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Introduccién a la fibromialgia

El término fibromialgia (FM) fue acufiado en 1976 y proviene del
latin fibra (fibra) y del griego mio (misculo) y algia (dolor). En 1904,
Sir William Gowers fue el primero en describirla, con el nombre de
fibrositis. En 1983, Reynolds lo aplica a alteraciones dolorosas mal
definidas. En 1990, el American College of Rheumatology aplica los
criterios de diagnostico. Desde entonces se reconoce como enferme-
dad. En 1992, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la reconoce
oficialmente y la incluye en la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades. En 2007, la Food and Drugs Administration aprobd la pre-
gabalina (Lyrica) como el primer medicamento para el tratamiento
de la fibromialgia.

Debemos saber que la presenta entre el 3 y el 6% de la poblacién
mundial, por lo que es una enfermedad con gran arraigo, y se obser-
va mas cominmente en individuos de entre 20 y 50 afios, por lo
tanto en personas relativamente jévenes. En Espafia, hay afectados
alrededor de 700.000 casos. Por sexos, las mujeres, con un 4,2%, es-
tan muy por encima de los varones, con un 0,2%.

La fibromialgia como sindrome

No se puede considerar a la FM como una entidad nosolégica que
tiene un solo factor etiolégico, sino que se debe considerar como un
sindrome, un conjunto de sintomas y signos cuya manifestacién mas
frecuente, y que provoca la consulta al médico, es el dolor.

El dolor osteoarticular no es el (inico ni, en muchas ocasiones, el
principal sintoma de la FM; se podria realizar una lista intermina-
ble. De ellos, podriamos extraer una pequefia muestra y dividirlos
en:

Sintomas principales. Fatiga, rigidez matutina, trastorno del suefio,
parestesias, trastornos psicopatoldgicos (ansiedad/depresion) y alte-
raciones de las capacidades cognitivas. Las personas que tienen fi-
bromialgia informan de una variedad de sintomas cognitivos que
tienden a cambiar de dia en dia. Estos incluyen dificultad para con-
centrarse, “lentitud mental”, pérdida de la memoria, sentirse facil-
mente abrumado, etc.

Sintomas asociados. Cefalea tensional y/o migrafia, sindrome del in-
testino irritable, disfuncién temporomandibular, dolor pélvico créni-
co, urgencia en la miccién, sindrome de piernas inquietas y un sinfin
de maltiples sintomas configuran el cuadro clinico.
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Tratar uno de estos sintomas, aunque tuviésemos éxito, no consegui-
ria que el paciente pasase de la enfermedad a la salud, segtn el con-
cepto de enfermedad de la OMS: pérdida transitoria o permanente
del bienestar fisico, psiquico o social'. Asi pues, el enfoque terapéu-
tico de la fibromialgia ha de ser global, intentando abordar todos los
factores que se encuentran involucrados en el sindrome, no sélo los
sintomas fisicos sino también los psiquicos y los sociales.

No todas las FM son iguales, ni responden igual, ni evolucionan
del mismo modo, por lo que nos vemos obligados a subagrupar e
individualizar. La subagrupacién nos ayudara a homogeneizar gru-
pos de enfermos con caracteristicas similares y posibles enfoques
terapéuticos comunes. Este es, de hecho, el beneficio que se obtuvo
con los criterios del American College of Rheumatology de 1990
(dolor generalizado > 3 meses de duracién y dolor a la presiéon en
11 de los 18 puntos, punts tender (fig. 1), que confirié una impor-
tante sensibilidad y especificidad a un subgrupo de pacientes que
manifestaban dolor crénico (tabla 1). Individualizar al enfermo de
fibromialgia nos ayuda a valorar la importancia y la intensidad de
los diversos sintomas y, segln esta valoracién, podremos confec-
cionar el tratamiento mdas adecuado y posteriormente valorar la
respuesta’.

Etiologia

Se han descrito diversas alteraciones que podrian dar lugar a la
FM, lo que abre la puerta al tratamiento de cada uno de estos factores
detectados en cada sujeto a fin de corregirlo.

