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Fibromialgia (y I1): tratamiento

Torres Villamor A

Centro de Salud Arrouo de la Media Legua. Madrid

Existe un acuerdo general con fuerza de evidencia
A en el afrontamiento multidisciplinar de la fibromial-
gia (FBM). La combinacién de tratamiento farmacolé-

gico, psicoldgico y fisico-rehabilitador ha sido el que
mejores resultados ha aportado y con persistencia de
resultados. Por otra parte, se ha demostrado la mejor
evolucién y los importantes beneficios que se derivan
de su deteccién temprana y de la importante reduccién
del consumo de recursos sanitarios de las pacientes.

El propdsito del tratamiento es el alivio de los
sintomas fisicos, la potenciacién de la homeostasis
cognitivo-emocional, al promover los mecanismos de
adaptacién psicolégica de la enferma, lo que mejora
la calidad de vida a medio y largo plazo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La naturaleza subjetiva de los principales sintomas
de la enfermedad y la falta de respuesta a los analgé-
sicos habituales (AINE, opioides) han sido los princi-
pales obstéculos con los que se han topado los
pacientes. No existe ningin medicamento que alivie
todos los sinfomas y tienen que recurrir a la combina-
cién de fdrmacos para obtener un mejor resultado.
Por otra parte, y ante el riesgo cierto (y muy frecuente)
de polimedicacién, se deberdn usar las dosis menores
posibles con efecto clinico, sin olvidar que, en ocasio-
nes, algunos de los sintomas pueden potenciarse por
la accién de alguno de los medicamentos usados.

El empleo de sustancias basadas en la fisiopatolo-
gia es el gran paso en los Ultimos afos. El tratamiento
farmacolégico va dirigido a la correcciéon de las
modificaciones en las alteraciones de la percepcion
del dolor que se da en la FBM, tanto en el asta pos-
terior de la médula y sus vias ascendentes como a
nivel central.
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Hemos de senalar que la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) no ha autorizado ninguna sus-
tancia para uso especifico en FBM, por considerar insu-
ficientes los resultados de los estudios presentados; por
el contario, la Federal Drugs Aministration (FDA) de
Estados Unidos ha autorizado cuatro farmacos. No
obstante, son muchas las sustancias utilizadas, si se
tiene en cuenta la desigual respuesta de los pacientes
a los tratamientos; se deben individualizar los trata-
mientos segin el efecto y la evoluciéon que se consiga
con su uso. En estos momentos cerca de 500 estudios
clinicos con diferentes sustancias y combinaciones
estén en marcha en todo el mundo (Tabla 1).

Los antidepresivos ftriciclicos, y muy en especial la
amitriptilina, han sido los més utilizados. Son inhibi-
dores de noradrenalina y serotoninag; se les suponen
otros mecanismos de accién. Mejoran el dolor, el
sueno, la fatiga y la situacién global del paciente de
forma moderada. Faltan estudios a largo plazo.
Pueden combinarse con inhibidores de la recaptacién
de la serotonina.

La ciclobenzaprina ha sido utilizada por su accién
sobre el suefio y su accién relajante; sin embargo,
presenta poca actividad sobre el dolor.

Como inhibidores duales de la recaptaciéon de
serotonina (ISRS) y noradrenalina (ISRN) encontramos:

* La venlafaxina, con accién dosis-dependiente
(mayor de 150 mg). No hay estudios.

¢ La duloxetina, autorizada por la FDA en 2008.
Dispone de estudios con mejora del dolor por encima
del 30% en el 55% de los pacientes. Esta respuesta es
significativa con independencia de la coexistencia de
depresién mayor. Se ha detectado poca respuesta en
los varones presentes en los estudios, si bien, dado
su escaso numero, faltan estudios que avalen estas
diferencias. Presenta buena tolerancia.



