - —_ P
@) (W) (W) (85 () (4%
—/ -~ — P

0 2 4 6 8 10
Muy contento; Siente solo un Siente un poco  Siente alin mas Siente mucho El dolor es el
sin dolor poquito de mds de dolor dolor dolor peor que puede
dolor imaginarse (no

tiene que estar
llorando para
sentir este dolor

tan fuerte)
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ANEXO =5

RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

Consiste en aprender a relajarse tensando y relajando secuencialmente diversos grupos
musculares de todo el cuerpo y al mismo tiempo tomar conciencia (dirigir la atencion) de las
sensaciones asociadas a la tension y relajacion.

De esta forma se aprende a reconocer y discriminar estos dos estados (tensién y relajacion)
capacitando a la persona para tomar conciencia de las Tensiones de la vida diaria y poder asi
reducirlas. El paso de la tension a la relajacion debe ser brusco o inmediato.

Aunque las sesiones iniciales tienen una duracion de 45 - 50 minutos, al finalizar el
entrenamiento, la persona es capaz de relajarse en uno, dos minutos, y aunque al inicio se
realizan ejercicios de tension aflojamiento, al finalizar la relajacién se obtiene directamente
por aflojamiento.

Las etapas de entrenamiento son:
1. Tension-Aflojamiento:
Se empieza trabajando 16 grupos musculares con ejercicios de tensién-aflojamiento e

instrucciones de toma de conciencia de ambas sensaciones. Para cada grupo muscular hay
que seguir una secuencia que consiste en:

a) Focalizar la atencion.
b)Tensar durante 5-7 segundos, tomando conciencia de las sensaciones.
¢) Relajar el grupo muscular y mantener el estado durante 45-60 segundos.

d)Centrar la atencién sobre el grupo relajado tomando conciencia de las sensaciones.

Realizando dos practicas diarias en casa y una sesién semanal con el terapeuta, esta etapa dura
aproximadamente tres semanas.
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2. Tension-Aflojamiento:

A continuacion se reagrupan diferentes musculos configurando 7 grupos. Dura dos semanas
con practicas diarias dobles.

3. Tension-Aflojamiento:
Tras dominar la anterior se reduce a 4 grupos. Dura también dos semanas.
El paciente debe concentrarse en identificar cualquier tensién que pueda sentir en cualquier

grupo muscular, y debe relajar esos musculos recordando las sensaciones que ha sentido
cuando en otras ocasiones los ha relajado (relajacion a través del recuerdo o evocacion).

4. Aflojamiento directo y Evocacién:

Una vez que se ha aprendido a relajar con cuatro grupos se pasa a la relajacion sin tension
previa empleando los mismos 4 grupos.

5. Aflojamiento directo, evocacién y conteo:
En esta etapa se afade al proceso de recuerdo un procedimiento de conteo para incrementar

el grado de relajacion. Se trata de contar de uno a diez mientras se dan instrucciones para
profundizar en la relajacion todavia mas con cada nimero.

En esta etapa se prescinde ya de los grupos musculares y se trabaja haciendo que la relajacion
se vaya extendiendo por todo el cuerpo.

La duracion del entrenamiento es de una semana.

6. Conteo y aflojamiento directo:

El paso final es la relajacion solo por conteo. En este momento del entrenamiento se
puede llegar al estado de relajacién profunda en uno o dos minutos y solo contando del
uno al diez.

A continuacién veamos un esquema de los 8 grupos musculares:
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COMO SE TENSA COMO SE RELAJA
Mirando al frente a un punto fijo y neutro Con los ojos entreabiertos, cejas caidas
Frente se levantan las cejas y se arruga la frente, y frente pesada. Entrard pesadez y
poniendo cara de sorpresa ganas de cerrar los ojos (no hacerlo)
Simultaneamente se aprietan ojos, se eleva i Cara seria o inexpresiva, 0jos
Cara la nariz, se cierra mandibula y labios, se pone i suavemente cerrados, mandibula
la lengua en el paladar y se sonrie entreabierta
a) Se echa el cuello hacia atras a la vez que Cuello centrado y suelto (sobre
elevamos la barbilla (no forzar) todo de atrds). Se nota una ligera
Cuello b) Echamos el cuello hacia delante hasta inestabilidad (puede que también
tocar la barbilla con el pecho, ala vez que i mareo, es normal) como si la cabeza
tensamos laterales del cuello (no apretar). | estuviera sujeta con un muelle o
No elevar los hombros, ni tensar la cara eldstico
Sin apretar cuello ni brazos, elevar hombros : Dejar hombros caidos y sueltos,
Hombros hacia atrds y hacia arriba simultdneamente, i notando pesadezy puede que
en diagonal hormigueo en manos o brazos
. . B Brazos caidos y sueltos. Mano
Brazo elevado sin flexionar, pufio cerrado )
~ ) entreabierta. Se puede notar pesadez,
Brazos y mufieca doblada hacia dentro (notando ) . )
-~ _ calor, cansancio y hormigueo. Si hay
tension en dedos, mufieca, brazo y antebrazo) )
dolor, se ha apretado demasiado
Apretar estémago hacia dentro a la vez Dejar el estomago libre, notando que
Estémado que soplamos vaciando los pulmones. se mueve al respirar (si esta relajado
9 Mantenemos el estémago apretado y los se hinchara al coger el aire por la nariz,
pulmones sin aire 4 segundos volverd a su posicion al soltar el aire)
Arquear la espalda intentando levantarnos Dejar apoyada la zona lumbar (y toda
Zonalumbar ) , .
) de la silla apretando solo gluteos y zona la espalda) sobre el respaldo de la silla,
y glateos ) . ) p -
lumbar sin elevar hombros ni tensar piernas i notando calor y como un “almohadén
Piernas Elevary estirar la pierna a la vez que Dejamos bruscamente la pierna caida,
intentamos acercar los dedos al empeine suelta, pesada (puede que con calor)