Los datos mas recientes indican que en los pacientes con FM hay
una alteracién de los mecanismos de procesamiento del dolor, pro-
bablemente por un desequilibrio en los neuromoduladores del siste-
ma nervioso central®,

En los estudios de dolor inducido experimentalmente se ha com-
probado que estos pacientes tienen un umbral mas bajo y se necesi-
tan estimulos de menor intensidad para provocarles dolor®. Uno de
los hallazgos mas consistentes en los estudios acerca de la FM ha
sido un incremento de la sustancia P en el liquido cefalorraquideo®.
La presencia de este péptido favorece la transmisién de los estimulos
dolorosos porque facilita la estimulacién de las vias dolorosas por
otros neurotransmisores’. También se han hallado alteraciones en la
concentracion, precursores o metabolitos de otros neurotransmiso-
res cerebrales, como la serotonina, la noradrenalina, la encefalina y
el 4cido gammaaminobutirico. En la actualidad, el significado de es-
tas alteraciones centra la mayor parte de las investigaciones acerca
de la etiopatogenia de la FM.

Hay cierto numero de farmacos candidatos a actuar en estas vias
del dolor: neurotoxinas, antibiéticos, agentes neuroprotectores,
agentes moduladores de la glia y canabinoides de accién centrals.
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Figura 1. Los 18 puntos de presién que define el American College of Rheumatology.

Hay algunas evidencias acerca de la existencia de ciertas altera-
ciones del eje hipotalamohipofisoadrenal (HHA) que, a su vez, podria
ser origen de algunos trastornos endocrinos observados en estos pa-
cientes. Aunque los hallazgos actuales sefialan una disfuncién del eje
HHA, en general son poco consistentes y, ademads, se piensa que pue-
den ser una consecuencia del propio cuadro clinico de la FM, mas
que su causa®.

Otro dato que induce a pensar en las alteraciones endocrinas
como factor etiolégico es la alta incidencia de mujeres frente a varo-
nes, aunque no se ha detectado ninguna alteracién de las hormonas
sexuales', Los trastornos del sistema nervioso simpatico, puestos de
manifiesto mediante las alteraciones en la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca, son un hallazgo mucho mas consistente y reproduci-
ble''. Esta alteracion explicaria satisfactoriamente algunas de las
manifestaciones clinicas frecuentes, como los trastornos del ritmo
intestinal, la sudoracién, la taquicardia, las alteraciones digestivas,
etc., y los valores bajos de hormona de crecimiento'.

Otra de las posibles etiologias de la FM es de origen inflamatorio; la
relacion del dolor con la inflamacién induce a pensar en ello, habién-
dose detectado alteraciones en diversas citocinas: el anticuerpo del
receptor de la interleucina (IL) 1 y la IL-6 esta elevado en los macréfa-
gos periféricos, y las citocinas proinflamatorias IL-1 B, IL-6 y el factor
de necrosis tumoral-« estan elevados en las biopsias de piel; esto abre
un posible campo de tratamiento en los pacientes en que se detecte
este desequilibrio entre citocinas proinflamatorias y protectoras'4,

La alteracion del suefio se ha propuesto como factor desencade-
nante. Es el tercer sintoma maés frecuente y se correlaciona con la
intensidad del sindrome. Puede preceder al inicio del dolor, y el pa-
trén mas comdn es que se afecta la conciliacién y el mantenimiento
del suefio, con despertares frecuentes y un suefio no reparador?s.

Al enfocar el tratamiento no debemos olvidar los factores socia-
les, econémicos, laborales y familiares que pueden hacer fracasar
una estrategia terapéutica y son potenciadores de la sintomatolo-
gia'®, La FM perjudica la vida familiar, incluida la vida en pareja'”. Los
padres, los hermanos y los conyuges de los enfermos tienen peor
calidad de vida que los parientes de los enfermos sin FM, especial-
mente en los aspectos funcionales del trabajo y el hogar, la indepen-
dencia y la salud’®,

El impacto familiar se debe valorar por el grado de ruptura familiar
que produce desde el punto de vista psicoafectivo, las cargas familia-

Tabla 1

Subgrupos de pacientes afectados de fibromialgia, basados en el predominio
psicosocial (depresién/ansiedad), predominio cognitivo (castrofismo/control
del dolor) y predominio neurobiolégico (dolor a la presién)

Grupo | Grupo Il Grupo III

Bajo dolor a la presién Alto dolor a la presién
Moderada depresion/ansiedad Alta depresién/ansiedad
Moderado catastrofismo Alto catastrofismo
Moderado control del dolor Bajo control del dolor

Alto dolor a la presién
Baja depresion/ansiedad
Bajo catastrofismo

Alto control del dolor

res secundarias a la aparicién de la FM, como la redistribucién de ta-
reas y los roles en la familia y sociales, las pérdidas econémicas en
relacioén con la inactividad laboral del paciente, asi como los gastos
relacionados con la enfermedad. A estos aspectos cabe afiadir el efecto
negativo que la estigmatizacion social pueda tener en el paciente.