Reforzadores de los mecanismos inhibitorios
- Moduladores de la concentracion de bioami-
nas: inhibidores de noradrenalina, serotonina y
dopamina:

* Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)

* Ciclobenzaprina

* Venlafaxina

* Duloxetina *

* Milnacipram *

* Tramadol *

* Tapentadol

» Reboxetina

Agonistas de receptores inhibitorios
o reguladores
- Dopaminérgicos:
* Pramipexol
* Ropirinol
* Ragotine
- Gabaérgicos:
+ Oxibato de sodio
* Levetirazepam
» Gaboxadol

Disminucion de los mecanismos excitatorios
- Inhibidores de los canales ionicos:
» Gabapentina
* Pregabalina
- Otros:
 Lacosamida
» Zonisamida
* Eslicarbazepina
- Antagonistas de los receptores NDMA:
» Ketamina
» Dextrometorfano
* Ifenprodil

* Medicamentos autorizados por la FDA

Se aconseja la infroduccién gradual en el desayu-
no, ya que sus principales efectos adversos son las
nduseas y el insomnio.

REVISION

* El milnacipram, también aprobado por la FDA
(2009), es un ISRN no comercializado en nuestro pais.
Presenta respuestas positivas en un tercio de los
pacientes estudiados (mejoria superior al 30% del
dolor) con beneficios sobre el dolor, la impresién glo-
bal y la calidad de vida, efecto mantenido tras aban-
donar del tratamiento, y mds efectivo en pacientes que
no padecian depresién mayor asociada.

* Se incluye el tframadol en este apartado por su
doble accién analgésica como opioide menor, y por su
accién dual como ISRS e ISRN. Se estd a la espera de la
comercializacién de ofro farmaco de este grupo, el
tapentadol, con el que se ha demostrado buena res-
puesta en los estudios.

¢ Los estudios con otros fdrmacos, como la reboxetina
(ISRN especifico) y la sibutramina (ISRS, ISRN e inhibidor
de la dopamina), estén pendientes de publicacién de
resultados.

Entre los fdrmacos reguladores (agonistas de los
receptores inhibitorios) encontramos dos grupos
fundamentales:

* Dopaminérgicos. Destaca el pramipexol (Mirapexin),
que ha sido utilizado en casos de FBM grave con resulta-
dos alentadores: disminucién del dolor en el 42% de los
estudiados y mejoria de la fatiga y el estado global; puede
ser el fundamento para el desarrollo del tratamiento basa-
do en la via dopaminérgica. Otros fdrmacos de este
grupo son el ratigotine (Neupro) y el ropirinol, en estudio
en este campo y ya con experiencia en la enfermedad de
Parkinson y en el sindrome de piernas inquietas.

* Gabaérgicos. Destaca el oxibato de sodio, ago-
nista de los receptores del GABA, que han despertado
el interés tras los primeros resultados de los estudios,
con mejoras de la fatiga, la calidad del suefio y dismi-
nucién de la respuesta en los tender points y en el
numero de ellos; tiene un rdpido efecto pero corto tiem-
po de accién; se dispone de experiencia de uso en la
narcolepsia; es una sustancia de abuso, por lo que
debe manejarse con precaucién. Otros farmacos en
estudio en esta enfermedad son el levetiracetam
(antiepiléptico) y el gaboxadol (hipnético).

Dentro de los fdrmacos que disminuyen los meca-
nismos excitatorios destacan los inhibidores de canales
iénicos, en especial los canales de calcio y de sodio,
que disminuyen la excitabilidad neuronal del sistema
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nociceptivo, tanto en dolor neuropdtico como central.
En el primer caso, la unién a la subunidad 2-alfa en el
canal del calcio (voltaje-dependiente) disminuye la
capacidad de despolarizacién de la neurona. Destacan
dos principalmente:

* Gabapentina. Estudios con dosis media de 1.800
mg dia, a las doce semanas demuestran que produce dis-
minucién del dolor en 51% frente a 31% con placebo
(p=0,015). Faltan estudios para comprobar el manteni-
miento de la respuesta y la consistencia de los datos.

* Pregabalina. Aprobada por la FDA en el 2007,
presenta mds estudios en los que demuestra su efi-
cacia dosis-dependiente en la disminucién del
dolor, fatiga, mejora del suefio y calidad de vida.
Mantiene en un 50% la respuesta a los 6 meses de
suspender el tratamiento. Los efectos adversos produ-
cen un abandono del tratamiento de 35%; destacan la
sudoracién, aumento de peso y mareo.

