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Fibromyalgia Syndrome

DESARROLLO DEL DOCUMENTO CANADIENSE DE CONSENSO PARA FM

La National ME/FM Action Network de Canada
encabezd la lucha por desarrollar un documento de
consenso de expertos para el Sindrome de
Fibromialgia (FM). En respuesta a la cantidad
creciente de pacientes que preguntaban por médicos
conocedores de la FM, la MNetwork envid un
cuestionario a médicos de Canada preguntandoles
qué items les serian mas Utiles para ayudar a sus
pacientes con FM. Los médicos estaban de acuerdo
que una definicion clinica y un protocolo de
diagnostico y de tratamiento eran de primordial
importancia.

La National ME/FM Action Network contactd con dos
clinicos conocedores de EM/SFC y con experiencia en
su diagndstico y tratamiento. EI Dr. Bruce Carruthers
de British Columbia y Dr. Anil Jain de Ontario fueron
tan amables de ser co-autores de un documento
borrador. Lydia Neilson, Presidenta de la National
ME/FM Action Network, se reunié con el Honorable
Alan Rock, entonces Ministro de Sanidad, para
discutir los resultados de la encuesta a los médicos y
del documento borrador. EI Honorable Alan Rock
respondid declarando que el boceto de la definicién
clinica era “Un acontecimiento en la lucha contra esta
condicion complicada y tragica”.

Health Canada establecié los "Términos de
referencia". Una condicién era que al menos un
miembro del panel tenia que ser nombrado por cada
uno de los cinco grupos implicados (gobierno,
universidades, clinicos, industria y abogados). Tenia
que haber al menos diez miembros en el panel,
cuatro de ellos podian ser de fuera de Canada. Los
miembros del panel tenian que ser médicos en activo,
tratando y/o diagnosticando FM, o médicos o
doctores en Medicina involucrados en la investigacién
clinica de la enfermedad.

Su cometido era desarrollar una definiciébn que
incluyera el mas amplio espectro patogénico de la
enfermedad, y proveer un protocolo de diagndstico y
de tratamiento para médicos. Los miembros del
panel tendrian autonomia sobre su documento de
CONSenso.

Health Canada selecciond un Panel de Expertos para
el Consenso para FM. El panel de trece miembros
Expertos recibi6 mas de cuarenta nominaciones,
incluyendo numerosas nominaciones de cada grupo
de presidon. Los miembros del Panel de Consenso
representaban médicos clinicos, facultades médicas
universitarias e investigadores en el area de FM.
Colectivamente, los miembros del panel habian
diagnosticado y/o tratado a mas de veinte mil
pacientes con FM.

Health Canada planed que el Taller de Consenso
tuviera lugar entre el 30 de Marzo y el 1 de Abril del
2001. Crystaal (Biovail Pharmaceuticals) patrocind
el taller sin tener ninguna implicacién, ni influencia
en el Documento de Consenso. Contrataron a
“Science and Medicine Canadd’ para organizar y
hacer posible el taller.

El documento preliminar pasd por tres rondas de
revisiones antes de ser remitido al Taller de
Consenso donde el documento se revis6 de nuevo,
en principio, con recomendaciones para varios
miembros para que cambiasen algunas secciones. El
documento fue compilado por Marjorie van de Sande
y, una vez revisado fue enviado al panel. Hubo un
consenso del 100% entre los miembros del panel
sobre el documento de consenso final. EIl Documento
de Consenso se conoce como el “Documento de
Consenso Canadiense para la FM”.

durante periodos de tiempo prolongados.

Importancia de una definicion clinica

El origen griego del término sindrome es syn - juntos, y - drome - una pista para correr. Uno debe determinar
las huellas del transito y observar la historia natural de los componentes del sindrome de un paciente. Ya que
los criterios de inclusion de las investigaciones definen una coleccion estatica de signos y sintomas, las
caracteristicas dinamicas criticas de este sindrome, tal y como son vividas por los pacientes, resultan omitidas o
subestimadas. El modelo normal de fatiga/dolor directamente relacionado con la accién causal, ajustado a los
ritmos de actividad/descanso esta interrumpido en la FM. La pérdida del patrén del ritmo de actividad/descanso
resulta en dolor acumulativo y en fatiga fisica y cognitiva. Es importante que el clinico observe la dinamica del
grupo completo de sintomas en su interaccion, efectos aditivos y en el impacto sobre las vidas de los pacientes

iv
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Definicidn clinica y recomendaciones para médicos.

INTRODUCCION

En respuesta a la demanda de una definicion clinica
del sindrome de fibromialgia (FM), el Panel de
Expertos de Consenso seleccionado por Health
Canada establecid los criterios clinicos que
acompasan las potenciales disfunciones pato-
fisiologicas y desarrollaron un abordaje integrador
del diagndstico y tratamiento de la FM™.

Clasificacion

La caracteristica prominente de la FMS es el dolor
cronico, generalizado musculoesquelético, pero éste
es usualmente acompanado de otras numerosas
disfunciones multi-sistémicas. Fibro se refiere al
tejido fibroso, mio se refiere a los musculos y algia
se refiere al dolor. La Fibromialgia tiene asignada el
nimero M79.0 y esta clasificada como reumatismo
no-articular en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (ICD). FM esta en la categoria “generalizada”
del grupo grande de sindromes de tejidos blandos,

implicando que un proceso sistémico implica de
manera global el sistema musculoesquelético. Cada
vez hay mas evidencias procedentes de
investigaciones que  demuestran  anomalias
fisiolégicas y bioquimicas que identifican a la FM
como trastorno patofisioldgico clinico diferenciado.

Etiologia

Antes del inicio de FM la mayoria de pacientes
disfruta de un estilo de vida sano y activo . Hay
documentacion consistente de que una lesion fisica,
particularmente un latigazo o dafio espinal, puede
desencadenar la FM en algunos pacientes. Otros
traumas fisicos asociados incluyen cirugia, tensiones
repetitivas, parto, infecciones viricas y exposiciones
quimicas. Se puede sospechar predisposicion
genética cuando hay mas de un familiar afectado.
Algunos casos de FM tienen un comienzo gradual
sin causa obvia.

EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos indican que entre el 2
y el 10% de la poblacién general, o entre 600,000 y
3 millones de Canadienses, tienen FM. Es de 2 a 5
veces mas prevalente que la artritis reumatoide. Un
estudio Canadiense® sugiere que 3.3% o un millén
de canadienses adultos no-institucionalizados tienen
FM. Un estudio de prevalencia® en nifios en edad
escolar aleatoriamente seleccionados sugiere que el
6.2% cumple los criterios de FM. Afecta a todas las
edades, incluyendo los nifios, y a todos los grupos
raciales/étnicos, y a todos los estratos socio-
econdmicos. Hay una incidencia mas alta en las
mujeres. Los esqueletos generalmente mas flexibles
y delicados, con musculos menos desarrollados, y
los canales espinales mas estrechos de las mujeres
las pueden volver mas propensas a danos en el
cuello y en la espina dorsal. Un estudio con dafio
por latigazo sugiere que la gente con sintomas
persistentes tiene un canal espinal cervical
significativamente mas estrecho (particularmente
mujeres)*. Las mujeres producen mas
neurotransmisores que incrementan las senales de

dolor y menos neurotransmisores que disminuyen
las senales de dolor que los hombres. Un estudio
con PET sugiere que, cuando el triptéfano
enddgeno esta mermado, hay solamente una caida
de 7 veces de la sintesis de la serotonina en
hombres, pero una caida dramatica de 42 veces de
la sintesis de serotonina en mujeres’. Tanto la
direccion, como la magnitud de la respuesta del
cerebro al dolor es diferente en hombres y mujeres,
siendo las mujeres mas sensibles al dolor®.

