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RESUMEN

La fibromialgia es una enfermedad croénica, definida por dolor generalizado, a
menudo acompafiado de fatiga y alteraciones del suefio, la cual afecta a uno de
cada 20 pacientes en la atencién primaria. Aunque la mayoria de los pacientes con
fibromialgia se manejan en la atencion primaria, el diagndstico y tratamiento
continan presentando un desafio, y los pacientes se envian a menudo las
consultas de otros especialistas. Las investigaciones exhaustivas, la prescripcion de
multiples drogas para tratar los diferentes sintomas, los retrasos en el diagnéstico,
y el aumento de la invalidez, necesita de un conocimiento méas profundo y un
tratamiento basado en el médico de la atencion primaria. Se hizo una revision de
diferentes publicaciones actualizadas sobre la epidemiologia, patofisiologia y
tratamiento de la fibromialgia aparecidas en PubMed, Scielo, Hinari y Medline,
ademas de articulos pertinentes, hasta comienzos del afio 2017, de donde se
seleccionaron diferentes articulos en base a la calidad, relevancia e importancia en
cuanto a las nuevas directrices de esta enfermedad. La aplicacion de novedosos
sistemas de diagndstico y enfrentamiento al dolor crénico aplicable en la atencién
primaria disminuiria el tiempo de diagnéstico, costosas pruebas, demora en el
diagnéstico y mejores resultados terapéuticos en estos pacientes. El tratamiento
centrado en el paciente desde la atencién necesita de un grupo multidisciplinario
con una alta preparacion en esta enfermedad. Aungue se mantienen algunas
barreras para la aplicacion de un sistema de atencion médica de la fibromialgia,
esto permitiria un cambio muy favorable en el tratamiento de esos pacientes.

Palabras clave: fibromialgia; epidemiologia; fisiopatologia; diagnoéstico; cuidado
en casa.



ABSTRACT

Fibromyalgia is a chronic disorder defined by widespread pain, frequently
accompanied by fatigue and sleep disturbance, affecting up to one in 20 patients in
the primary care. Although most of the patients with fibromyalgia are managed in
the primary care, its diagnosis and treatment are still a challenge and the patients
are often referred to the consultation of other specialists. The exhaustive research,
the prescription of several drugs to treat the different symptoms, the diagnosis
retardation, and the increase of disability, require deeper knowledge and a
treatment led by the health professional of the primary care. We reviewed the
epidemiology, pathophysiology and management of fibromyalgia by searching
PubMed, Scielo, Hinari and Medline, and references from relevant articles
published until the beginning of 2017, choosing them on the basis of quality,
relevance to the illness and importance in illustrating current management
pathways and the potential for future improvements. The implementation of a
framework for diagnosis and chronic pain management in the primary care would
reduce diagnostic time consumption, costly tests, and diagnostic delays, and will
achieve better therapeutic outcomes in these patients. The patient-centred
treatment from the primary care needs a multi disciplinary team highly trained in
this disease. Although there are still several barriers for the application of a medical
care system in fibromyalgia, It would allow a favourable change in the treatment of
these patients.
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
dolormusculo-esquelético generalizado, con una exagerada hipersensibilidad
(alodinia e hiperalgesia) en mudltiples puntos predefinidos (tender points), sin
alteraciones organicas demostrables. Habitualmente se relaciona con una gran
variedad de sintomas, entre los que destacan la fatiga persistente, el suefio no
reparador, la rigidez generalizada y los sintomas ansioso-depresivos.®

Algunos autores han considerado la FM como un trastorno de somatizaciéon, es
decir, pacientes que se quejan persistentemente de varios sintomas que no tienen
un origen fisico identificable.®*® Sin embargo, en los Ultimos afios esta creencia se
estd desestimando; la FM esta considerada como enfermedad por la Organizacion
Mundial de la Salud desde 1992 vy si bien la definicién nosoldgica y su consideracion
en el ambito médico no ha estado exenta de controversia, los resultados de las
investigaciones indican con bastante consenso que su origen es neurolégico, y que
el dolor resultaria de desequilibrios neuroquimicos a nivel del sistema nervioso
central que generan alodinia e hiperalgesia generalizadas.®



En la poblacion general su prevalencia se estima en un 2.7 % (4.2 % mujeres, 1.4
% varones).®® En la atencién primaria se observa una frecuencia de uno en cada 20
pacientes y este nUmero estd aumentando gracias al diagndstico y tratamiento mas
preciso.®* La causa de FM no es conocida, pero las investigaciones actuales
sugieren de una predisposicion genética que desencadenaria diversas alteraciones
del funcionamiento neuronal.®®