En estudio se encuentran inhibidores de los cana-
les del sodio, como lacosamida, zonisamida, eslicar-
bazepina (todos con diferente grado de experiencia
como anticonvulsivantes y antiepilépticos).

Los antagonistas de los receptores de N-metil-D-
aspartato (ketamina, dextrometorfano, ifenprodil).
Los estudios disponibles desde los afos noventa no
han confirmado las expectativas despertadas por los
primeros resultados, muy en especial debido a las
limitaciones en la biodisponibilidad y a los efectos
adversos.

Otros fdrmacos con diferentes o desconocidos
mecanismos de accién son:

* Flupirtina. Analgésico para dolor moderado-
intenso, con mecanismo de accién sobre los canales
de potasio de la neurona (activador), con propieda-
des de antagonista para los receptores de NDMA.
Aprobado en Europa desde 1984, se ha recuperado
en los Ultimos afos para su uso especifico en la FBM
y en estos momentos se encuentra en estudio fase I
en Harvard. Se afade un efecto miorrelajante.

* Cannabioides. Nabilona (Reino Unido) y dro-
anbinol (Estados Unidos) son fdrmacos derivados del
THC de la marihuana, con estudios y autorizacién
para su uso como antiemético en oncologia, espasti-
cidad y dolor crénico. En Espana puede ser utilizado
como uso compasivo en las indicaciones resefiadas.
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* Metilfenidato. Psicoestimulante derivado de la
anfetamina, con mecanismo de accién en discusién.

* Moddfinilo. Estimulante adrenérgico central, con
perfil similar al de las anfetaminas. Uso restringido.

En la figura 1 se muestra la propuesta de empleo de
farmacos en funcién de la clinica del paciente.

TRATAMIENTO REHABILITADOR
Y FISIOTERAPIA

FISIOTERAPIA

Dentro del tratamiento multidisciplinar de la FBM, la
fisioterapia es un complemento indispensable del tra-
tamiento farmacolégico, por su capacidad para dismi-
nuir la rigidez, el dolor, las alteraciones del suefio y la
incapacidad funcional.

Diferentes procedimientos se usan en el tratamiento
y con diferente resultado:

* Masoterapia. En sus diferentes variedades, y siem-
pre aplicada por un fisioterapeuta, es el procedimiento
més utilizado para el control de los principales signos y
sintomas de la FBM. Los estudios disponibles muestran
su eficacia en la disminucién del dolor, mejora del
sueno, disminucién de los puntos dolorosos, disminucién
de los niveles de ansiedad y depresién, descenso de la
cantidad de fdrmacos empleados e incremento general



del bienestar y de calidad de vida; no obstante, se preci-
san més estudios con disefo y metodologia correcta.
Conviene destacar la utilidad del automasaje, técni-
ca aplicada por el mismo paciente tras la necesaria
instruccién del fisioterapeuta.

* Termoterapia. Bien en forma de terapia Waon
(sauna seca a 60°C) o mediante el uso de infrarro-
jos, produce un efecto analgésico marcado y precoz
y disminucién del nimero de puntos dolorosos.

* Fototerapia. Con ldser de baja potencia en aplica-
cién concreta, se produce analgesia y reduccién de los
puntos sensibles.

¢ Ultrasonidos y electroterapia. Mejora de la calidad
del sueno, efecto analgésico, descenso del consumo de
calmantes, aumento de la calidad de vida y favorece la
realizacién de las actividades de la vida diaria.

* Hidroterapia, balneoterapia y talasoterapia. Se
postulan para ellas beneficios analgésicos, mejora de la
fatiga, aumento de la resistencia al ejercicio y mejoria
de la ansiedad y la depresién. Metandlisis recientes no
demuestran una efectividad real de estos métodos y se
refieren como posibles efectos los derivados de mejora
del estado emotivo.

ESTIMULACION TRANSCRANEAL

Se han presentado nuevos estudios con resultados
muy alentadores en el campo de la estimulacién mag-
nética transcraneal (EMTC). Este método, no invasivo ni
doloroso, viene siendo estudiado desde 1980, con
estimulacién eléctrica primero y magnética en la
actualidad, y se valora su influencia en la actividad
sindptica a diferentes niveles (via cértico-espinal, drea
motora...). Modificando la potencia del estimulo se
puede actuar sobre diferentes circuitos neuronales; en
la FBM la identificacién y actuacién sobre los inhibito-
rios o excitatorios son los de fundamental interés.