Curso natural

Un estudio multicentrico de 8 afios de duracion
sugiere que generalmente, una vez establecida la
FM, los pacientes no mejoran sintomaticamente y
hay un ligero empeoramiento de la incapacidad
funcional’. Un estudio de 15 afios® indica que todos
los pacientes del estudio todavia tienen FM, pero
hay cierta variacion en la severidad de los sintomas.
El prondstico individual sigue siendo una estimacion
clinica por lo que no se puede predecir exactamente
y con certeza para un paciente individual

PAUTAS DIAGNOSTICAS

Para formar una definicion clinica, el Panel de tienen una buena sensibilidad e especificidad y
Expertos para el Consenso adoptd los criterios de también incluyen un espectro mas amplio de las
1990 del Colegio Americano de Reumatologia que posibles expresiones sintomaticas de la FM.

Una vision general del Documento Canadiense de Consenso 1



Fibromyalgia Syndrome

DEFINICION CLINICA CANADIENSE DEL CASO DE FM

Los dos criterios obligatorios de dolor (adaptados de los Criterios del Colegio Americano de Reumatologia de

1990%) se unen a sintomas y signos dlinicos adicionales para ampliar la clasificacion de la FM a una

Definicion Clinica de la FM.

____ 1. HISTORIA obligatoria de dolor generalizado. Se considera generalizado el dolor cuando todo lo
siguiente esta presente durante al menos tres meses:

___ dolor en ambos lados del cuerpo

___ dolor encima y debajo de la cintura (incluyendo dolor lumbar)

__ dolor esquelético axial (espina cervical, pecho anterior, espina toracica o baja espalda). La
implicacién de hombro y nalga cuenta para ambos lados del cuerpo. “espalda baja” es el
segmento inferior del raquis.

2. Obligatorio DOLOR A LA PALPACION en 11 o mas de los
siguientes 18 puntos sensibles (“tender points”):
Occipucio (2): en la insercion de los musculos
suboccipitales
Cervical inferior(2): en el aspecto anterior del
espacio intertrans-verso (los espacios entre los procesos
transversos) en C5 — C7
Trapecio (2): en el medio del borde superior
Supraespinoso (2): en el origen, encima de la espina
escapular, cerca de su borde medial
Segunda costilla (2): justo lateral a la segunda union
costo-condral, en la superficie superior de la costilla
Epicondilo lateral (2): 2 cm. distal al epicdndilo (en el
musculo braquioradialis)
Gliteo (2): en el cuadrante superior externo de la
nalga en el lado anterior del musculo
Trocanter mayor (2): posterior a la prominencia del
trocanter
Rodilla (2): en el cojin graso medial préximo a la linea
articular
3. Sintomas y signos clinicos adicionales: Ademas del dolor y la hipersensibilidad obligatorios

requeridos para la clasificacion investigadora de la FM, muchos sintomas y signos clinicos adicionales
pueden contribuir de forma importante a la intensidad de la enfermedad del paciente. Dos 0 mas de
estos sintomas estan presentes en la mayoria de pacientes con FM cuando buscan atencion médica.
Por otro lado, es raro que un paciente con FM tenga todos los sintomas o signos asociados. Como
resultado, la presentacion clinica de la FM puede variar algo, y los patrones de presentacion pueden
eventualmente llevar al reconocimiento de subgrupos clinicos de FM. Estos sintomas y signos clinicos
adicionales no se requieren para la clasificacion investigadora de la FM, pero todavia son
clinicamente importantes. Por estas razones, se detallan y describen los siguientes sintomas y signos
clinicos para intentar ampliar los criterios de dolor obligatorio a una definicién clinica de la FM:

___ Manifestaciones neuroldgicas: A menudo hay alteraciones neuroldgicas presentes, como

musculos hipertonicos e hipotdnicos; asimetria y disfuncion musculoesquelética que implica
musculos, ligamentos y articulaciones; patrones atipicos de adormecimiento y hormigueo;
respuesta anormal de la contraccion muscular ("muscle twitch response”), calambres, debilidad
muscular y fasciculaciones. A menudo hay dolor de cabeza, dolor y disfuncidn de la articulacion
temporomandibular, debilidad generalizada, alteraciones en la percepcién, inestabilidad
espacial y fendmenos de sobrecarga sensorial.
Manifestaciones neurocognitivas: Usualmente hay dificultades neurocognitivas presentes.
Estas incluyen deterioro de la concentracién y de la consolidacién de la memoria a corto plazo,
deterioro de la velocidad de actuacion, incapacidad de hacer multi-tareas, distraccién facil y/o
sobrecarga cognitiva.

Tender Points (TePs) de FM

* Criterios obligatorios del ACR reimpresos con permiso de John Wiley & Sons, Inc. Vea referencia 9.
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Definicidn clinica y recomendaciones para médicos.

___ Fatiga: Hay una fatiga persistente y reactiva, acompafnada de una resistencia fisica y mental
reducida, que a menudo interfiere con la capacidad del paciente para hacer ejercicio.
__ Alteraciones de suerio: La mayoria de pacientes con FM experimenta suefio no-reparador.
Esto es usualmente acompafiado de deterioro del suefio, incluyendo insomnio, frecuentes
despertares nocturnos, mioclonus nocturno y/o sindrome de piernas inquietas.
Manifestaciones autonomicas y/o neuroendocrinas: Estas manifestaciones incluyen
arritmias cardiacas, hipotension mediada neuralmente, vértigo, inestabilidad vasomotora,
sindrome de Sicca, inestabilidad de la temperatura corporal, intolerancia al frio/calor,
alteraciones respiratorias, alteraciones de motilidad intestinal y de vejiga con o sin colon
irritable o disfuncién de vejiga, dismenorrea, pérdida de adaptabilidad y de tolerancia al
estrés, aplanamiento emocional, labilidad y/o depresion reactiva.
Rigidez: Usualmente hay rigidez generalizada, o incluso regional, que es mas severa al
despertar y dura tipicamente durante horas, como en la artritis reumatoide activa. La rigidez
puede volver durante periodos de inactividad durante el dia.

Notas para la aplicacion .