« Tensar durante 4 o 5 segundos y mantener la relajacion como minimo 20 segundos. Si al
relajar el musculo, este duele, es porque hemos apretado demasiado en la fase de tension.

« Hacer dos veces seguidas cada zona, en sentido descendente y siempre centrando la
atencion en la parte que estamos trabajando (incluso visualizando o mirando dicho
musculo). El paso de tensién a relajacion debe de ser brusco.

- Una vez terminada la secuencia, revisar mentalmente todos los musculos en sentido
descendente y relajarlos directamente. Antes de abrir los ojos energetizarnos con
respiraciones profundas y empezar a movernos desde fuera a dentro.

La relajacion hay que hacerla tres veces al dia, sentado en una silla que recoja bien la espalda

o acostado.
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ANEXO =6

RESPIRACION PROFUNDA

Existe relacion bidireccional entre las emociones y el estado de los musculos. Un musculo
relajado informa de su estado a la mente (cerebro), que a su vez se beneficia de este estado y
puede influir para que el musculo se relaje.

Es imposible relajarse mentalmente si no lo hacen también los musculos, asi como también es
imposible relajarse muscularmente si no logramos una relajacion mental.

En un lugar tranquilo, sin mucha luz, libre de ruidos e interrupciones, con musica suave que
favorezca la relajacion, se tumba el paciente boca arriba con los pies apoyados en el suelo y las
piernas ligeramente dobladas o bien sentado comodamente en un sillon.

Se coloca la mano izquierda en el abdomen, debajo del ombligo y la mano derecha en el
pecho dirigiendo la atencion a la forma de respirar.

Inspiraciones lentas y pausadas por la nariz dirigiendo el aire al abdomen lo que hard que la
mano izquierda se mueva, seguidamente se envia el aire hacia el pecho haciendo que este se
hinche con lo que la mano derecha se eleva y por Ultimo dirigir el aire hacia la parte mas alta
del pecho o zona clavicular.

Expulsar el aire lentamente por la boca, primero descenderd el abdomen y posteriormente se
vacian los pulmones.

Es importante no forzar la inspiraciéon. En caso de mareo, descansar unos minutos y comenzar
de nuevo cuando los sintomas hayan desaparecido, tomando menos aire.

Es importante tomar conciencia de los musculos que se contraen y relajan con los movimientos.
Una vez dominada la técnica podrd practicarse en cualquier postura.

Es recomendable practicarlo dos veces al dia durante unos 15 minutos.
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ANEXO =7
RELAJACION MUSCULAR

Ademas de las técnicas de respiracién profunda/tranquilizadora, actividades que pueden
ayudar a relajarse son:

- Bafo caliente

+ Manta eléctrica

« Escuchar mdusica suave o de relajacion con luz tenue
- Paseos

- Ver/imaginar paisajes maravillosos

« Masajes manuales

- Bafos/chorros-masajes...



66 HME Protocolo de Atencién a Pacientes con Fibromialgia

ANEXO =8

EJERCICIOS QUE SE PUEDEN PRESCRIBIR, INICIADOS GRADUALMENTE:

Segun tolerancia y forma fisica del paciente, se pueden combinar, por ejemplo: dos dias de
natacion y tres dias de caminar, o dos dias de baile de salén y tres dias de bicicleta estatica.