Valoracion y priorizacion de los sintomas

A la hora de evaluar a un paciente etiquetado de FM, el primer
escalén deberia ser la consulta de enfermeria. Realizar un interroga-
torio y plasmar los sintomas que mas afectan o preocupan al pacien-
te en una buena historia de enfermeria permitiria al especialista
centrar su estrategia y poder priorizar el tratamiento en los aspectos
mads importantes.

No es posible abarcar toda la sintomatologia bajo un solo farmaco
y la interaccién entre ellos puede ocasionarnos nuevos sintomas que
agraven el cuadro clinico.

Asimismo, la evaluacién de los sintomas nos puede permitir sub-
clasificar la FM. Recientes publicaciones'®?? avalan la posibilidad de
clasificarlos en 4 grupos, segln tengan o no alteraciones psicopato-
légicas, seglin estén asociados a depresiéon o haya una importante
somatizacién; esta clasificacién nos orienta al tratamiento mas efi-
caz en cada subgrupo. Asi, en el primero, con gran hiperalgesia, pue-
den ser mas eficaces los farmacos moduladores del dolor; en los
grupos 2 y 3, donde se asocia depresion, podran ser mas eficaces los
inhibidores de la recaptacién de la serotonina/noradrenalina, y en el
grupo 4, donde la somatizacién confiere un especial caracter dando
lugar a numerosas intolerancias e ineficacia de la mayoria de enfo-
ques terapéuticos, se deberan evitar las asociaciones farmacolégicas
e insistir en los tratamientos psicolégicos y en la terapia fisica?.

La evaluacién de la FM en el paciente debe tener en cuenta todos
los aspectos de la enfermedad, aunque no hay consenso acerca de
qué medidas se deben incluir. La mayoria de los estudios incluye una
o varias escalas de dolor, uno o varios cuestionarios de medidas de la
salud y la cuantificacién de la hiperalgesia; también interesa evaluar
de forma independiente la capacidad funcional y las alteraciones psi-
coldgicas.

La hiperlagesia se evaltia mediante el recuento de puntos doloro-
sos establecidos por la ACR2 y, con menor frecuencia, mediante la
determinacién del umbral doloroso en esos mismos puntos utilizan-
do dolorimetros o escalas verbales del dolor. Para calidad de vida y
estado de salud general se utilizan, fundamentalmente, los siguien-
tes cuestionarios:

- El Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)** es un cuestionario
especifico para la FM que se ha convertido durante los Gltimos
afios en el instrumento de medida mas utilizado en la evaluacién
de estos pacientes. Entre sus ventajas destaca, aparte de la breve-
dad, que es facil de aplicar y corregir, y que es sensible a los cam-
bios en la gravedad de la enfermedad. Los diversos subapartados
del test nos ayudan a evaluar la funcién fisica y el dolor.

- El Short Form 36 (SF-36) es el cuestionario general de salud mas
utilizado actualmente y es de ayuda para la clasificacién de los
subgrupos de FM al tener 2 areas de evaluacién, emocional y psi-
colégica®.
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- Para el cribado general psicopatolégico, un test recomendado por
el documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatolo-
gia es el General Health Questionnaire (GHQ28)%, un cuestionario
que, por su brevedad, puede ser de gran utilidad en la practica cli-
nica. Retine 4 subapartados que valoran la somatizacién, la ansie-
dad, la disfuncién social y la depresiéon?’.