Su base fisiolégica se basa en el fenémeno de la plas-
ticidad sindptica, que se favorece por el uso de estimulos
repetitivos o combinando frecuencias de estimulacién
que actlan como inhibitorios o excitatorios. Su efecto
beneficioso se mantiene en el tiempo al término del tra-
tamiento. En los primeros estudios la reduccién del dolor
y mejora de la calidad del suefio se da en 40% de los
pacientes. Se precisan estudios clinicos controlados.

REVISION

Se trabaja ahora con el sistema de estimulacién
magnética transcraneal de bajo campo (EMTCBC).
Tras los primeros estudios este método se postula en un
futuro como medio diagndstico para medir la disfun-
cién cerebral (nivel de activacién de la insula). Se ha
descendido la intensidad de los campos aplicados a los
niveles del funcionamiento sindptico y los resultados
son muy prometedores, si bien faltan estudios que con-
firmen los resultados y puedan detectar sesgos. Se ha
demostrado un incremento de los niveles de serotoni-
na, con mejora importante del dolor, persistente en el
tiempo al término del tratamiento, y disminucién de la
intensidad de éste en las crisis siguientes; destaca una
peor respuesta en los varones. Se estdn llevando a
cabo nuevos estudios con mayor nUmero de pacientes.

EJERCICIO FiSICO

Dentro del tratamiento multifactorial, la potenciacién
del ejercicio fisico ha demostrado su importancia, pues
con el uso de programas mantenidos y dirigidos aporta
tantos beneficios como el tratamiento farmacolégico.

Los programas pueden ser orientados a la mejora
de la resistencia aerébica, de la fuerza y de la movili-
dad. Actualmente se trabaja con programas integrados
que alcancen los tres objetivos. En todos ellos se
encuentran beneficios y perjuicios, por lo que habrdn de
ser valorados individualmente, adaptados a cada indi-
viduo. En general, se destacan como condiciones la
potenciacién de ejercicios de bajo impacto articular, con
infroduccién progresiva en frecuencia e intensidad de
los ejercicios, evitar la sobrecarga y el agotamiento, y
asociarlos a técnicas de relajacion muscular. Como
punto general a destacar, resultan muy recomendables
los ejercicios en medio acudético caliente.

Sus efectos comprobados son la mejora de la calidad
del suefio (latencia y duracién total), mejora cognitiva,
disminucién del dolor, aumento de la fuerza y mayor resis-
tencia al ejercicio con disminucién de la fatiga. En gene-
ral facilita una apreciable mejora de la calidad de vida.

En los Ultimos afos se ha introducido en occidente una
serie de programas de ejercicios fisicos combinados, de
origen oriental, que han demostrado mejora en los pacien-
tes con FBM con su préctica continuada y progresiva.
Destacan el qui gong, el taichi y el yoga. Todos ellos
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vienen siendo utilizados en sus paises de origen desde
tiempos remotos y han demostrado utilidad y beneficios
en la salud mental y fisica. Los pacientes refieren una
mejora del dolor, mejor contencién emocional y mejo-
ra de la calidad de vida. Se componen de una combi-
nacién de ejercicios, con estiramientos, relajacién y
movilidad articular, con los beneficios que ello reporta.
Los estudios realizados sobre éstos presentan defectos
metodolégicos, por lo que desde el punto de vista de la
experiencia cientifica se precisan mds estudios.