TIPO

| CARACTERISTICAS |

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Intensidad: Moderada
Duracién: de 30 a 60

Se puede realizar sin
necesidad de instalaciones
especificas

Se puede realizar sélo o en

Dificultad para conseguir el
ritmo adecuado

MANTENIMIENTO

Intensidad: Moderada

Duracién: 30-45
minutos

CAMINAR A minutos compaiia de otros Requiere una duracién mayor
PASO LIGERO S No se necesita una que otros ejercicios para
Frecuencia: 3 dias por R conseguir el mismo gasto
semana vestimenta costosa "
energético
No sobrecarga mucho las
articulaciones
. No hay sobrecarga articular i Falta de destreza para nadar
Intensidad: Moderada y J 2
Duracién: 30 minutos Es facil mantener un Se necesita acudir a un centro
NATACION ’ ritmo adecuado deportivo que tenga piscina
Frecuencia: 2-3 dias . o ) .
No se necesita una Irritaciones en los ojos, piel y
por semana ) .
vestimenta costosa oidos por el agua
Se necesita acudir a un
Realizacion de gran Centro deportivo
GIMNASIA DE

variedad de ejercicios

No se necesita
vestimenta costosa

Produce sobrecarga articular

Antes de iniciar esta actividad
conviene desarrollar

minutos

Frecuencia: 2 dias
por semana

AEROBIC DE BAJO : Frecuencia: 2-3 dias Gran interaccioén social, al ciertas destrezas con otras
IMPACTO (suave) : Porsemana ser una actividad que se actividades fisicas y/o iniciar
desarrolla en grupo esta actividad a un nivel
muy bajo
Se necesita comprar la
Intensidad: Baia ) bicicleta o acudir a un Centro
- ba) No se necesita una deportivo que la tenga
BICICLETA Duracion: 30 minutos  ; vestimenta costosa ) )
. o Puede producir molestias
ESTATICA Frecuencia: 2-3 dias E_S facil mantener un en la rodilla
por semana ritmo adecuado . .
Es aburrido al realizarlo en un
espacio cerrado
Intensidad: No es facil mantener un
Baja-moderada Es divertido ritmo adecuado
BAILE Duracién: 30-40 Se realiza en compania, Normalmente se acude a

lo que favorece la
interaccion social

un Centro especifico, lo que
supone el pago de una
cuota o entrada
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ANEXO=9

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK. BDI

Nombre y Apellidos Fecha

En este cuestionario aparecen varios grupos de frases. Lea con atencién cada grupo y, a
continuacién, sefiale cudl de las afirmaciones describe mejor sus sentimientos durante la Gltima
semana, incluido el dia de hoy. Haga una cruz en el niimero que aparece a la izquierda de la frase
elegida. Asegurese de haber leido todas las frases de cada grupo antes de hacer la eleccion.

1 [0] No me siento triste
[11  Me siento algo triste
[2] Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
[31 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo
2 [0] No me siento especialmente desanimado de cara la futuro
[11 Me siento desanimado de cara al futuro
[2] Siento que no hay nada por lo que luchar
[3] Elfuturo es descorazonador y las cosas no mejoraran
3 [0] No me siento como un fracasado
[11 He fracasado mas que la mayoria de las personas
[2] Cuando miro hacia atras lo Unico que veo es un fracaso tras otro
[3]1 Soy un fracaso total como persona
4 [0] Lascosasno me satisfacen tanto como antes
[11  No disfruto de las cosas tanto como antes
[21 Yano tengo ninguna satisfaccién por las cosas
[3]1 Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo
5 [0] No me siento especialmente culpable
[11  Me siento culpable en bastantes ocasiones
[21 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
[3] Me siento culpable constantemente
6 [0] No creo que esté siendo castigado

]

] Siento que quizas esté siendo castigado
[2] Espero ser castigado

] Siento que estoy siendo castigado
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7 [0] No estoy descontento conmigo mismo
[1] Estoy descontento conmigo mismo
[2] Estoy a disgusto conmigo mismo
[3] Me detesto
8 [0] No me considero peor que cualquier otro
[11  Me critico por mi debilidad o por mis errores
[2] Continuamente me culpo por mis faltas
[3] Me culpo por todo lo malo que sucede
9 [0l Notengo ningln pensamiento de suicidio
[11  Aveces pienso en suicidarme pero no lo haré
[2] Desearia poner fin a mivida
[31 Me suicidaria si tuviese la oportunidad
10 [0] No lloro mas de lo normal
[11 Ahoralloro mas que antes
[2] Lloro continuamente
[3]1 No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga
11 [0] No estoy especialmente irritado
[11  Me molesto o irrito con mas facilidad que antes
[2] Me sientoirritado continuamente
[3] Ahorano meirritan en absoluto cosas que antes me molestaban
12 [0] No he perdido el interés por los demas
[11 Estoy menos interesado que antes en los demas
[2] He perdido gran parte del interés por los demas
[3] He perdido todo el interés por los demas
13 [0] Tomo mis propias decisiones igual que antes
[1] Evito tomar decisiones mas que antes
[2] Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
[31 Me esimposible decisiones
14 [0] No creo tener peor aspecto que antes
[11 Estoy preocupado porque parezco envejecido/a y poco atractivo/a
[21 Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo/a
[3] Creo que tengo un aspecto horrible
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Trabajo igual que antes