Jain AK, Carruthers BM, co-editors; van de Sande MI, et al. Fibromyalgia Syndrome: Canadian Clinical Case Definition, diagnostic and
treatment protocols — A Consensus Document. Journal of Musculoskeletal Pain 11(4):3-107, 2003. Co-publicado simultdneamente en
“The Fibromyalgia Syndrome: A Clinical Case Definition for Practitioners”. © Copyright 2004 Haworth Press. Disponible en Document
Delivery Service: 1-800-722-58-57 docdelivery@haworthpress.com http://www.HaworthPress.com Reimpreso con permiso.

La Validez de los 2 criterios de dolor obligatorios

Palpacion digital: se hace el examen con una
fuerza aproximada de 4 kg/1.4 cm? (estandardizar
en una escala de peso), que hara blanquearse
parcialmente la sangre bajo la ufia del pulgar. El
paciente tiene que indicar que la palpacion fue
dolorosa para ser considerado “positivo”.
“Sensible” no se considera “doloroso”.

para el fin del estudio encontr6 88.4% de
sensibilidad y 81.1% de especificidad.

Enfocar la definicion clinica: El siguiente
diagrama de reloj de arena indica los pasos para
primero estrechar los criterios obligatorios para
establecer FM y luego ampliar el espectro de
sintomas y signos y el distrés que pueden casar
para establecer la carga total de enfermedad.

Historial de dolor generalizado que dura al menos tres meses

11 o mas de los 18 Puntos Sensibles presentes

Buscar los sintomas y signos adicionales

1 s oo 8 Pt Sl prseies
l
y
l

Determinar la carga total de enfermedad del Sindrome de Fibromialgia

Consideraciones generales para aplicar la
Definicion clinica

Determine la carga total de enfermedad
del paciente valorando todos los sintomas del
paciente y su impacto sobre las demandas,
ocupaciones, etc. de su estilo de vida.
Coherencia de sintomas: Los sintomas deben
encajar en un patron identificable como FM.
Identifique los sintomas secundarios y
los agravantes. Se deben anotar la
dinamica y las interacciones de los

sintomas y los efectos de los factores
agravantes.

Cuantifique la severidad de los sintomas
mayores y su impacto sobre el estilo de
vida. Si se completan mas o menos cada 6
meses la tabla de severidad sintomatica y perfil
de jerarquia de severidad, ayudara a orientar el
tratamiento, valorar su efectividad, y ayudara
para valorar el prondstico y la incapacidad. Se
debe comparar el impacto sobre el estilo de vida
con la salud premorbida y el nivel de actividades
del paciente.
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Fibromyalgia Syndrome

SINTOMAS Y SIGNOS

1. Dolor y manifestaciones neurolégicas psicoldgico y dolor experimentado tenian la mayor

Estd en desarrollo un modelo bioldgico
comprensible que sugiere una desregulacion entre
el sistema nervioso central (SNC), autondmico
(SNA) vy los sistemas de 6rganos corporales. Los
estudios con Imagenes Funcionales apoyan la
teoria de que muchos signos y sintomas de la FM
se originan en la disfuncion del SNC y un
procesamiento alterado del input sensorial’®. En
analisis con SPECT!! de pacientes con FM los
hallazgos de hipoperfusion taldmica'®> y caudada
coinciden con hallazgos similares con PET en
estados de dolor crénico neuropatico. Sin
embargo, un estudio** que alinea una RM, para
permitir una precisa localizacion anatdémica, sobre
un SPECT, mostrdé una reduccion del flujo
sanguineo regional cerebral (rCBF) en el
tegmentum pontino. Este hallazgo sugiere una
actividad reducida de las células nerviosas, una
anomalia neuroldgica objetiva. Antes no se sabia
que el sitio preciso de este déficit era parte de un
sistema bien conocido en el tronco cerebral que
modula las sefiales del dolor, hacia arriba por la
espina dorsal, a través del tronco cerebral, hasta
los centros mas altos del cerebro. El andlisis con
PET de los musculos esqueléticos paralumbares
sugiere que hay un ratio metabdlico
significativamente mas bajo de la utilizacién de la
glucosa, un incremento del flujo de vuelta de la
glucosa de los tejidos hasta el espacio vascular, y
un ratio marcadamente reducido de fosforilacion
en pacientes con FM¥. Un estudio con fRM
identificd una implicacion consistente del talamo,
nucleos caudados, corteza sensorial, corteza
prefrontal, occipital y cerebellum en respuesta a
estimulos indoloros y dolorosos®. Otro estudio con
fRM'® indicé que el grupo con FM exhibia una
actividad significativamente mayor en las cortezas
prefrontal, suplemental motora, insular y cingulada
anterior en respuesta a estimulos indoloros y
calientes y mas actividad en la corteza
contralateral insular en respuesta a estimulos
dolorosos. También habia mas actividad en las
cortezas prefrontal, suplemental motor, insular,
cingulada anterior en respuesta a estimulos
calientes no dolorosos. Las RM indicaban que un
subgrupo de pacientes diagnosticados con FM
tenia estenosis cervical'’. Una valoracién con qEEG
espectral®® sugiere que los pacientes con FM con
menos distrés psicoldgico y dolor experimentado
tenian la mayor elevacion en Alfa y relativamente
menos Teta. Aquellos con el mayor distrés
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elevacion Teta y relativamente poco Alfa. La
actividad delta disminuida en ambos grupos de
pacientes puede ser asociada con una reduccion
del suefio profundo restaurador y, por esto puede
distinguir la FM del sindrome de dolor miofascial
(SDM)*8,

El dolor crénico generalizado puede ser
primariamente un fendmeno del sistema nervioso
central, una anomalia de la percepcidén sensorial
del cerebro y del procesamiento del dolor, incluso
a pesar de que el comienzo puede ser relacionado
con un evento periférico. Los factores
neuroquimicos pueden jugar un papel importante
en la amplificacion y la distorsién de las sefales
del dolor en el proceso nociceptivo. Un estudio PET
indicd que, cuando el triptéfano enddgeno estaba
mermado, la caida de la sintesis de la serotonina
era de 7 veces en los hombres y un dramatico 42
veces en las mujeres®. La combinacién de niveles
elevados de ciertos agentes pro-nociceptivos
(amplificadores de las sefiales de dolor), como el
hallazgo de una elevacion aproximada de 3 veces
de la sustancia P (SP) en el liquido cefalorraquideo
(LCR)*, y de deficiencias en ciertos agentes anti-
nociceptivos (suprimen la transmision de sefales
de estimulos nocivos), como triptéfano libre en
plasma, permite que niveles elevados de sefales
de dolor sean enviados de y a cerebro y cuerpo.
Esta teoria es apoyada por la correlacién inversa
de los elevados niveles de la SP en el LCR, que
baja el umbral de la excitabilidad sinaptica,
resultando en un incremento de las sefiales de
dolor y de la sensibilizacién y las funciones, tanto
en el sistema nervioso central, como en el
periférico, y en la hipoperfusion de los nucleos
taldmico y caudado'?°, que estan implicados en el
procesamiento de estimulos nociceptivos. Se han
encontrado niveles elevados del factor neural de
crecimiento en el LCR de pacientes con FM
primaria, pero no en aquellos con condiciones
dolorosas asociadas®!, que puede ser relacionado
con el crecimiento de neuronas que contienen SP y
estan implicadas en la neuroplasticidad. La
deficiencia de zinc y/o magnesio puede influenciar
el incremento de la excitabilidad de los receptores
de N-metil-D-aspartato (NMDA)*. En experimentos
con animales la con columna dorsal estrechada o
danada, habia un incremento de la produccion de
dinorfina A.