Para evaluar los efectos de los tratamientos basados en el ejerci-
cio fisico, se utilizan, sobre todo, las pruebas para determinar la ca-
pacidad aerébica de los pacientes, generalmente mediante tests es-
piroergométricos en los que el paciente pedalea en una bicicleta
estatica mientras se analizan los gases expulsados por la respiracién
y la frecuencia cardiaca, y se cuantifica el trabajo realizado, y el test
de 6 min de marcha o walking test, consistente en hacer andar al
paciente durante 6 min a un ritmo rapido, pero coémodo, y medir el
espacio recorrido?,

Tratamiento

Una vez diagnosticado por el especialista, y antes de que el pa-
ciente comience con el tratamiento farmacolégico, éste debe, o de-
beria, pasar por la consulta de enfermeria. Aqui es donde el/la en-
fermero/a debe ganarse la confianza del paciente, explicarle a él y
a su familia la naturaleza del sindrome y sus miltiples manifesta-
ciones clinicas. Es el primer paso; hay que lograr que el paciente se
sienta comprendido, que asuma la enfermedad y cada uno de sus
sintomas y que vea que se le intenta ayudar. Hay que decirle que no
es contagioso. El paciente debe comprender que “no esta enfermo
de los nervios” sino que percibe el dolor con mayor intensidad que
otras personas y que, ademads de medicamentos y de la consulta del
médico, tiene en nosotros un apoyo incondicional y préximo para
lograr vencer el estrés, las dificultades del ambiente, la depresién,
la ansiedad y la tension, para lo cual, ademas, quiza convenga apo-
yo especializado.

De este modo, el abordaje debe ser multidisciplinar, principal-
mente en 4 vias: la farmacolégica, la del ejercicio fisico, la psicologi-
cay la del equipo de enfermeria.

Pero, ademas, hay muchos otros aspectos que también deben tra-
tarse y que habitualmente se van asumiendo en las sucesivas visitas,
tanto por los especialistas como por enfermeria. Estos aspectos son,
entre otros: el entorno familiar, la discapacidad laboral, el entorno
de su trabajo, la sexualidad, los habitos de vida, la asistencia médica,
urgencias y recursos sanitarios, y otros que van surgiendo indivi-
dualmente y de forma especifica en cada uno de ellos.

Los farmacos deben ir orientados a mejorar el sintoma que mas
interfiere con la calidad de vida y el que menos efectos adversos pue-
da ocasionar; frecuentemente, el primer paso es mejorar la calidad
del suefio y, posteriormente, las alteraciones psicopatolégicas aso-
ciadas. Se deben vigilar en estos enfermos las asociaciones medica-
mentosas. Por ejemplo, la asociacién de opiaceos, como el tramadol,
y los antidepresivos puede ocasionar un sindrome serotoninérgico, y
no sélo eso sino que los pacientes, al recurrir a numerosos especia-
listas por sus diferentes sintomas acaban asociando multitud de far-
macos:

Analgésicos y antiinflamatorios. No hay ninguna evidencia de la efica-
cia de los antiinflamatorios en el tratamiento de la FM, por lo que nos
centraremos en los analgésicos, entre ellos el paracetamol, a dosis de
1 g/6-8 h, el tramadol, a dosis de 50 mg/8 h, o la combinacién de
ambos a dosis de 350 mg + 12,5 mg/6-8 h, que han evidenciado efi-
cacia en el control del dolor. No tenemos evidencia de la eficacia de
opidceos mayores.

Relajantes musculares. La ciclobenzaprina, en dosis bajas, 10-30 mg
por la noche, ha mostrado utilidad en la mejoria del dolor y el suefio,
pero su efecto se atenda con el paso del tiempo.

Antidepresivos triciclicos. Este tipo de farmacos, la amitriptilina o la
nortriptilina a dosis de 25-50 mg por la noche, en tratamientos a
corto plazo, produce una mejoria clinicamente significativa hasta en
el 30% de los pacientes. La mejoria es moderada en el dolor, la calidad
del suefio y la sensacion de bienestar, leve en la sensacion de fatiga
y minima en el nimero de puntos dolorosos.

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina. Firmacos como
la fluoxetina, a dosis de 20-40 mg por la mafiana, son tiles para
tratar los sintomas depresivos, pero apenas son eficaces para el tra-
tamiento del dolor, lo cual indica que el efecto noradrenérgico es tan
importante como el serotoninérgico en el tratamiento de estos pa-
cientes. En este sentido, parece que los inhibidores duales de la re-
captacién de serotonina y noradrenalina, como la venlafaxina, el
minalcipram y la duloxetina, son mas eficaces que los inhibidores
selectivos. La combinacién de fluoxetina y amitriptilina también ha
mostrado cierto efecto analgésico.