ATENCION PSICOLOGICA

Pese a la tendencia actual de psiquiatrizar la enfer-
medad y los conflictos vitales, lo cierto es que la mayo-
ria de los pacientes no reciben atencién psicolégica.
Ante un cuadro plurisinfomdtico, no es frecuente hacer
un planteamiento de un cuadro multifuncional; mas
bien al contario, se le resta credibilidad. Con las con-
diciones asistenciales actuales y la amenaza de rentis-
mo que ensombrece esta enfermedad, no es raro que
la relaciéon del paciente de FBM con el médico se con-
vierta en una demostracién por parte del primero de la
realidad de su padecimiento, y la respuesta del segun-
do en presentar la normalidad de las pruebas diag-
nésticas y de los recursos limitados para su atencién.
Esto genera que a las alteraciones fisicas, emotivas y
conductuales se sume un importante sentimiento de
abandono, falta de comprensién y aislamiento social,
gue actban como un factor estresante afadido, que
conduce, como un circuito de compensacién, a una
busqueda de recompensa por el padecimiento, situa-
cién que estd en nuestras manos evitar con la atencién
y comprensién de la multiple dimensién del proceso y
asumiendo la necesidad de un tratamiento integral.

El tratamiento psicolégico debe dirigirse tanto a los
factores precursores como a los derivados del padeci-
miento. La busqueda del equilibrio y la adaptacién
dentro de los limites propios del uso del pensamiento
constructivo para resolver los conflictos estd en la base
de la conducta terapéutica. Y ésta debe iniciarse desde
el mismo momento del diagnéstico. El hecho mismo
de este diagnéstico ya representa un avance y favore-
ce la actuacién del médico en algunas pacientes que
han pasado por multitud de consultas sin alcanzarlo.
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El abordaje psicolégico puede iniciarse desde las
consultas de atencién primaria afrontando diversos
aspectos, con los que se puede alcanzar la disminucién
del malestar que produce la enfermedad y la mejora de
la calidad de vida. Hay que dejar a la psicologia cli-
nica la terapia cognitiva-conductual, que es la que
aporta mayor experiencia en el abordaje y tratamiento.

MEDIDAS EDUCACIONALES Y SOCIALES

Estas deben ir dirigidas fanto al paciente como a la
familia, y son fundamentalmente:

¢ Informacién sobre la enfermedad, posibilidades
terapéuticas y solicitud de su colaboracién.

* Maodificar y evitar sobrecargas fisicas y emocionales.

* No es una enfermedad mortal, no afecta a érganos
de forma grave.

Generar habilidades:

* Busqueda del significado personal de la enfer-
medad.

e Control y afrontamiento de estresores, en un
primer nivel.

* Favorecer sistemas de apoyo.

e Favorecer las modificaciones y adaptaciones
laborales precisas.

* Cambios en el estilo de vida.

Es fundamental:

e Educar para la salud, evitar el consumo de subs-
tancias nocivas (cafeina, alcohol, tabaco...).

* Evitar la automedicacién y la polimedicacién sin
control profesional (abuso y adiccién).

* Evitar el sobrepeso: se encuentran en evaluacién
algunas dietas vegetarianas.

e Técnicas psicoldgicas en el dolor crénico: todos
los estudios sobre este tema dan resultados efectivos.

e Técnicas de relajacion.

e Biofeedback: se suministra informacién sobre
variables fisioldgicas, para que aprendan a controlar-
las en situaciones de estrés.

* Favorecer el sentimiento personal de superacién
de la enfermedad.

* Afrontar la voluntariedad de la mejora: no todas
las soluciones vienen del exterior, ni cualquier avance
tecnoldgico sustituird a todos los esfuerzos personales (si
duele todo el dia, hay que seguir viviendo con dolor).



» Educativo

« Estrategias de atencion plena

» Habitos de vida saludables

» Reestructuracion cognitiva

» Entrenamiento en relajacion

» Entrenamiento en habilidades de comunicacion
» Entrenamiento en autoestima

* Técnicas de distraccion

* |dentificar factores psicolégicos: no todas las
personas se benefician por igual de las terapias, de
cualquier tipo; incluso con respuesta, hay diferentes
niveles de mejora.

* Potenciacién del estado de dnimo, que es un
eficaz activador de mejora.

Deteccién de resistencias al cambio: cuantas mds
haya, menos beneficio se obtendrd de las diferentes
terapias:

* BUsqueda de la confirmacién de que tienen
motivos para estar enfermos: quedan atrapados en
la red de causas, que impiden el cambio de actitud
y la adaptacion.

* La rutina y los hdbitos en los que se sumergen
estos pacientes dificultan el cambio hacia actitudes
mas favorecedoras.