A pesar de todos estos adelantos en el conocimiento de la misma la FM continta
siendo un desafio para los profesionales de la atencién primaria.® La abrumadora
aparicién de sintomas, y su gradual evolucion, dificultan el diagnéstico.® Hadker,et
al®” encontraron una demora de méas de dos afios para llegar al diagnéstico, en
pacientes atendidos en la atencién primaria, y un promedio de atencién de 3,7
diferentes médicos, durante todo ese tiempo. Aungue el Colegio Americano de
Reumatologia ha publicado criterios diagnésticos para FM,®9 éstos no se usan en
la practica clinica diaria, lo que lleva a errores en el diagnéstico en la atencién
primaria de salud.“%'? Ademas de la complejidad de diagnéstico, el tratamiento
también podria convertirse en un problema para el médico de la familia.®**® De
esta forma hay pacientes no son diagnosticados y no reciben el tratamiento
adecuado, y para otros la terapia se ha convertido en una polifarmacia con
frecuentes interrupciones.®®? Algunos pacientes pierden las expectativas del
tratamiento por la no mejoria de los sintomas y una inadecuada evolucién de la
enfermedad.®®

MATERIALES Y METODOS

Se hizo una revision de diferentes publicaciones actualizadas sobre la
epidemiologia, patofisiologia y tratamiento de la FM aparecidas en PubMed, Scielo,
Hinari y Medline, ademas de articulos pertinentes, hasta comienzos del afio 2017,
de donde se seleccionaron diferentes articulos en base a la calidad, relevancia e
importancia en cuanto a las nuevas directrices de esta enfermedad, con el objetivo
de actualizar los cambios acaecidos recientemente en el diagnéstico y tratamiento
de esta entidad, con mayor hincapié en la atencién primaria de salud.

DISCUSION

El término fibromialgia (del latinfibra, fibra, que se refiere al tejido conjuntivo, del
griegomio, musculo y algia, dolor),® es relativamente reciente en la historia de la
descripcion de esta enfermedad.®®

En 1750, el médico britanico sir Richard Manningham en su publicacién "Sintomas,
naturaleza, causas y cura de la febricula o fiebre pequefia: comunmente llamada
fiebre nerviosa o histérica; la fiebre de los espiritus; vapores, hipo o bazo", cita
des(chi)pciones similares a las hechas por Hipocrates que podrian corresponder a
FM.¢

En 1843, el anatomista aleman Robert R. Floriep describe "puntos sensibles”, en su
tratado de patologia y terapia de los reumatismos donde propone una asociacion
entre reumatismo y puntos dolorosos de musculos rigidos.®® En los afios de 1881,
el médico estadounidense George M. Beard escribié un libro llamado «American
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Nervousness» donde describe a pacientes con neurastenia que presentaban pérdida
de fortaleza, fatiga o cansancio de manera crénica, y en quienes se constata la
presencia de multiples puntos dolorosos e hiperalgia.®®

En 1904, sir William R. Gowers se refiere como "fibrositis" a una condiciéon en que
asociaba el lumbago con dolores en los brazos y que él atribuia a "inflamacién del
tejido fibroso del musculo”. En ese mismo afio, Stockman, en Escocia, estudia un
grupo de pacientes con rigidez y "un movimiento muscular doloroso"” en los cuales
describe biopsias musculares con "ndédulos fibrositicos”, asi también en 1915,
Llewellyn y Jones, definen fibrositis como "un cambio inflamatorio del tejido fibroso

intersticial del muasculo estriado™.®”

En 1936, Hench niega el origen inflamatorio de la fibrositis, y da comienzo al
desarrollo de las teorias acerca del origen psicologico de la enfermedad. Hallyday,
en 1937, también propone un origen psicolégico de la fibrositis.*¢*"

En 1946, el médico australiano Michael Kelly public6 una serie de estudios de la
fibrositis basado en su propia experiencia de sufrir la enfermedad. En dichos
trabajos, refuerza el concepto de puntos sensibles como eje central del diagnéstico,
y propone una teoria ecléctica entre el origen psicolégico y organico.®%"

En 1947, Boland y Corr, oficiales médicos del ejército estadounidense propusieron
que la fibrositis no era mas que un "reumatismo psicogeno”. Phillip Ellman, en
1950, junto con David Shaw, respaldan esta teoria, y a partir del afio 1963, se
establece una escuela psico-reumatica donde se hace referencia al dolor por auto
alimentacion, en donde una personalidad especial provoca una tension mantenida
que genera espasmo muscular y éste, a su vez, genera dolor, completandose de
esta manera el circulo estrés-espasmo-dolor.*¢*"