Me cuesta més trabajo de lo habitual comenzar a hacer algo
Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea

Duermo tan bien como siempre

No duermo tan bien como antes

Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y no puedo volver a dormirme

Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme

No me siento mds cansado de lo normal
Me canso mas que antes

Me canso en cuanto hago cualquier cosa
Estoy demasiado cansado para hacer nada

Mi apetito no ha disminuido

No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito

No he perdido peso ultimamente Estoy tratando intencionadamente
He perdido mds de dos kilos de perder peso, comiendo menos:
He perdido mas de cuatro kilos [ 1S [ INO

He perdido mas de siete kilos

No estoy preocupado por mi salud

Me preocupa los problemas fisicos como dolores, malestar de estémagoo catarros
Me preocupan las enfermedades

Estoy tan preocupado por las enfermedades que me resulta dificil pensar en

otra cosa

No he observado ningiin cambio en mi interés por el sexo
La relacion sexual me atrae menos que antes

Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes

He perdido totalmente el interés sexual
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CORRECCION

Medicion cualitativa:

N

Estado de dnimo
Pesimismo
Sentimientos de fracaso
Insatisfaccion
Sentimientos de culpa
Sentimientos de castigo
Odio a si mismo

Autoacusacion

O 0 N oA W N

Impulsos suicidas
10. Periodos de llanto
11. Irritabilidad

Rangos cuantitativos de depresion

Depresion ausente o minima
Depresion leve

Depresion moderada

12.
13.
14.
15.
16.

17

Aislamiento social
Indecisién
Imagen corporal
Capacidad laboral

Trastornos del suefio

. Cansancio
18.
19.
20.
21.

Pérdida de apetito
Pérdida de peso
Hipocondria
Libido

Puntuaciones totales
0-4
5-7
8-15
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

Anexos HE 71

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede prestarle

entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente
usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los nimeros que
aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que

coincide con su propio estado emocional en la tGltima semana.

No es necesario que piense mucho cada respuesta; en este cuestionario las respuestas

espontaneas tienen mas valor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casitodoel dia
2. Gran parte del dia
1. Devezen cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente igual que antes
1 No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Yanodisfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

3. Si,y muyintenso

2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. Nosiento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto
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A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodoeldia
2. Gran parte del dia
1. Devezen cuando
0.  Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. Enalgunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. Amenudo
2. Rarasveces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. Amenudo
1. Aveces
0.  Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago:
0.  Nunca
1. Solo en algunas ocasiones
2. Amenudo
3. Muyamenudo

D.5. He perdido interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Esposible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. Nomucho
0. Enabsoluto
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D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1 Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. Enabsoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muyamenudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. Amenudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casinunca
« Autores: A.S. Zigmong, R.P. Snaith.

« Referencia: The hospital anxiety and depresidn scale. Acta Psychiatr Scand 1983; 67: 361-370.

- Evaltua: Deteccion de trastornos depresivos y ansiosos en el contexto hospitalario no
psiquidtrico.

« Ne de items: 14. Los items impares evalUan ansiedad y los pares depresion.
« Administracién: Autoaplicada.

- Correccion e interpretacion: Para cada subescala la puntuacién se obtiene sumando las
puntuaciones en cada uno de los items que la conforman.

Criterios:  0-7 rango de normalidad
8-10: caso probable.
11-21: caso de ansiedad o depresion.
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ANEXO =11

ADAPTACION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO

(MANUAL FOR THE STATE - TRAIT ANXIETY
INVENTORY - SELF EVALUATION QUESTIONNAIRE, STAI).

Subescala Ansiedad - Rasgo

NOMBRE:

APELLIDOS:

EDAD:

FECHA:

AUTOAPLICACION: (sl ()NO

TIEMPO:

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a
si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cdmo se SIENTE usted
EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando lo que mejor describa cémo se siente
usted generalmente.
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CASI A VECES A CASI
NUNCA MENUDO : SIEMPRE

1) Me siento bien 0 1 2 3
2) Me canso rapidamente 0 1 2 3
3) Siento ganas de llorar 0 1 2 3
4) Me gustaria ser tan feliz 0 1 5 3
como otros
5) Pierdo oportunidades por no