* Estado Unico: “sufro, no puedo ser feliz”. Los
cambios socioculturales afianzan esta falsa creencia.
El sufrimiento es algo normal, no deseable, pero fre-
cuente. Hoy todos esperamos curarnos de cualquier
disconfort, con anulacién de la capacidad de sufri-
miento, que no es mds que el principio de la supera-
cién. La bidsqueda del bienestar y la felicidad es un
trabajo activo que precisa de mucho “sufrimiento”
para alcanzarlo.

Los objetivos del tratamiento psicolégico deben ser:

* El control de los aspectos emocionales (ansiedad
y depresién).

* Control y mejora de los sinftomas cognitivo-con-
ductuales.

* Control de las alteraciones sociales (vencer el
aislamiento).

REVISION

Como se podrd apreciar (Tabla 2), algo de la terapia
cognitivo-conductual forma parte de la atencién
psicolégica que puede prestarse desde atencién primaria.

INTERVENCION DE LA FAMILIA

Las caracteristicas particulares de la FBM provocan
que, por desconocimiento, el comportamiento de la
afectada no sea entendido y llega a ser reducirlo a un
“problema de nervios” o incluso a que es inventado.

Es imprescindible colaborar con las familios para
mejorar el clima emocional y relacional que se puede ver
afectado gravemente. La informacién y educacién por
parte del médico de atencién primaria es el primer paso
en este sentido.

Asimismo es importante advertir a los familiares de
conductas contraproducentes y actitudes peligrosas que
pueden afectar al clima de la familia y a la salud de sus
miembros. Entre ellas destacan:

* Criticar o culpar al enfermo de su enfermedad o del
comportamiento que le produce.

* Abandonar la vida social y de ocio por sentir la
obligacién de cuidar al familiar.

* Sentirse culpable o responsable de la enfermedad
del familiar.

* Excluir a la persona enferma de las obligaciones,
tareas o problemas familiares.

* Forzarla a realizar actividades cuando no se encuen-
tre dispuesta o preparada para ello.

Resulta vital para la buena evolucién de la pacien-
te que tengan y sientan el apoyo y comprensién de su
entrono familiar, ya que asi serd mds receptiva a los
mecanismos de adaptacién afrontamiento y supera-
cién de los factores psicolégicos de la enfermedad, y
mds llevaderos los aspectos fisicos.

CALIDAD DE VIDA

La importancia del impacto de la FBM en la calidad
de vida se mide por cuestionarios, entre los que destaca
por su especificidad el FIQ, que dispone de validacién
en espanol para nuestro pais. Evalta la capacidad fisica,
la realizacién de trabajos cotidianos (domésticos o labo-
rales), el grado de afectacién en la actividad y apartados
referidos a sintomas especificos. Es autoadministrado.
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Para las preguntas 1-3, senale la categoria que mejor describa sus habilidades o sentimientos durante
la ultima semana. Si usted nunca ha realizado alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

1. ¢Usted pudo?

Siempre. La mayoria de las veces. Ocasionalmente. Nunca
Iracomprar 0 1 2 3

Lavar la ropa en lavadora/ secadora 0 1 2 3
Prepararlacomida 0 1 2 3

Lavar los platosamano 0 1 2 3

Pasar la aspiradora por la alfombra 0 1 2 3
Hacerlascamas 0 1 2 3

Caminar varios centenares de metros o 1 2 3
Visitar a los amigos o a los parientes 0 1 2 3
Cuidareljardin 0 1 2 3

Conduciruncoche 0 1 2 3

2. De los 7 dias de la semana pasada, jcuantos se sintié bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢Cuantos dias de trabajo perdié la semana pasada por su fibromialgia?
(si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta)
0 1 2 3 4 5 6 7

Para las preguntas 4-10, marque en la linea el punto que mejor indique cémo se sinti6 usted la ultima semana.