En 1968, Kraft, Johnson y Kabam, establecen criterios diagnoésticos basados en los
puntos sensibles, la dermatografia y el alivio con el enfriamiento a base de cloruro
de etilo. En 1972, Hugh Smythe describe la enfermedad en los términos modernos,
"dolor generalizado y puntos de sensibilidad”. En 1975, Harvey Moldofsky y el
mismo Smythe, realizaron el primer estudio con electroencefalogramas, donde
descubrieron que los pacientes con fibrositis mostraban un patréon de inclusion de
ondas alfa, propias del suefio superficial, en lugar de las ondas delta del suefio
profundo, dando la impresion de un suefio no reparador. En 1976, Hench propone
el término de "fibromialgia”, y lo define como una forma de reumatismo no
articular. En 1992, la FM es reconocida como una enfermedad por la OMS y es
clasificada con el codigo M79.7 de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades,
en cuya revisiéon CIE-10 la clasifica dentro de los reumatismos.¢"

Durante la historia de la investigacion de la FM se han propuesto varios sistemas de
clasificacion.®”

En el aflo 1959, Rossenberg esbozé una clasificacion para la entonces denominada
"fibrositis". Posteriormente, en 1989, Vitoli expone la necesidad de contar con una
clasificacion del "sindrome de fibromialgia primaria” o fibrositis. En el afio 1990, el
Colegio Estadounidense de Reumatologia, (ACR por sus siglas en inglés), establecio
como criterio diagnoéstico de fibromialgia, la presencia de dolor generalizado y en un
conjunto de puntos con hiperalgesia en al menos 11 de 18 puntos de sensibilidad
(tender points) definidos. Se descart6 la separacion de FMz primaria y secundaria, y
se abstrajo de la presencia concomitante de otra enfermedad reumatolégica.®*81%

En el afio 1996, Turket,?® pertenecientes al Servicio de Psiquiatria de la
Universidad de Pittsburgh, definieron tres subgrupos entre los pacientes que
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cumplian con los criterios diagnosticos de FM del CAR, de acuerdo con su perfil
psicosocial, establecido mediante la aplicacién de la prueba de personalidad West
Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (MPIl). Estos grupos son: disfuncional,
con gran dolor y discapacidad (DYS: Dysfunctional); con menos dolor que el grupo
anterior, pero con poca aceptacion de su enfermedad por sus cercanos (ID:
Interpersonally Distressed); con menos dolor y estrés emocional, y sin interferencia
con actividades de la vida diaria (AC: Adaptative Copers).

En el afio 2001, se establecié una diferencia entre los pacientes con FM de acuerdo
con la respuesta al dolor inducido por cambios de temperatura en el dorso de la
mano, definiendo de esta forma dos grupos de acuerdo con el umbral del dolor: un
grupo sensible termal (tanto al frio como al calor) y otro grupo levemente sensible
al calor, teniendo una orientacién fundamentalmente terapéutica.*”Posteriormente
en el 2003, Giesecke,”” propuso unir la clasificacién por perfil psicopatolégico
(promovido por el grupo de Turk) con el analisis personalizado de la respuesta al
dolor (hiperalgesia y percepcion dolorosa). Los resultados identificaron tres
subgrupos de pacientes diferentes con un perfil psicopatolégico muy bien definido,
perfil que pudo relacionarse de una forma muy practica con la forma en que cada
uno de los subgrupos de pacientes afrontaba la respuesta al dolor. Esta clasificacion
considera el estado de animo, midiendo el grado de depresiéon y ansiedad que el
paciente pueda tener; considera aspectos cognitivos, evaluando el catastrofismo y
control del dolor; y considera variables bioldgicas tales como umbral del dolor y
evaluacién de los puntos dolorosos.®V

En el afio 2006, tras un amplio estudio sobre el perfil psicopatologico de los
pacientes con fibromialgia, mediante la aplicacién de los cuestionarios State-Trait
Anxiety Inventory Estado/Rasgo (STAI-E/R), Beck Depression Inventory (BDI) y
MMPI, se propuso una formula denominada «indice de perfil psicopatoldgico en
fibromialgia» (Ippc), derivada del MMPI-2, que permite discriminar entre un "perfil
A" y un "perfil B", los cuales indican la gravedad psicopatolégica v,
consecuentemente, el tipo de intervencién psicoterapéutica mas adecuada. 61829

En el afio 2007, Muller estableci6é una clasificacion de
fibromialgia basada en cuatro grupos:®®

e Fibromialgia con extrema sensibilidad al dolor, sin enfermedad psiquiatrica
asociada.