El dolor de la FM se puede describir como
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guemante, ardiente, punzante, impactante, como bilateralmente y por encima y por debajo de
una punalada, vibrante, dolorimiento profundo, la cintura. Una lesidn de tejidos blandos,
hormigueo, sentirse con moratones en todas como un latigazo cervical, puede iniciar dolor
partes, dolor en los huesos, agotador, etc. o local o regional que con el paso de los meses
cualquier combinacion de estos. El dolor y la fatiga se vuelve generalizado, con puntos sensibles
pueden ser inducidos por el ejercicio, y el periodo positivos. Esto sugiere que la FM implica
de recuperacion es lento. Se encuentran anomalias en la interaccion del
comunmente puntos gatillo miofasciales (“trigger procesamiento del dolor entre el SNC y el
points”) en pacientes con FM y el sindrome de periférico.
dolor miofascial (SDM) debe ser considerado como o Distribucion no-anatomica: el dolor no-
diagndstico concomitante. anatémico global o regional puede ocurrir
a. Caracteristicas del dolor en FM inesperadamente, fluctuar y es a menudo
e Alodinia es el umbral del dolor reducido a migratorio.
un estimulo normalmente no doloroso. e Retraso en el comienzo después del

Hiperalgesia  es una sensibilidad
anormalmente alta y una percepcidn de
mayor intensidad de dolor a un estimulo del
que se espera que produce cierto dolor.
Dolor persistente: |a duracion del dolor de
un estimulo es mayor de lo esperado.
Pronunciado efecto de sumacion y
reaccion posterior ocurre a menudo
después de un estimulo doloroso.
Hiperalgesia en la piel: los dermatomas
afectados producen mas dolor cuando se
traspasa la piel con un alfiler.

Sensibilidad: Se puede experimentar dolor
gue no irradia a un sitio distante cuando se
palpan los puntos sensibles y es
independiente del dolor generalizado. Los
puntos sensibles estan generalmente donde
los ligamentos, tendones y musculos se unen
a los huesos.

Los musculos, ligamentos, tendones, fascia y
periostio son sensibles al dolor. Las lesiones
en los ligamentos, como el latigazo cervical,
pueden estirar demasiado y deshilachar su
estructura que es parecida a un cable. Los
ligamentos son dificiles de curar porque
tienen un pobre suministro de sangre,
particularmente donde se unen a los huesos.
Los ligamentos laxos permiten que la
articulacién se mueva mas alla de su rango
de mocion normal, lo que comprime o irrita
los nervios sensoriales y causa dolor,
adormecimiento  y/u  hormigueo. Los
musculos alrededor de la articulacién tienden
a reaccionar a estas sefales de dolor,
contrayéndose y tensandose crénicamente
para intentar estabilizar la articulacion vy
prevenir mas dano.

b. Otras caracteristicas del dolor FM

e Dolor generalizado: se  considera
generalizado el dolor que se siente

C.

dario o el evento prodromal

e Artralgias difusas: El dolor en las
articulaciones ocurre sin inflamacion (rubor
ni hinchazon de la articulacién), lo que lo
diferencia de la artritis reumatoide (AR).

e Falta de aire y dolor de pecho atipico
que se parece a la angina

e Dolor lumbar: puede ir acompafado de
dolor lacerante en las extremidades
inferiores, parecido a la ciatica. Puede haber
dolor concomitante del piriforme (musculo
piramidal) y compresion del nervio ciatico.

o Los calambres en las piernas ocurren en
aproximadamente el 40% de los pacientes®.

e Rigidez generalizada: Los estudios
sugieren que la rigidez matutina de mas de
15 minutos de duracién ocurre en 79%** a
83%% de los pacientes. La rigidez puede
volver a ocurrir durante el dia, usualmente
después de periodos de inactividad.

o Dolor de cabeza cronico:
aproximadamente  50-60%>** de los
pacientes experimentan severas cefaleas
tensionales que implican contraccion
muscular cervical y de hombro. Pueden
ocurrir dolores de cabeza estilo migrafa y
pueden ser precedidos por alteraciones
visuales.

o Desorden de la articulacion
Temporomandibular: es frecuente vy
generalmente causado por la contraccion
cronica de los mdusculos implicados en el
movimiento articular en los pacientes con
FMS.

Otrasmanifest aciones neuroldégicas

El mal manejo de la informacién sensorial se
puede deber a la disfuncién de
neurotransmisores/ receptores y de la
regulacién (“gating”) anormal de la corteza
prefrontal (el proceso donde Ila corteza
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prefrontal asigna una relativa importancia al

input sensorial) que resulta en la desregulacion

de la sefial al ratio del ruido®™. Esta
desregulacion puede resultar en una menor
tolerancia a los estimulos nocivos.

o Hipersensibilidad a la vibracion

o test de Romberg positivo

e Prueba de la marcha alineada anormal
("tandem gait”) y agravamiento con
interferencias. Incluso cuando los
resultados de las pruebas de caminar y la de
sustracciones de series de 7 son normales
cuando se hacen independientemente,
muchos pacientes tienen dificultades o son
incapaces de hacerlas simultaneamente.

o Respuesta tic-contraccion (“twitch”)
anormal asociada con el sindrome de
dolor miofascial.

o Debilidad muscular y/o generalizada y
fasciculaciones

e Disestesias: A menudo ocurren patrones
atipicos de adormecimiento (aprox. 65%>*) y
hormigueo en manos y pies y puede ir
acompafado de tumefaccidon. Los pacientes
pueden ser sometidos a cirugias no exitosas
para el sindrome del tdnel carpiano. Por
esto, no se debe hacer tal cirugia, a no ser
que se confirme lesion en el nervio mediano,
debilidad tenar o debilidad de los aductores
del pulgar.

o Alteraciones perceptuales e
inestabilidad temporal y espacial:
dificultades con la acomodacién y el enfoque
visual, pérdida de Ila percepcion de
profundidad, y la incapacidad de distinguir
figuras/suelo pueden tener como resultado
que el paciente parezca patoso y que sea
incapaz de caminar sobre superficies
irregulares. La inestabilidad temporal puede
resultar en dificultades para secuenciar las
acciones.

o Fenomenos de sobrecarga: El paciente
puede ser hipersensible a ruidos, luces,
olores, velocidad y a mezclas de modalidades
sensoriales. La sobrecarga cognitiva, motora,
perceptual 'y emocional causan un
empeoramiento de los otros sintomas vy
puede resultar en que el paciente se
inmovilice temporalmente.

o Mielopatia de compresion de la médula
cervical: puede producir disfuncion local en
las raices cervicales implicadas y signos de
tacto anormalmente largas. En pacientes con
presentaciones neuroldgicas anormales se
debe hacer una minuciosa investigacion

2.
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neuroldgica, incluyendo MRI del foramen
magnum y de la espina cervical. El
diagndstico y tratamiento temprano de la
estenosis espinal dan mejores resultados.