4. Cuando trabajoé, ¢ cuanto afecté el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?
No tuve problemas. Tuve grandes dificultades

5. ¢ Hasta qué punto ha sentido dolor?
No he sentido dolor. He sentido dolor muy intenso

6. ¢Hasta qué punto se ha sentido cansado?
No me he sentido cansado. Me he sentido muy cansado

7. ;Como se ha sentido al levantarse por la manana?
Me he despertado descansado. Me he despertado muy cansado

8. ¢Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?
No me he sentido agarrotado. Me he sentido muy agarrotado

9. Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso?
No me he sentido nervioso. Me he sentido muy nervioso

10. ¢ Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?
No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido

Monterde S, et al. Validacion de la versién espafiola del Fibromyalgia Impact Questionnaire

Es aconsejable usar cuestionarios para tener una
referencia del impacto de la enfermedad, comparar
la evolucién y valorar la respuesta al tratamiento que
se disefie.

Presenta alguna complejidad de uso. Los tres pri-
meros ftems se deben ajustar de la siguiente manera:
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* Valor obtenido por las suma de los 10 subaparta-
dos: se divide por el nimero de apartados respondidos y
se multiplica por 3,3.

* El segundo y tercer apartados son dias de la
semana afectados. En el segundo se invierte el valor
y se multiplica por 1,43. El tercero se multiplica por 2.



W1 FORMA FISICA
Durante las 2 ultimas semanas...
¢ Cual ha sido la maxima actividad que pudo realizar
durante al menos 2 minutos?

Muy intensa 1
(Por ejemplo, correr deprisa) —_—
Intensa 2

(Por ejemplo, correr con suavidad) —-—

Moderada
(Por ejemplo, caminar a paso rapido)

e

(Por ejemplo, caminar despacio)

Muy ligera
(Por ejemplo, caminar lento
0 no poder caminar)

—_—
Ligera % 4
————
O
N

* La puntuacién total se obtiene sumando los pun-
tos totales, divididos por el nUmero de apartados res-
pondidos. La puntuacién total se encuentra entre O y
100: 0 es el mejor estado posible y 100 representa el
peor estado posible.

Otra posibilidad para cuantificar la calidad de vida
son las “Ldminas de Coop-Wonca”, con experiencia en
atencién primaria por su rapidez, fiabilidad, brevedad y
sencillez. Son 7 escalas que analizan diferentes variables
en los ¢ltimos quince dias del paciente, con cinco
posibilidades de respuesta; las mayores reflejan peor
calidad. Valora forma fisica, sentimientos, actividades
cotidianas, actividades sociales, cambios en el estado
de salud y dolor (Tabla 3 y Figura 2).

RESUMEN

* El dolor que expresan las pacientes es real.
e El sistema nociceptor de estas pacientes estd
profundamente alterado con respecto al de las personas

REVISION

W4 ACTIVIDADES SOCIALES

Durante las 2 lltimas semanas...
¢,Su salud fisica y estado emocional, han limitado
sus actividades sociales
con la familia, amigos, vecinos o grupos?

Q Q
No nada 1
en absoluto
Q
Ligeramente 2
(8] O 0Q

Moderadamente 3

— § SHMG -

sanas, con una respuesta diferente en calidad y
cantidad ante estimulos fisicos de diversa naturaleza.
* Los pacientes tienen una experiencia emocio-
nal del dolor distorsionada, debida a la afectacién
emocional que se da en ellos.
* Existe una alteracién de los mecanismos inhibi-
torios del sistema de control y codificacién del dolor.

MEDICINAS
| ALTERNATIVAS |

EJERCICIOS DE

ELECTROTERAPIA \ l / FORTALECIMIENTO

HDROTERAPA EJERCICIOS DE

BALNEOTERAPIA
L ""‘--....‘ TRATAMIENTO ‘....-ﬂ""" RESISTENCIA
TERAHA / ‘\: RELAJACION |

| cosmmwo.conpucTuL / \ :
r 1 | INTERVENCION |
BIO-FEEDBACK I EDUCACIONAL

| FARMACOTERAPIA
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REVISION

* Se han detectado dreas cerebrales especificas
en las que se manifiesta esta alteraciéon. Asimismo
se han detectado dreas de déficit de perfusién cere-
bral que pueden estar implicadas en la intensidad y
pronéstico de la enfermedad.

* Hay modificaciones neuroquimicas demostra-
das en relacién directa con el proceso de la enfer-
medad.

* Se demuestra que hay un tratamiento efectivo
multidisciplinar con grado de evidencia A.
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