¢ Fibromialgia acompafiada de sindrome depresivo.

e Depresion acompafiada de sindrome de fibromialgia.

¢ Fibromialgia debida a somatizacion.

Sin embargo, esta clasificacion se basé en la experiencia personal de Miller sin
analisis estadistico y la terminologia utilizada es cuestionada por la comunidad
psiquiatrica. Ademas, los grupos 2 y 3 son dificiles de diferenciar.

Su epidemiologia

Wolfe,et al,’® estimaron que la prevalencia de fibromialgia en la poblacion
norteamericana era 2% (3.5% en las mujeres y 0.5% en los hombres). Sin
embargo, esta investigacion utilizé los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia de 1990, pero estos criterios supusieron un error de casi la mitad de
los pacientes diagnosticados clinicamente de FM. Asi esta estimacion es
probablemente son demasiado bajas, ademas es posible que hayan sub valorado el
predominio en hombres que tienen menos puntos dolorosos a la presion.
Un estudio por Vincent,”® que uso los criterio diagnésticos del CAR | 2010



estimaron el predominio de FM era de 6.4% (7.7% en las mujeres y 4.9% en los
hombres), es probable que esta proporcion de casos segln sexo sea mas exacta.

Los datos de seis paises europeos arrojan los siguientes
datos.®®

Alemania: 3,2%

Espafia: 2,4% (Entre 0,7 a un 20% en diferentes estudios)
Francia: 1,4%

Italia: 3,7%

Portugal: 3,6%

Suecia: 2,5%

Afecta a las mujeres 10 veces mas que los hombres.®*??

Con un predominio general de 5.8% en las mujeres y 3.5% en los hombres. Sin
embargo, esta estimacion uso la Encuesta de Fibromialgia de Londres para Estudio
Epidemioldgico (LFESSQ),®*® un método no estandarizado para identificar a los
pacientes con FM. Otro estudio que usa el LFESSQ estimé el predominio de FM por
lo menos en Tunez fue de 8.3%.%*2

White et al,®® estimaron que la prevalencia de FM fue de 3.3 % en Ontario, Canada
(4.9 % mujeres contra 1.6 % hombres). Sin embargo, esta estimacion que uso los
criterios del CAR del 1990, es probable que esta la estimacion sea baja,
particularmente en la poblacion masculina.

El predominio de FM en la poblacién general de Brasil se ha estimado en 4.5 %. Un
estudio brasilefio con una mayor poblacién estimoé el predominio en 5.5%; todos los
pacientes identificados con FM en ambos estudios brasilefios eran mujeres, a pesar
de un porcentaje elevado de participantes masculinos. Aunque en ambos estudios
usaron los criterios del 1990, es probable el nimero de varones se infravaloré.®®

En los Estados Unidos, las mujeres afroamericanas tienen un mayor predominio de
FM que las mujeres blancas,®*?” sin embargo, el dolor corporal y la sensibilidad
estan asociadas con el estado socio-econémico disminuido, para que ésta puede ser
una influencia importante en las diferencias raciales. Otro estudio que compara
poblaciones de Sephardic y Ashkenazicen las mujeres israelitas encontré que la
educacion, en lugar de la identidad étnica, era un factor determinante en los rasgos
clinicos de la FM.®" Los estudios en China parecen demostrar un predominio de FM
mas bajo que en los Estados Unidos y Europa.®29

Se necesitan mas investigaciones para poder entender bien las diferencias raciales,
pero ha estado limitado por la necesidad de realizar los examenes de los propios
reportes para identificar a los pacientes. La reciente demostracion que una
encuesta del auto reporte que usa los criterios modificados del CAR 2010 sobre FM
puede identificar con mayor confiabilidad a las pacientes portadores de FM y puede
permitir mas estudios sobre la raza.®V