. 0 1 2 3
decidirme pronto
6) Me siento descansado 0 1 2 3
7) Soy una persona tranquila, serena 0 1 ) 3
y sosegada
8) Veo que las dificultades se 0 1 5 3
amontonan y no puedo con ellas
9) Me preocupo demasiado por cosas 0 1 5 3
sin importancia
10) Soy feliz 0 1 2 3
11) Suelo tomar las cosas demasiado 0 1 5 3
seriamente
12) Me falta confianza en mi mismo 0] 1 2 3
13) Me siento seguro 0 1 2 3
14) No suelo afrontar las crisis o 0 . ) 3
dificultades
15) Me siento triste (melancolico) 0 1 2 3
16) Estoy satisfecho 0 1 2 3
17) Me rondan y molestan 0 1 5 3
pensamientos sin importancia
18) Me afectan tanto los desengafos 0 1 ) 3
que no puedo olvidarlos
19) Soy estable 0 1 2 3
20) Cuando pienso sobre asuntos y
preocupaciones actuales, me pongo 0 1 2 3
tensoy nervioso
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TABLA DE BAREMOS CUESTIONARIO STAI - RASGO

. HOMBRE | MUJER HOMBRE | MUJER
99 4660 | 4960 | 4660 | 49-60 10
97 41 43 39-40 45 9
96 40 42 38 44 9
95 39 41 37 43 9
90 33 36 33 40 8
89 32 35 32 39 8
85 30 33 29 37 8
80 28 31 27 34 7
77 27 30 26 33 7
75 26 29 25 32 7
70 24 27 24 30 7
65 23 26 23 29 6
60 22 25 21 27 6
55 21 23 20 26 6
50 20 22 19 24 6
45 19 21 18 23 5
40 18 20 17 21 5
35 17 19 16 20 5
30 16 18 15 18 4
25 15 17 14 17 4
23 - - - - 4
20 14 16 13 16 4
15 13 15 1 14 3
1 - 14 10 13 3
10 12 13 9 12 3
1 12 8 1 2
4 10 1 7 10 2
1 0-6 0-7 0-4 0-7 1
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ANEXO =12

ADAPTACION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO

(MANUAL FOR THE STATE - TRAIT ANXIETY INVENTORY - SELF
EVALUATION QUESTIONNAIRE, STAI).

Subescala Ansiedad - Estado

NOMBRE: APELLIDOS:

EDAD: FECHA:

AUTOAPLICACION: ( )SI ( )NO  TIEMPO:

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno
a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
usted AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste seflalando la respuesta que mejor describa su
situacion presente.
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NADA ALGO BASTANTE i MUCHO

1) Me siento calmado 0 1 2 3
2) Me siento seguro 0 1 2 3
3) Estoy tenso 0 1 2 3
4) Estoy contrariado 0 1 2 3
5) Me siento comodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6) Me siento alterado 0 1 2 3
7) Estoy preocupado ahora por posibles 0 1 5 3
desgracias futuras

8) Me siento descansado 0 1 2 3
9) Me siento angustiado 0 1 2 3
10) Me siento confortable 0 1 2 3
11) Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12) Me siento nervioso 0 1 2 3
13) Estoy desasosegado 0 1 2 3
14) Me siento m

(C(jmsspfrirtrfido?y e 0 1 2 3
15) Estoy relajado 0 1 2 3
16) Me siento satisfecho 0 1 2 3
17) Estoy preocupado 0 1 2 3
18) Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19) Me siento alegre 0 1 2 3

20) En este momento me siento bien 0 1 2 3




TABLA DE BAREMOS CUESTIONARIO STAI - ESTADO

CENTILES

. PUNTUACIONES DIRECTA

: PUNTUACIONES DIRECTAS '
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DECATIPOS

99 47-60 53-60 47-60 54-60 10
97 45 44 43 49 9
96 44 42-43 42 48 9
95 43 41 40-41 47 9
90 38 39 37 41 8
89 37 38 36 40 8
85 36 36 33 37 8
80 34 34 30 34 7
77 32 33 29 32 7
75 31 31 28 31 7
70 28 28 25 29 7
65 26 26 23 26 6
60 24 25 21 24 6
55 22 23 20 23 6
50 20 22 19 21 6
45 19 20 18 19 5
40 17 19 16 18 5
35 16 18 15 17 5
30 14 17 - 16 4
25 13 16 14 15 4
23 - 15 13 14 4
20 12 14 12 13 4
15 1 13 10 12 3
1 - 12 9 1 3
10 10 1 8 10 3
9 8 6 7 2
4 8 7 5 6 2
1 0-2 0-4 0-2 0-2 1
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ANEXO=13

CES-D
Escala del Centro de Estudios Epidemioldgicos de la Depresion

Nombre: Fecha:

A continuacion leerd una serie de frases. Conteste con qué frecuencia le sucede o si eso le ha
estado pasando durante la tltima semana, haciendo una cruz en el circulo correspondiente (desde
“Raramente o nunca” hasta “Mucho o siempre” o desde “Menos de un dia” hasta "Entre 5-7 dias”).