Disfuncion neurocognitiva

El procesamiento ralentizado de la informacién
puede estar relacionado con la disfuncion del
suefio, el dolor crénico, las cefaleas y la fatiga
cognitiva”’. Ya que el contexto cognitivo estd
ausente o no disponible es posible que una
disfuncion de la corteza prefrontal, que ayuda a
regular el hipocampo en la produccién de nuevas
memorias, resulte en que no se es capaz de
integrar informacion, o que se interpreta
errbneamente como nueva®. La disfuncién del
suefio REM y del disparo neural del hipocampo
durante el suefio de las ondas lentas puede jugar
un papel en las dificultades con la concentracién y
la atencidn, y hacer mas facil la distraccion que
provoca un pobre aprendizaje inicial y una mala
consolidacion de la memoria®. Las dificultades de
concentracion también pueden estar relacionadas
con la hipo-actividad de los lébulos frontales al
despertar™®.

Los pacientes que también cumplen los criterios de
encefalomielitis  mialgica/sindrome de fatiga
cronica (EM/SFC) generalmente tienen problemas
neurocognitivos mas severos. Los sintomas varian,
pero a menudo reflejan un funcionamiento
cognitivo mas lento relacionado con la fatiga
cognitiva. “Fibroniebla” es un término que se
utiliza a menudo para referirse a la confusion, la
falta de memoria y las dificultades para
concentrarse, encontrar palabras y hablar,
consolidar la memoria a corto plazo y a la
susceptibilidad a la interferencia que experimentan
a menudo los pacientes con FM. La sobrecarga
fisica y cognitiva y/o fatiga pueden llevar al
empeoramiento de otros sintomas.

Fatiga

Un ratio anormal simpatico/parasimpatico de la
variabilidad cardiaca nocturna en el nédulo sinusal
del corazén puede estar implicado en la fatiga
matutina®’. Un estudio controlado con PET,
ligando=18F-Fluorodeoxiglucosa® indicd que los
pacientes con FM  muestran un ratio
significativamente mas bajo del uso de la glucosa
por los musculos esqueléticos, un incremento del
reflujo de la glucosa de los tejidos al espacio
vascular, y una marcada reduccion de |la
fosforilacién, que pueden contribuir a la fatiga
muscular ya que los musculos requieren una
cantidad estable de glucosa.
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Los pacientes se despiertan generalmente
sintiéndose mas exhaustos que al acostarse. Son
tipicos la fatiga post-esfuerzo, la debilidad, el
incremento de dolor y rigidez y el empeoramiento
de otros sintomas. El inicio puede ser inmediato o
retardado, y el tiempo de recuperacién es
anormalmente largo. La fatiga también puede
aparecer inesperadamente o inapropiadamente, y
puede ser de naturaleza migratoria. La fatiga y el
agotamiento y/o debilidad muscular pueden ser
abrumadores, pero son generalmente menos
severos que los experimentados en el EM/SFC.
Para proporcionar el tratamiento apropiado hay
que identificar los componentes patoldgicos de la
fatiga®®. La mayoria de pacientes con FM
experimenta fatiga muscular, asociada con
disfuncidon muscular parética o espastica, generada
por el movimiento y aliviada por el descanso
moderadamente largo. La fatiga estructural es
generada porque la estructura que apoya no es
capaz de resistir la presién/carga. Esto se debe a
anomalias del esqueleto, particularmente en las
articulaciones o en los discos intervertebrales. La
fatiga de excitacion que ocurre a menudo se debe
a la pobre calidad y cantidad del suefio. La fatiga
de oxigenacion es causada porque se libera
insuficiente oxigeno en cerebro y tejidos. Las
contracturas musculares de la pared toracica
pueden causar hipo-ventilacion alveolar. En la
fatiga metabdlica, las células son incapaces de
transformar los sustratos de energia en funciones
utiles y hay que corregir la anomalia metabdlica.

Disfuncion del sueiio

Hay registros con electroencefalografia
polisomnografica (EEG) que indican que los
pacientes con FM no pasan bastante tiempo en las
fases 3 y 4 profundas y restauradores de ondas
delta del suefo no-REM, y que hay intrusion de
ondas alfa rdpidas®. Las alteraciones del suefio
pueden jugar un papel importante en la génesis de
puntos dolorosos (Tender Points) ya que un
estudio®™ indic6 que muestran TPs dolorosos las
personas sanas privadas de la fase 4 del suefio con
estimulos auditivos. Por esto, antes de
diagnosticarlos de FM, es importante distinguir a
los pacientes que necesitan ajustar sus esquemas
de suefio para que reciban el suefo adecuado, de
los que tienen desordenes patoldgicos de suefio.
Una variabilidad cardiaca de 24-horas disminuida
puede estar implicada en las alteraciones del
suefio®’. Un estudio polisomnogréafico demostrd
que los pacientes con FM tienen una caida
nocturna de la saturacién del oxigeno en la

hemoglobina de su sangre arterial*®.

Son comunes las disfunciones patogénicas del
suefio, incluyendo dificultades para quedarse
dormido, suefio fragmentado, vigilia nocturna,
suefio no-restaurador, agotamiento matutino, y
variacion diurna anormal de los ritmos del suefio y
de los niveles de energia. Hay estudios que
sugieren que aproximadamente el 50%> de los
pacientes con FM tiene mioclonus nocturno, que
puede estar relacionado con wuna alteracién
autonomica del sistema nervioso simpatico, y
aproximadamente el 30%% tiene sindrome de
piernas inquietas. Los desordenes del suefio
tratables, incluyendo la apnea del suefio
obstructiva y central, y el sindrome de resistencia
de vias superiores, tienen que ser considerados y
testados si es indicado.

Disfunciones autondomicas

Hay evidencias de investigaciones® que sugieren

anomalias del sistema nervioso autondmico (SNA)

y una alteracion general de la homeostasis interna.