Aunque el predominio global de la FM se estima en 2.7%, estudios epidemiolégicos
han aportado diferentes resultados acorde al pais donde se realiz6 el estudio.®
Hasta fecha reciente la gran mayoria de los estudios se basaron en los criterios del
Colegio Médico de Reumatologia del afio 1990,® el cual presentaba notables
diferencias de género, lo que produjo un desbalance de género; usando éstos
criterios, el predominio de FM en el sexo femenino fue de 3.4%, y 0.5% en los
varones (una proporcién de ~7: 1).©%9 Esto podria explicarse porque en el 1990 se



exigio que el dolor tenia que aparecer a la palpacién en lo menos 11 de 18 puntos,
para la confirmaciéon del diagnéstico de FM,1,8 junto a esto los varones tienen un
umbral de dolor a la presién mucho mas elevado que las féminas.®*” En un
reciente estudio que uso los criterios actualizados del 2010,® los que no requerian
del dolor a la palpacién en los puntos gatillo, se observé un predominio de 7.7% en
las mujeres y 4.9% en hombres,™® estrechando la distancia entre ambos sexos de
1.6: 1 muy similar a lo encontrado en otras enfermedades crénicas dolorosas.®

Aungue han sido evaluados diferentes mecanismos en la patogenia de la FM, la
evidencia mas reciente sugiere una disfuncion del sistema nervioso central en el
procesamiento del dolor, que incluye trastornos sensitivos y/o0 una reaccion
exagerada de tipo central al dolor, en los pacientes con FM.®® Esto se explica por
el llamado control del volumen para la sensacién de dolor,®® por lo que los
pacientes experimentan la alodinia (sensibilidad dolorosa elevada a estimulos que
no son dolorosos), e hiperalgesia (una respuesta exagerada a los estimulos
dolorosos).®2%?Y En |os pacientes portadores de FM por consiguiente el dolor se
experimenta al tacto, lo que no sucede en personas normales, ya que exhibe una
sensibilidad aumentada y/o un umbral disminuido a una gran variedad de
estimulos, incluso el calor, frio, audio y estimulos eléctricos.?>?") Esta teoria de
hipersensibilizaciéon central o exageracion de la respuesta dolorosa ayuda a
explicarlos heterogéneos aspectos clinicos y algunos de los sintomas asociados,
porque muchos se deben al mismo neurotransmisor que controla dolor, el sensorio,
suefio, memoria y estado de alerta.®*1%2®

La FM se puede desarrollar a cualquier edad, incluso en la nifiez, aunque la edad
promedio es a la mitad de la vida,*?* mientras las causas exactas de la FM son
inciertas, se piensa que estan involucrados mecanismos epigenéticos (trauma
mental o fisico, o enfermedad médica anterior) y factores genéticos (los familiares
de primer grado de pacientes con FM tienen una probabilidad de ocho veces mas de
desarrollar FM).®92% |a FM es una condicién invalidante,™® asociada a varias
comorbilidades que incluyen trastornos cardiacos, psiquiatricos, del suefio, intestino
irritable, sindrome de fatiga cronico, cistitis intersticial, cefaleas/migrafa,
hipertension, obesidad y trastornos del metabolismo lipidico, lo que se superpone a
la invalidez propia de la enfermedad y amplifica el costo del tratamiento.®?°3?

Diagnostico de fibromialgia

La FM es una enfermedad con caracteristicas clinicas Unicas, lo que la convierte en
una entidad de un facil diagnéstico en la atencidon primaria. El diagndstico puntual
de la entidad es un componente esencial para el manejo exitoso de la FM.®9
Diferentes estudios han mostrado que el diagndstico adecuado de la FM esta
asociado con una mejoria del estado salud, y una reduccién en la utilizacion de
recursos meédicos y los costos asociados (en particular, una reduccién en las
interconsultas e investigaciones).®"29

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia (CAR)

Los primeros criterios del CAR para FM, se publicaron en 1990,%% dirigidos
fundamentalmente a la investigacion y no a la practica clinica. Estos criterios
aunque presentes en la literatura médica no fueron usados regularmente en la
atencion primaria, posiblemente debido la Unica utilizacion de puntos y la falta de
consideracion de otros sintomas.®

En el afio 2010 el CAR publicé nuevos criterios diagnoéstico criterio que exigen una
evaluacion de los pacientes mediante un cuestionario para determinar los



resultados por un indice de dolor generalizado (WPI) y una otro se severidad de los
sintomas (SS).©1?

El WPI cuantifica la magnitud de dolor corporal en una escala de 0-19
preguntandole a los pacientes si ellos han tenido dolor o mayor sensibilidad en las
19 regiones estudiadas (la cintura del hombro, cadera, mandibula, brazo, muslo,
ante brazo, y la pierna en cada lado del cuerpo, asi como la espalda, regién lumbo-
sacra, el pecho, cuello, y abdomen) durante la Ultima semana, en cada region
dolorosa o aumento de la sensibilidad.