Raramente Algo o Aveces o Mucho o
onunca poco bastante siempre
Menos de Entre Entre Entre
1 dia 1-2 dias 3-4 dias 5-7 dias
1. Me he enfadado por cosas que 0 . ) 3
habitualmente no me molestan
2. No he tenido ganas de comer, mi apetito
0 1 2 3
era malo
3. He sentido que no me podia liberar de la 0 . ) 3
tristeza ni con la ayuda de familiares o amigos
4. Sentia que era tan bueno como
) 3 2 1 0
cualquier persona
5. Me ha costado trabajo concentrarme en 0 1 ) 3
lo que hacia
6. Me he sentido pesimista 0 1 2 3
7. Me ha costado un esfuerzo hacer
) 0 1 2 3
cualquier cosa
8. Me he sentido ilusionado por mi destino 3 2 1 0
9. He pensado que mi vida habia sido
0 1 2 3
un fracaso
10. Me he sentido asustado 0 1 2 3
11. Mi suefo ha sido inquieto 0 1 2 3
12. Estuve contento 3 2 1 0
13. Hablaba menos de lo habitual 0 1 2 3
14. Me he sentido muy solo 0 1 2 3
15. La gente era poco amistosa 0 1 2 3
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16. He disfrutado de la vida 3 2 1 0

17.He llorado a ratos 0 1 2 3

18. Me he sentido triste 0 1 2 3

19. He sentido que la gente me tenia antipatia 0 1 2 3

20. No me podia poner en marcha 3 2 1 0
TOTAL:

Rango * Entre 16 y 26 indica depresién moderada.

Punto de corte * Entre 27 y 60 depresion severa.
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ANEXO =1

CONSEJOS PARA LOS AFECTADOS DE FIBROMIALGIA. DECALOGO AMPLIADO DE LA SER

« Aceptar el dolor: aprender a reconocerlo y saber qué lo empeora y qué lo mejora.

- Controlar las emociones: Aprender a manejar sentimientos de enfado, frustracion, tristeza,
ira, sensacion de fracaso, culpa, verglienza...
Evitar que los sentimientos se cronifiquen y conviertan en un problema mas de salud. Ser
realistas, proponerse objetivos alcanzables.

« Controlar el estrés: Reconocer su causa y evitar que aparezca. Organizar y planificar
actividades diarias. Dedicar tiempo a la relajacién:
Respiracién profunda (anexo 6).
Relajacion muscular (anexo 7).

« Mitigar el cansancio: Delegar y/o eliminar tareas innecesarias. Intercalar periodos de
descanso y actividad.

« Hacer ejercicio: Fortalece los musculos. Mantiene el sistema cardiovascular. Disminuye el
dolor. Facilita el suefio. Disminuye la ansiedad y la depresién. Son muy recomendables los
ejercicios aerdbicos de baja intensidad iniciados de forma progresiva.

« Relacionarse con los demas: Evitar que la comunicacién se centre en el dolor. Contar lo que
nos pasa. Pedir ayuda si se necesita.

« Proteger la salud: Evitar tabaco, cafeina, exceso de alcohol, alimentacién saludable,
vigilar el peso.

« Uso racional de los medicamentos: Evitar la automedicacion.

- Terapias alternativas: Pueden ser beneficiosas pero debemos desconfiar siempre de
quienes prometan la curacién milagrosa, recomienden abandono total de la medicacion
prescrita o propongan tratamientos “secretos”.

- Constancia: Mantener con regularidad los consejos anteriores es la mejor forma de
conseguir controlar la enfermedad.
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ANEXO =2

LINEAS PSICOLOGICAS DE TRABAJO EN LA FIBROMIALGIA

1. FACILITAR EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD, que permita a los pacientes una
mejor comprensién y aceptacion de la misma.

2. ABORDAR LA EXPRESION DE EMOCIONES, que posibilite el alivio del dolor, la rigidez y
las tensiones musculares que conlleva la FM.

3. FAVORECER LOS CAMBIOS NECESARIOS EN LOS HABITOS DIARIOS/EN EL ESTILO
DE VIDA, que permita a los pacientes una mejor adaptacién a la enfermedad y una
evolucién mas favorable.

4. POTENCIAR LA AUTOESTIMA como nucleo basico para el afrontamiento del dolor/
malestar crénico que implica.

5. AYUDAR A TOMA DE CONCIENCIA del origen de las tensiones, de los conflictos y de los
aspectos de personalidad que predisponen a la Fibromialgia.
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ANEXO~=3

Recomendaciones importantes para adaptarse a la Fibromialgia

LAS “D” TERAPEUTICAS DE LA FIBROMIALGIA

« NO ACAPARES, DELEGA. NO pasa nada porque pidas ayuda; sigues siendo igual de valioso/a
aunque no puedas responder a todas las demandas que tienes.