Es habitual que haya una respuesta autonémica

anormal al estrés postural ortostatico. En un

estudio, 18 pacientes con FM capaces de tolerar
una inclinacion de 70° durante 10 minutos
experimentaron un empeoramiento del dolor
generalizado, lo contrario de lo que ocurrié con
todos los controles®. Se puede deber al bajo
volumen de sangre en descanso, al retorno de
sangre venosa disminuido y/o a alteraciones en el
flujo sanguineo cerebral. Se han sugerido
anomalias cardiacas por el incremento del tono
basal simpatico y por la disminucion del
parasimpatico identificados con
electrocardiograma®’ y porque no consiguen
alcanzar la disminucion normal de su ratio
nocturno. Los pacientes con FM han mostrado

anomalias morfoldgicas®™. Cambios en la forma y

la pérdida de la flexibilidad de las células

sanguineas rojas pueden reducir el ratio del flujo

sanguineo y la entrega de oxigeno y nutrientes a

los tejidos y pueden inhibir la habilidad de

desechar los residuos metabdlicos™.

o Hipotension neuralmente mediada (HNM),
mareos y vértigo: Los sintomas de la HNM
ocurren al ponerse en pie cuando se estd
sentado u acostado, e incluyen sensacion de
ligereza de cabeza, dificultades cognitivas, vision
borrosa, fatiga severa, palidez, temblores y
sincope. Una sensacién transitoria  de
desequilibrio, mareos y ligereza de cabeza,
asociada con extensién o rotacién del cuello
puede ser causada por un contacto transitorio de

Una vision general del Documento Canadiense de Consenso 7



la médula con el canal dseo espinal. Raras veces
puede haber un vértigo incapacitante que causa
la sensacién de que la habitacidon da vueltas,
mareos, nausea, vomitos, y a menudo nistagmus
y tinnitus. Los pacientes que padecieron un
trauma en la cabeza a menudo sufren un
deterioro de la agudeza del oido.
Pérdida de la estabilidad termostdtica y
vasomotora: La temperatura corporal puede
ser subnormal y la inestabilidad vasomotora
tiene a menudo una distribucion inusual. El dolor
neuropatico puede estar asociado con la
vasoconstriccion y tener como resultado que
parte del cuerpo se vuelva mas fria. Los
movimientos dolorosos pueden ser seguidos por
excesiva sudoracion y los escalofrios pueden
precipitar el dolor. El reflejo pilomotor puede ser
hiperactivo y puede ocurrir cuando se presiona
un punto sensible.
Edemas neurogénicos o troficos, en
particular en manos y pies, son comunes. Se
puede dar el efecto “piel de naranja” en la piel
sobre los musculos positivos para el SDM,
mientras que los edemas tréficos no marcados
(non-pitting) desencadenados por la punta de
una cerilla dejan una clara marca durante
minutos. Puede haber pérdida de pelo dérmico y
otros cambios troficos.
Sindrome Sicca: Aproximadamente 30% de los
pacientes tiene sintomas de Sicca de ojos y
boca.
Irregularidades respiratorias y cardiacas:
puede haber una desregulacion respiratoria; el
dolor de la pared toracica y las contracturas de
los musculos pectorales pueden contribuir a una
hipo-ventilacion alveolar. Los pacientes pueden
experimentar anomalias de la regulacién del ratio
cardiaco y/o arritmias cardiacas.

o Irregularidades intestinales y disfuncion
de Ia vejiga: son comunes. El SCI que ocurre
en aproximadamente 40% de los pacientes
con FM puede ir asociado con implicacién de
la sustancia P y la serotonina en la motilidad o
cpn enfermedad discal L4-S1 o con estenosis
espinal. La disfuncién de la vejiga puede ir
asociada con alodinia y sensibilidad al dolor.

Disfunciones neuroendocrinas

Las investigaciones sugieren alteraciones de la
funcion neuroendocrina en subgrupos de
pacientes con FM. La desregulacién del eje
Hipdfiso-Hipotalamico-Suprarrenal (HHS)* puede
estar implicada en las anomalias del ritmo diurno
con una leve hipocortisolemia y una respuesta
pobre al estrés fisioldgico. La alta produccién de

Fibromyalgia Syndrome

prolactina y las deficiencias en la produccion de
las hormonas estimuladoras de la tiroides, la
tetraiodotironina (T4), y la triiodotironina (T3) en
respuesta a la administracion de la hormona
liberadora de tirotropina sugieren una alteracion
del eje hipdfiso-hipotaldmico-tiroideo (HHT)*. El
hipotiroidismo es 3-12 veces mas comun en FM
que en los controles®®. La alteracion del eje
hipotalamico-hipdfiso-hormona de crecimiento
(HHC) puede jugar un papel en una deficiencia
del factor de crecimiento-1 insulin-like en los
pacientes con FM*. El eje hipotaldmico-hipdfiso-
gonadal (HHG) puede estar implicado en la
dismenorrea y en el hecho que las mujeres post-
menopausicas a menudo son mas sintomaticas
que las mujeres pre-menopausicas™. Los niveles
significantemente mas bajos del calcio total en
suero y del calcio libre en suero® y los altos
niveles del calcio y magnesio en pelo® sugieren
una deficiencia general de calcio y magnesio.

e La desregulacion del eje Hipotalamico-
Hipofiso-Suprarrenal y del SNA pueden
disminuir la adaptabilidad del paciente a las
situaciones estresantes y de sobrecarga,
causando desorientacion, ansiedad y un
empeoramiento de otros sintomas.

e Es comun ver un importante cambio del peso
corporal que puede deberse a hipotiroidismo,
a medicacion y/o a inactividad.

¢ A menudo hay dismenorrea.

Rigidez

Todavia tiene que determinarse la causa de la
rigidez matutina que aparece sin inflamacion
aparente, Un estudio sobre artritis reumatoidea
(AR)* sugiere que el elevado nivel de &cido
hialuronico (AH) puede correlacionarse con la
rigidez matutina. Se ha encontrado que el AH
esta dramaticamente elevado en pacientes con
FM — incluso mas alto que lo que se encontrd en
ARY. También puede estar implicada en la
rigidez muscular la co-activaciéon de mdusculos
agonistas y antagonistas por mecanismos
centralmente mediados™®.

Los pacientes con FM suelen experimentar
rigidez matutina y limitacion de movimientos
durante mas de 15 minutos. Muchos pacientes
tienen que ajustar su esquema matutino para
acomodarse a la limitacion de sus movimientos.
La rigidez puede volver a aparecer durante el
dia, a menudo después de periodos de
inactividad. La rigidez matutina suele ser mas
severa el dia después de actividades fisicas
extenuantes u extensas.
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8. Otros signos asociados
Las disfunciones que implican musculos,
ligamentos y articulaciones pueden dar lugar a
cambios musculoesqueléticos asociados con

dolo

9031 | o5 patrones de desequilibrio y

otros signos usualmente se desarrollan durante
meses u afios y son Utiles para la valoracion
clinica.

Acortamiento muscular: En la fase de
disfuncion neuromuscular de la lesion (fase
temprana), la electromiografia muestra una
continua actividad motora no-voluntaria, que
puede causar un incremento de la tension
muscular y espasmos. En la fase distrofica
(fase mas tardia) del dafo, Ia
electromiografia indica potenciales no-accion
en bandas localizadas de acortamientos
musculares o contracturas espontaneas. La
palpacion puede revelar bandas “ropy” o
fibréticas dentro de grupos musculares. Los
musculos tensos son blandos, pero
disfuncionales y tienen un rango de mocién
limitado y entesopatia.