El ejercicio fisico es una pieza clave para que el enfermo no aban-
done su ritmo de actividad doméstica y/o laboral; se recomienda
ejercicio aerdbico, sin especificar ninguno en concreto (bailar, cami-
nar, bici estatica, aerébic, aquagym, etc.), aunque parece que simple-
mente el ejercicio dentro de una piscina de agua caliente es el mas
eficaz®.

El tratamiento psicolégico debe ayudar a mejorar los aspectos
emocionales y parece ser que el mas eficaz es la terapia cognitiva
conductual, aunque hay otras que pueden ser de ayuda, como el bio-
feedback o 1a hipnosis. La mayoria de veces, el tratamiento psicol4gi-
co debe extenderse al entorno, principalmente la pareja y los hijos.

Un cuarto apartado del tratamiento debe ser el soporte social: aco-
modar su trabajo al ritmo que permite su cansancio o dolor, o buscar
los recursos necesarios, segtin las posibilidades, para poder acceder a
los tratamientos: gimnasio, psicélogo, terapias no regladas.

Las terapias alternativas son arriesgadas; ninguna ha mostrado
eficacia, ni la ozonoterapia, ni el atlas-praxis, ni el calostro de vaca,
ni otras muchas que se intentan aprovechar del paciente con dolor
que busca soluciones. Es importante prevenir y enseflar al enfermo
acerca de las “medicinas milagro” que puede encontrar en inter-
net.

Hay otras, como la acupuntura, la homeopatia o los masajes, que
han demostrado en estudios con debilidades metodolégicas cierta
eficacia®.

Los equipos de enfermeria deben ser de la maxima importancia,
tanto en el apartado del ejercicio fisico como en el de soporte social,
donde se puede y debe realizar una doble funcién: de refuerzo, en
todos los consejos hechos por el especialista, y de educacion, hacién-
doles asumir a los pacientes con FM su situacién, aconsejando medi-
das que puedan beneficiarles y recordandoles que la medicina mila-
gro no existe, evitando que gasten recursos en ellas, ademas de
ofrecerles soporte en todas las dudas que puedan tener.

Asistencia ambulatoria

Es evidente que el paciente con FM no precisa una asistencia hos-
pitalaria ya que es un paciente con una sintomatologia no precisa ni
especifica de ninglin 6rgano o sistema; el diagnéstico es clinico, por
lo que el médico y la enfermera que deben atenderle son los que le
corresponden de familia, y es 16gico que recurran a especialistas para
corroborar el diagnéstico.

En 2006, en Cataluiia se elaboré un plan de asistencia donde la
enfermeria tenia el papel principal, denomindndose “gestor/a de ca-
sos”, quedando para el médico el diagnéstico y la orientacion tera-
péutica.

El/la gestor/a de casos coordina la atenciéon de estos pacientes,
contacta con los especialistas que precise segiin las ordenes médicas,
le facilita la asistencia por el psic6logo, por la terapeuta ocupacional
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y la asistenta social y, en caso de no respuesta, lo contacta con las
unidades especializadas del hospital.

Estas unidades y los/las gestores/as de casos se han empezado a
implementar y han reducido las listas de espera hospitalarias, asi
como la multitud de interconsultas de los pacientes, y han dado un
papel relevante a la enfermeria como profesionales que cuidan,
atienden y ayudan al paciente®.

Dentro de las actividades de enfermeria deberia tenerse en cuen-
ta el teléfono. Muchos de los pacientes que presentan FM tienen en
el teléfono una soluciéon a muchas de las dudas que se les presentan,
tanto de la misma enfermedad como del tratamiento, o simplemente
necesitan oir la voz de alguien conocido y que comparta sus proble-
mas. En algunas consultas funciona este sistema, lo que permite que
estas llamadas las reciba enfermeria. Con ello, se puede evitar que el
paciente vaya de nuevo a la consulta del especialista, reduciendo la
lista de espera y evitando el colapso de ésta, con algo tan sencillo, y
a la vez dificil, como es poder dedicar un tiempo a escuchar, compar-
tir y aconsejar a estos pacientes, dandoles el sentimiento de que no
estan solos frente a la enfermedad.
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