La escala SS cuantifica la severidad del sintoma en una numeraciéon de 0-12
midiendo la problematica de la fatiga, el trastorno cognoscitivo y el suefio no
reparador durante la Ultima semana cada uno en una escala de 0-3, con 0 = ningun
problema, 1 = un desaire o un problema ligero (generalmente ligero o
intermitente), 2 = un problema moderado o considerable (a menudo presente y/o a
un nivel moderado), y 3 = un severo, continuo, un problema que perturba la
calidad de vida. Estas cuentas se suman para alcanzar una medidas de los sintomas
y su severidad, en una escala de 0-3, con O = ningun sintoma, 1 =
sintomasescasos, 2 = un nidmero moderado de sintomas, y 3 = mucho sintomas.

El diagndstico de FM se realiza al reunir estas tres
condiciones:

e La cuenta de WPI es 7 o superior y el SS es igual a 5 o superior o el WPI es
3-6 y los SS son 9 o superior.

e Los sintomas han estado presentes en un nivel similar durante por lo menos
3 meses.

e El paciente no tiene otra dolencia que explique el dolor.

Diagnodstico de la FM en la practica médica

En la practica clinica, se debe pensar en FM ante cualquier paciente con dolores
multifocales o difusos.®3*%? |a FM también puede aparecer como una co
morbilidad en pacientes con enfermedades reumaticas, incluso la osteoartritis,
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, y espondilitis anquilosante,®?:3%
en pacientes con otras causas de dolor,®” y en aquellos con hipotiroidismo.®® La
sospecha de FM podria aparecer durante la progresion del sintoma, sobre todo si
son multiples las consultas por dolor crénico en varias areas del cuerpo, cansancio
y problemas del suefio.®33%

La presencia de algunas co morbilidades también podria ser un factor importante
para el diagnostico de FM, sobre todo los trastornos del humor, IBS, migrafia, dolor
pelviano o genitourinario y trastornos temporo mandibular.®® Sin embargo, la
presencia de co morbilidades pueden complejizan el cuadro del paciente y es
probable que entorpezcan el diagnéstico. Es probable que estos pacientes necesiten
de mayor tiempo del médico y también pueden requerir la colaboracién de otros
especialistas para alcanzar un diagnéstico exacto y el manejo 6ptimo.©®3%

Es importante el saber que la FM no es un diagndstico para ser planteado como un
ultimo recurso después de valorar otras condiciones. El médico debe evaluar
cuidadosamente la historia médica del paciente para determinar si cumple con los
requisitos de FM, luego debe realizar un riguroso examen fisico (sistema
osteomioarticular, y neuroldgico buscando entre otras cosas puntos dolorosos a la
digito presion) para poder evaluar otras causas potenciales de los sintomas.®®



Las pruebas del laboratorio normalmente no son necesarias para confirmar el
diagnostico de FM. Las pruebas basicas como el hemograma completo, y la quimica
sanguinea podrian tenerse como una guia, junto a las pruebas de funcion tiroidea,
para descartar el hipotiroidismo que es muy comun y ademas tratable, pero los
estudios seroldgicos no son necesarios a menos que presente una enfermedad
auto-inmune u otra sospecha derivada del examen clinico.®® Una vez
diagnosticado, el tratamiento debe comenzarse de inmediato, aun cuando sean
necesarias algunas pruebas para aclarar algunos signos o sintomas, o quizas puede
requerirse la interconsulta con otro especialista para la evaluaciéon de las
comorbilidades. %3

Una encuesta auto realizado, que fue desarrollada por los investigadores franceses,
la Herramienta de Cribado Rapido de la Fibromialgia (FiRST) consiste en seis
preguntas con respecto a la presencia o ausencia de los siguientes sintomas de
fibromialgia: "

Dolor generalizado.

Fatiga.

Las caracteristicas de dolor.

Sensaciones anormales no dolorosas.

Sintomas somaticos funcionales.

Problemas con el suefio y alteraciones cognoscitivas.

Las respuestas son solo si 0 no, cada es un punto, cinco o0 mas puntos tienen una
alta sensibilidad y especificidad par la fibromialgia.®"

Tratamiento de la fibromialgia

Como la patogenia de la FM no ha sido completamente elucidada, esto ha limitado
el desarrollo de tratamientos definitivos que modifiquen el curso de la enfermedad.
Las opciones del tratamiento actual se enfocan en el manejo del sintoma para
mejorar la funcidon y calidad de vida. Sin embargo, generalmente se acepta la
integracion de tratamientos farmacolégicos y no-farmacolégicos que proporcionaran
un mejor resultado para el paciente.®°3®

Estrategias para el tratamiento en la atencidon primaria

La clave del tratamiento eficaz de los pacientes con FM en la atencidon primaria es
una conducta integrada de tratamiento, con una estrecha coordinacion entre el
apoyo clinico y no-clinico, educacion multifacética y claridad de metas y de
expectativas.