La postura con cabeza y cuello
demasiado hacia adelante se asocia con el
acortamiento de los extensores sub-
occipitales y con la extension de las
articulaciones occipital y atlas, que puede
resultar en pinzamiento de las arterias
vertebrales y en el canal dural.

Los patrones y signos de desequilibrio
postural y muscular de la cintura
superior incluyen hombros elevados vy
aducidos hacia delante, rotaciéon interna del
eje del hombro, y alteracion del angulo
articular, asi como inestabilidad glenoidea. El
resultado es que ningin musculo tiene el
angulo de traccion correcto para respaldar los
movimientos del hombro. Puede haber un
efecto domind por la alteracion del eje de la
articulacién gleno-humeral que sobrecarga la
articulaciéon del hombro, la cual sobrecarga la
union cérvico-craneal y los segmentos C4/C5
y D4. Los musculos tensos y el movimiento
articular anormal provocan la restriccion de la
capsula articular y la reduccién de la fuerza
corporal. El tiempo que un paciente es capaz
de aguantar su brazo en un angulo de 90%
con respecto al hombro predice la fuerza
funcional de su cintura superior. (4 minutos
indica el 40% de la fuerza normal de la
cintura superior.)

Los patrones y signos de desequilibrio
de la postura lateral pueden mostrar un
incremento de la lordosis lumbar y la cifosis

toracica con una inclinacion pélvica hacia
delante.

e Los patrones y signos de desequilibrio
de la postura posterior pueden mostrar
que la cresta iliaca es superior y posterior del
lado donde el hombro estd mas bajo. Los
tests de Kemps y Trendelenburg pueden ser
positivos, indicando wuna fijacién de la
articulacién sacro-iliaca. Puede encontrarse
un descenso escapular unilateral.

e Los patrones y signos de desequilibrio
de la postura anterior. Es posible que
esté mas bajo el hombro del mismo lado que
la cresta iliaca estd mas alta. Puede que la
primera costilla derecha y la clavicula estén
mas altas. Las C1 y D12 a menudo estan
subluxadas del mismo lado que la cresta iliaca
estd mas alta, y la C2 esta subluxada en la
direccion opuesta. Los musculos pectorales
tensos pueden inhibir la respiracion pectoral
superior 'y sobrecargar los mdusculos
respiratorios accesorios; la inhibicion de la
caja toracica baja puede causar una pobre
respiracion diafragmatica.

o E/ mayor desequilibrio muscular del
cuerpo inferior puede incluir el acortamiento
de los musculos cuadriceps y causar dolor y
menor flexién de la rodilla. La tensién de los
flexores de cadera causa una menor
extension de las caderas y una inclinacién
pélvica hacia delante que causa estrés en la
espina lumbar (en particular en L5/S1),
caderas y por la compensacion de la unién
D12/L1. A menudo estan tensos los flexores
de cadera, los extensores lumbares, musculos
de los canales vertebrales, triceps sural y los
aductores, mientras que los musculos de los
gliteos y los abdominales suelen estar
inhibidos y débiles.

e La musculatura funcional de la pierna
esta acortada, Es comln y es causada por
espasmos y/o contracturas de iliopsoas,
cuadrado lumbar, dorsal largo vy la
incompetencia de los segmentos sacroiliacos.

e La escoliosis. Puede darse, con convexidad
lumbar hacia el lado de la pierna disfuncional
y con convexidad toracica del lado opuesto.

e La apariencia global de un desequilibrio
muscular generalizado se suele desarrollar con
el tiempo, a veces con los afos.

Caracteristicas de FM en los jovenes

La severidad de numerosos sintomas puede ser
similar, pero el grado de severidad de los sintomas
tiende a ser mas dramaticamente diferente que en
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los adultos, de un dia al otro, e incluso de hora en
hora. El dolor, la fatiga y las dificultades cognitivas
hacen que la escuela sea todo un reto. Puede ayudar
una carta al colegio de apoyo del médico tratante
donde define la condicion médica y las limitaciones
del paciente. Una comunicacion abierta y el feedback
entre médico, padres y escuela son esenciales para

Fibromyalgia Syndrome

Recomendamos: T7EACH-ME: A Sourcebook for
Teachers of Young People with Myalgic
Encephalomyelitis/Chronic  Fatigue Syndrome and
Fibromyalgia Syndrome®. Este texto informativo
puede ayudar a profesores y padres a comprender
los sintomas en los jovenes y les proporciona
estrategias para el plan de adaptacién educacional.

poder valorar y ajustar las estrategias.

EVALUACION CLINICA DEL SiNDROME DE FIBROMIALGIA

Hay que valorar la carga total de enfermedad del paciente, hacer un historial minucioso, hacer
un examen fisico y pedir analisis como esta indicado, para excluir otros procesos patologicos
activos.

1. Historia del paciente: antes de intentar clasificarlos, hay que hacer un minucioso historial clinico, que
incluye una completa descripcion de los sintomas del paciente, y de su severidad e impacto funcional.

a. Presentacion de sintomas:

e Fecha y tiempo de inicio

e Evento desencadenante o prodrémico, incluyendo una cuidadosa descripcion del trauma o de otro
evento desencadenante, particularmente hechos notorios que causen una repentina carga vertical
excesiva sobre la espalda, o cargas laterales, como el impacto de colisiones y caidas con lesiones
en la cabeza.

¢ Sintomas al inicio

o Progresion de los sintomas

¢ Duracion de los sintomas

¢ Graduacion de la calidad y severidad de los sintomas actuales

o Identificacion de factores agravantes/mejorantes ambientales

o Distincion entre sintomas y agravantes primarios y secundarios

o Graduacion de calidad total de la carga de los sintomas y del nivel actual de la funcidn fisica

b. Historial pasado: El historial pasado debe incluir un historial traumatico y la respuesta del paciente
a lesiones anteriores.

c. Revision de sistemas: Muchos sintomas implican mas de un sistema. Hay que prestar atencion a:

o Sistema musculoesquelético incluyendo mialgias y/o artralgias

¢ SNC incluyendo fatiga con exacerbacion post-esfuerzo, quejas neurocognitivas y cefaleas.

o Sistemas autondémicos e endocrinos. Hay una pérdida general de la homeostasis y de la
adaptabilidad: pérdida del ritmo del sueo, pérdida de la estabilidad termostatica, intolerancia a
frio/calor, inestabilidad vasomotora; alteraciones perceptuales, ansiedad, marcados cambios de
peso, aplanamiento emocional, etc.

o Sistema cardiorrespiratorio incluyendo hipotension postural retardada, taquicardia postural
ortostatica, arritmias.

o Sistemas GI & GU incluyendo arritmias, sindrome de vejiga irritable (IBS); disfuncion de vejiga.

o Psicoldgico: Estimar el estado emocional general.