« NOTEEXIJAS, DESCANSA. Prioriza responsabilidades y tomate tiempo para hacer pausas. Tu
mente y tu cuerpo te lo agradeceran.

« NO REPRIMAS, DIALOGA. Comenta abiertamente a los demds tus opiniones, deseos y
necesidades, sin dramatizar que ellos no las compartan.

- NO APACIGUES, DESMARCATE. No hagas tuyos los problemas ajenos. No tienes necesidad ni
obligacion de intermediar en los problemas de los otros.

- NO AGUANTES, DESAHOGATE. Permitete expresar libremente tus emociones negativas
(enfados, frustraciones, miedos,...), aunque puedan molestar a los demas.

« NO TE CRITIQUES, DESCUBRE y DISFRUTA el “regalo de ser tu mismo/a”; una persona valiosa
y competente.
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ANEXO =4

PAUTAS PARA ACEPTAR LA FIBROMIALGIA

1. RECONOCE QUE a pesar de tu Fibromialgia, en ocasiones puedes encontrarte relativamente
bien y QUE HAY EPOCAS EN LAS QUE ESTAS ALGO MEJOR.

2. No te centres solo en las limitaciones que te genera este problema. Es decir, procura
ENFOCARTE SIEMPRE EN LAS ACTIVIDADES QUE PUEDES REALIZAR (aun con esfuerzo) y no
tanto en las “cosas que ya no puedes hacer” tras el problema.

3. Enlamisma linea, NO TE COMPARES RESPECTO A COMO ESTAN Y FUNCIONAN LOS DEMAS.
Tu tienes Fibromialgia y ellos no, por lo que no es justo esta comparacion.

4. NO ANTICIPES sobre tu proceso, dramatizando posibles complicaciones y/o incapacidades
en un futuro. Por el contrario, INTENTA VIVIR EL MOMENTO PRESENTE; en cada minuto,
date permiso para darte permiso en lo que necesites o creas que te hace bien.

5. Buscaalgun aspecto en el que puedas aferrarte en los periodos de crisis. Para superar estos
momentos de recaida “busca razones para seguir adelante”. LO MEJOR ES QUE HAGAS PIE
EN TU AUTOESTIMA, conectando con tu sentimiento de valia personal (y procurando no
culparte ni criticarte por encontrarte mal).

6. APRENDE A DETECTARTUS EMOCIONES NEGATIVAS (especialmente la rabiay la frustracién)
y permitete expresarlas. Entiende que ciertos dolores/tensiones musculares tienen relacion
con sentimientos bloqueados que no te dejas expresar.

7. Date cuenta de que PUEDES HACER MUCHAS COSAS PARA ALIVIAR TU PROCESO. O sea,
que tienes mas control sobre tu Fibromialgia de lo que crees (sino para resolver o curar tu
dolencia, si al menos para manejarla y mejorarla).

8. BUSCA APOYOS EN TU FAMILIA 'Y AMIGOS, precisamente en esas temporadas de mayor
malestar y permitete expresarles abiertamente como te sientes. Esto te aliviara.

A este nivel FAMILIAR, intenta seguir estas otras pautas importantes:

8. EXPLICA A LOS TUYOS QUE NECESITAS DE ELLOS para sentirte mejor; oriéntales sobre
como pueden ayudarte. Te lo agradeceran.
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9. NO OLVIDES COMUNICARLES TAMBIEN CUANDO TE ENCUENTRES MEJOR. Te lo agradeceran
doblemente. Recuerda que ellos necesitan percibir igualmente que tu dolencia no es
insalvable ni invalidante.

10. No niegues las limitaciones que la Fibromialgia te esta generando a este nivel. PRIORIZATUS
DIFICULTADES EN LA CONVIVENCIA EN CASA Y COMENTALAS CON ELLOS ABIERTAMENTE.
Permite que los tuyos también expresen sus opiniones, dudas y/o frustraciones al respecto.
Acéptalo como algo natural.

FINALMENTE, recuerda que NECESITARAS UN TIEMPO PARA ASUMIR TU PROCESO y el cambio
necesario de vida que supone en todas las dreas. Y asume igualmente que los demds de tu
familia también requeriran un periodo para comprender y adaptarse a tu situacion.
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ANEXO =5

NORMAS DE HIGIENE POSTURAL

DURANTE EL DESCANSO NOCTURNO:
- Evite el decubito prono (boca abajo) para aliviar la tension en la regién lumbar.

- En decubito lateral, el miembro inferior del lado hacia el que estamos acostados debe
colocarse en flexion de cadera y rodilla.

« En decubito supino (boca arriba) mantener las rodillas ligeramente flexionadas, colocando
un cojin debajo de las mismas, por ejemplo.

- Hay que prestaratencién al colchén, teniendo en cuenta que la capacidad de amortiguacion
en uno de buena calidad se pierde a los diez afos y en otro de peor calidad, antes. El
colchon tiene que ser firme y adaptable, no duro.