Educacion médica

Para asegurar que el diagndstico y tratamiento adecuado de la FM tenga lugar en la
atencion primaria, el médico familiar, debe tener las herramientas necesarias y
estar entrenando en el reconocimiento de los sintomas y la aplicacion adecuada del
tratamiento adecuado. Desgraciadamente, aunque los médicos de la atencion
primaria reciben entrenamiento en la valoraciéon basica del dolor, en muchos casos,
es demasiado superficial.®” Por lo que serian necesarios entrenamientos
adicionales por especialistas o0 colegas con experiencia en el manejo del dolor
cronico, diseminar la informacion y traducir el conocimiento en habilidades y
acciones.®®



La falta de conocimiento acerca de los criterios diagndsticos podria ser la razén que
lleva a retrasos del diagnéstico de la FM, pero los médicos de atencion primaria
también podrian estar limitados por el tiempo disponible en la consulta para hacer
un diagnéstico exacto, particularmente cuando los pacientes tienen multiples
sintomas que deben evaluarse y discutirse con otros especialistas.® El desarrollo,
aprobacion y aplicacion de diferentes herramientas para simplificar la valoracion del
sintoma podrian ser una manera para mejorar la exactitud del diagndstico y reducir
los retrasos para el comienzo del tratamiento.®V

Educacion sanitaria

Al igual que en cualquier enfermedad croénica que requiera un manejo continuado,
la educacién del paciente es critica para obtener la comprensidn necesaria,
aceptacion y autogestion de su enfermedad. EI médico de la atencion primaria debe
formar una estrecha relacion terapéutica con los pacientes y proporcionar un apoyo
continuo, el uso de una terminologia familiar podria ayudar al paciente a entender
el cuadro clinico y podria proporcionar conocimientos adecuados acerca de su
enfermedad.® Sin embargo, debido a que el tiempo de educacién sanitaria por el
médico es limitado en la consulta, el uso de personal de apoyo para proporcionar
esta informaciéon suplementaria es importante, junto con los detalles de diferentes
fuentes educativas (libros, sitios de Web, y diferentes panfletos).*3"

Crear objetivos terapéuticos

Es importante para los pacientes con FM comprender las limitaciones de los
tratamientos actuales y reconocer que la terapia actual podria restaurar y mantener
la calidad de vida y podria reducir el dolor, pero raramente quitara completamente
el dolor.®” Muchos aspectos de vida diaria podrian ser afectados por la FM, un paso
importante es identificar qué es mas importante para el paciente y desarrollar un
plan de tratamiento basado en las areas priorizadas del paciente. Mientras algunos
pacientes podrian querer una reduccion simple del dolor, otros podrian preferir
obtener un suefio reparador, o reducir la fatiga, para poder mejorar su trabajo o las
relaciones familiares.®"'® Estas metas deben establecerse después del diagnéstico,
mantener su estructura y guia en las consultas futuras para poder tomar decisiones
acerca del tratamiento, pero es importante que ellos sean realistas, especificos y
conocedores de la enfermedad para poder proporcionar una medida del beneficio
del tratamiento.®**"

Tratamiento farmacoldgico

Los pacientes por lo general han utilizado multiples medicamentos, antes de acudir
al médico, que incluyen los analgésico basicos, como el acetaminofén y los anti
inflamatorios no esteroideos,®” aunque muchos de ellos muestran una elevada
eficacia. De mayor importancia es el uso de opioides, por su potencial mal uso y la
adiccion que puede provocar, a pesar de que diversos ensayos clinicos que indican
que los opioides no reducen el dolor en la FM.®8:39

En los Estados Unidos en la actualidad han sido aceptadas tres drogas para el
tratamiento de la FM: la Pregabalina (Pfizer Inc., Nueva York, NY,“?; aprobado
2007), el duloxetine (Eli Lilly y Compafiia, Indianapolis, EN; 2008)“" y milnacipran
(ForestPharmaceuticals, Inc., St. Louis, MO; 2009).“? Estos medicamentos
aumentan la actividad inhibitoria de los neurotransmisores o reducen la actividad
facilitadora del neurotransmisor. Se recomienda el uso escalonado de las dosis
terapéuticas para mejorar la respuesta del paciente.
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En contraste, no existe ningln medicamento aprobado actualmente para el
tratamiento de la FM en Europa, aunque la pregabalina, duloxetine y milnacipran
han sido aceptados en Europa pero con otras indicaciones.“*4%