- La almohada no tiene que ser ni muy alta ni muy baja, de manera que consiga mantener la
columna cervical alineada con el resto de la columna vertebral.

DURANTE EL PERIODO DE TRABAJO:

- Si se ha de mantener una postura durante intervalos largos conviene hacer un descanso
de dos o tres minutos cada media hora, adoptando una postura correcta, preferiblemente
sentado/a con la espalda recta y los pies apoyados en el suelo.

- Sieltrabajolorealiza setado/a, mantenga una postura correcta: espalda rectay pies apoyados
en el suelo. Los giros se hacen con todo el cuerpo, preferiblemente girando la silla.

- Si tiene que realizar esfuerzo fisico: Levante la carga doblando las rodillas. Empujar con la
espalda y en cualquier caso manteniendo la misma recta.

« Alcance las cosas que estdn en lugares altos con ayuda de un taburete.

- Reparta la carga en ambos miembros superiores de forma equilibrada.
Para pasar de sentado/a a bipedestacion mantenga la espalda recta.

- Si el trabajo requiere pasar horas de pie, encuentre un apoyo para ir trasladando el peso
del cuerpo de un miembro inferior al otro cada quince minutos, por ejemplo, ademas de
tomar descansos de dos o tres minutos en sentado/a cada media hora.
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- Cuando el desdnimo y la fatiga hagan su aparicién, tome un descanso concentrandose
en la respiracion.

- Cuide el calzado diario, que tiene que ser comodo.
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ANEXO=6

ASOCIACIONES DE LA REGION DE MURCIA

ACIF - Asociacion Ciezana de Fibromialgia, Dolor y Fatiga Crénica - N° 7334
C/ Saavedra Fajardo, 30 Codigo Postal - 30530

Apt. correos n° 237 - 30530 CIEZA

Mail: acifcieza@ono.com

Tlfs.: 968 453 165 (de 10-13,30'y 17,30-20,30)

AFIBROCAR - Asociacion de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga
Crdnica de Cartagena - N° 7190

Apt. correos 3 - 30080 CARTAGENA

Mail: afibrocar@hotmail.com

Tlfs.: 968 163 739 - 680 313 101

AFFIRMA - Asociacion de Sindrome de Fatiga Cronica y Fibromialgia y Afines de la
Region de Murcia - N° 6500

Apt. correos 3029 - 30012 MURCIA

Mail: affirma-murcia@hotmail.com

Web: www.affirma.blogspot.com

Tlfs. moéviles: 675 287 419 - 675 287 420 - 685 463 219
Tlfs. fijos: 968 212 121

AFIYE - Asociacion de Fibromialgia de Yecla - N° 7182

C/ Moreras, 20-bajo - 30510 YECLA
Mail: afiyeyecla@hotmail.com
Tlfs: 696 087 059 - 658 983 999

AJUFI - Asociacién Jumillana de Fibromialgia - N° 7451

Pza. San Juan n°7 - 30520 JUMILLA
Mail: ajufi@hotmail.com
Tlfs: 968 757 243 - 669 354 750
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ASTOFIBROM - Asociacion de Totana de Fibromialgia y Fatiga Crénica - N° 8226

C/ Rosa, 54 - 30850 TOTANA
Mail: astofibrom@hotmail.es
Tlfs.: 680 117 509

Federacion Regional Murciana de Sindrome de Fatiga Crénicay FM
C/ Sociedad, 12 1°E 30004 Murcia

Mail: fferemur@hotmail.es

Tlfs.: 968 212 121



92 HE Protocolo de Atencién a Pacientes con Fibromialgia

ANEXO =7

OTROS RECURSOS A DISPOSICION DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA

SOLICITUD PARA BALNEARIOS: Remitir solicitudes a FAMDIF, si se tiene reconocida
Minusvalia > 45%.

FAMDIF - Federacion de Asociaciones de Minusvalidos Fisicos
C/ Marino Montesinos, 14 Bajo - Murcia
Teléfono: 968 292 826

CONSULTAR CON MONITOR OCUPACIONAL: Si Presentan Minusvalia > 33% Es un profesional
de los Equipos de Valoracién de Minusvalias que informa de Cuestiones Laborales.

ORIADA (IMAS): Oficina de Informacién a Personas con Discapacidad y Dependencias
C/ Alonso Espejo n° 7 - Murcia
Teléfono: 968 232 307

IMAS: Instituto Murciano de Accién Social
Ronda de Levante, 16

TIfno.: 968 366 262

Web: www.carm.es/@IMAS

CENTROS CULTURALES DE LOS AYUNTAMIENTOS: Que organizan actividades a las que pueden
acceder si les resultan de utilidad.
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