Otros medicamentos como la amitriptilina, el ciclobenzaprine, gabapentin vy
fluoxetine han demostrado eficacia en ensayos aleatorizados, aunque no han sido
aceptados para esta indicacion por la agencia de medicamentos y alimentos (FDA)
de los Estados Unidos.“? La selecciéon de los agentes farmacolégicos para el
tratamiento de la FM debe basarse en varios factores, incluso la presencia de
sintomas adicionales (por ejemplo la fatiga, alteraciones del suefio) junto al dolor,
la presencia de co morbilidades como ansiedad o enfermedad reumatica, y la
tolerabilidad.® Los pacientes con FM exigen a menudo mudiltiples medicamentos
para tratar sus sintomas y co morbilidades, por lo que es importante seleccionar la
combinacién de terapias que no presenten interacciones o reacciones adversas.“®

Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacolégico debe ser un componente integral del plan general
del paciente portador de FM. La educacion del paciente, ejercicios, terapia
psicoldgica, e higiene del suefio, son los tratamientos no-farmacoldgicos
ma;(/or)mente estudiados y que han demostrado la eficacia en los pacientes con
FM. @7

Existen multiples materiales educacionales que podrian ser aplicados en series de
terapia grupal, donde los pacientes y los familiares puedan intercambiar libremente
Sus experiencias y expectativas.

Entre las diferentes variantes de ejercicios, el ejercicio aerébico parece ser el mas
beneficioso, comenzando con baja actividad, (como caminar, nadar o ciclismo en
una bicicleta estacionaria) e ir incrementando la intensidad con el tiempo para
alcanzar por lo menos una meta de 30-60 min de ejercicio dos a tres veces por
semana.®® El régimen de ejercicios mantenido ha sido asociado con mejorias
mantenidas. Debe hacerse hincapié en la higiene de suefio basado en los medios
disponible en el area local y accesibilidad para los pacientes.

La medicina alternativa y complementaria podria ser considerada, pero en general
hay muy pocos estudios aleatorizados al respecto (por ejemplo el yoga, el tai-chi,
acupuntura, quiropractica, la terapia del masaje, la terapia neural, los formularios
de terapia fisica, la terapia de relajacion y la dieta) en pacientes con FM.®®

Tratamiento multimodal integrado

Un programa terapéutico comprensivo debe incluir tratamientos no-farmacolégicos,
terapias farmacoldgicas y estrategias de ejercitaciéon activas por los pacientes.
Cuando la FM estd asociada a una gran constelacion de sintomas, ningdn
tratamiento aislado puede solucionar el problema. El tratamiento debe ser flexible,
incorporar cambios acorde a los progresos de la terapéutica, y es probable que
requiera la colaboracion de varios especialistas para el tratamiento de algunas co
morbilidades. Los pacientes pueden por ellos mismos identificar y mantener las
estrategias de tratamiento, en un esfuerzo por reducir su invalidez, al igual que las
co morbilidades, como la depresion severa o el marcado stress psicosocial, lo que
podria hacer necesario la interconsulta con un especialista de salud mental,
mientras otras co morbilidades podrian requerir el tratamiento adicional de un
grupo de especialistas como reumatoélogos, gastroenterélogos etc. EI médico de la
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atencion primaria juega un papel decisivo en la coordinacion de los especialistas y
personal auxiliar para mantener la continuidad del tratamiento del paciente.

CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento de la FM es actualmente un proceso largo y complejo,
que involucra muchas visitas al consultorio, referidos innecesarios y costosas
pruebas complementarias. EI manejo centrado en el paciente, que ya ha sido
implementado en otras enfermedades crénicas, podria proporcionar la clave para
reducir el tiempo del diagndstico y alcanzar mejores resultados. El cuidado del
paciente en la atencidon primaria necesita de un modelo de atencion de todo el
equipo de trabajo incorporando a profesionales con un rango de habilidades y
entrenamiento de un nivel superior, para lograr un mayor nivel de eficacia
trabajando juntos para el beneficio del paciente. Un acercamiento multifacético al
tratamiento, incluyendo la educacion sanitaria del paciente y las terapias no-
farmacoldgicas y farmacoldégicas, son una base importante del tratamiento, pero la
prioridad y el control del progreso debe estar acorde a las expectativas del
paciente. El acercamiento entre el equipo de salud y el paciente podria formar parte
de las practicas trans-sectoriales en el tratamiento de estos enfermos en la
atencion primaria de salud.
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