2. Examen fisico

Estado funcional de los sistemas: Deberia determinar una estimacién clinica del estado del

funcionamiento y de la condicidn fisica de los sistemas corporales estandar. Prestar atencién a:

a. Sistema musculoesquelético: Para cumplir el diagndstico de la FM, durante el examen de los
puntos sensibles, el paciente debe tener dolor a la palpacion en los sitios de puntos dolorosos (TPs)
designados. Hay que prestar especial atencion a la presencia u ausencia de hinchazon articular,
inflamacion, rango de mocion, calidad de movimientos y patrones de tension y consistencia muscular.
Compruebe si hay escoliosis, pierna corta funcional y patrones de desequilibrio muscular y postural.
Compruebe la fuerza del cuerpo superior. Debe valorar al paciente por la presencia de puntos gatillo
miofasciales.

b. SNC: Una valoracién neuroldgica enfocada que incluye un examen estandar para reflejos patoldgicos,
como los signos de Hoffman, de Babinski, clonus e hiperreflexia, y también durante la flexion y
extension del cuello, ya que estas maniobras acentuaran cualquier compresion de los nervios y
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Definicidn clinica y recomendaciones para médicos.

estructuras subyacentes de la médula cervical. Se deben evaluar la prueba de marcha alineada, tanto
hacia delante, como hacia atras y el test de Romberg. Se deberia hacer cada 6 a 12 meses una re-
evaluacion regular si hay claros signos de enfermedad neuroldgica.

c. Sistema cardiorrespiratorio: debe determinar una estimacién clinica del estado de la condicién
fisica. Mida la presidn sanguinea supina y de pie y examine el pulso periférico y la suficiencia
circulatoria. Debe anotar las arritmias y presidon sanguinea baja u erratica.

d. Sistema autondmico & neuroendocrino: Compruebe los signos de disfuncion tiroidea, adrenal e
hipofisaria, inestabilidad vasomotora, baja temperatura corporal y sindrome de Sicca.

3. Protocolo de laboratorio y de investigaciones: No hay ningln test de laboratorio especifico para el
sindrome de fibromialgia. Es, sin embargo, importante excluir otras condiciones que se le pueden parecer.
a. Tests de laboratorio rutinarios: leucocitos, VSG, electroforesis de proteinas, CPK, PCR y TSH
Mas pruebas: ademas de las pruebas rutinarias de laboratorio se deben elegir pruebas
adicionales de forma individual, dependiendo del historial del paciente, la evaluacion
clinica, hallazgos en laboratorio y factores de riesgo por condiciones comorbidas. Muchas
de estas pruebas se pueden pedir después de la derivacion a un especialista. Los médicos
clinicos deben evaluar cuidadosamente el ratio coste/beneficio de cualquier analisis para
cada paciente e evitar la duplicacion innecesaria de tests.
b. Mas tests de laboratorio: Si estd indicado se pueden hacer andlisis adicionales, incluyendo tests
para la funcion del eje hipodfiso-suprarrenal y el estado de indicadores metabdlicos del
calcio, como la iPTH y el calcio y el fésforo en orina de 24-horas. Si esta indicado, considere el
magnesio en suero, glucosa en sangre, electrolitos en suero, Fe, nivel de B12 y folato, creatinina,
DHEA sulfato, funcién hepatica y analisis de orina rutinario. Pueden estar indicados la valoracion
cardiaca, como el ECG y la monitorizacion Holter, y tests neuroldgicos, como la electromiografia y
pruebas de la conduccién nerviosa. Especiales factores de riesgo y/o condiciones co-madrbidas
pueden indicar la necesidad de hacer uno o mas de los siguientes tests: factor reumatoide,
anticuerpos antinucleares, nivel de cortisol diurno, cortisol libre en orina de 24-horas y/u otras
pruebas tiroideas e hipofisarias apropiadas, testosterona total y libre, estradiol, Rx para artrosis,
Western blot para la enfermedad de Lyme, rayos X de torax y prueba cutanea de TB.
c. Imagenes
o Rayos-X dorsal cervical y lumbar, con estudios funcionales de flexidén y extension son Utiles para
determinar problemas mecanicos incluyendo malos alineamientos.

o Escaneo o0seo total puede ser util para excluir lesiones inflamatorias o destructivas en el
esqueleto

e RM y TC: Los pacientes con un historial apropiado o hallazgos neuroldgicos positivos deberian
hacerse una RM o TC de la parte relevante de la columna, como imagenes del cuello en extension.

d. Test de la mesa basculante: Si se sospecha hipotensién ortostatica, y antes de prescribir
medicacion, deberia confirmarse con la prueba de la mesa basculante.

e. Estudios del suefio: Se deben ordenar si se sospecha de un desorden tratable del suefio. También
puede ser Util establecer la presencia de intrusidén de ondas alfa en el suefio no-REM, tipico en FM.

f. EMG y EEG: Estos tests pueden ser Utiles, pero son caros

Si el paciente tiene alguna anomalia en las pruebas de sangre, como VSG alta, ANA anormal, etc,, se
recomienda seguirle durante unos meses para permitir que maduren los sintomas que se deban a otra
condicion.

Condiciones concurrentes: Asumiendo que se satisfagan los criterios clinicos, la presencia de otras
enfermedades generalmente no excluye el diagndstico de FM. El sindrome de piernas inquietas, el sindrome
de colon/vejiga irritable, la inestabilidad vasomotora, la ATM dolorosa y el sindrome Sicca pueden tener una
coherencia temporal con la FM y se consideran parte del sindrome.

Diagnéstico diferencial: Hay muchas condiciones médicas que se caracterizan de manera similar con dolor
generalizado, parestesias, rigidez y/o fatiga. Incluyen:

Artropatias inmunes sistémicas: p.ej. artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, artritis psoriasica,
espondilitis anquilosante, polimiositis y artritis temporal/polimialgia reumatica.

Tumores malignos esqueléticos como mieloma multiple, metastasis dseas

Desordenes neuromusculares incluyendo esclerosis multiple, miastenia gravis, polineuropatia
Alteraciones endocrinas incluyendo hiperparatiroidismo primario y secundario, osteodistrofia renal,
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Fibromyalgia Syndrome

osteomalacia, hipotiroidismo, hipoadrenalismo

Es importante no atribuir los sintomas de FM a otras enfermedades, porque puede causar la prescripcion de
medicamentos innecesarios, y a veces potencialmente toxicos.

Los pacientes que cumplen los criterios de FM se deben evaluar para comprobar si tambien cumplen los
criterios de encefalomielitis midlgica/sindrome de fatiga cronica (EM/SFC), ya que muchos de los sintomas son
similares. El sindrome de dolor miofascial también se debe indicar y considerar concomitante.

Jain AK, Carruthers BM, Editors. van de Sande MI, Barron SR, Donaldson CCS, Dunne ]V, Gingrich E, Heffez DS, Leung FY-K, Malone DG,
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Diferencias entre el Sindrome de
Fibromialgia y la Encefalomielitis
Mialgica /Sindrome de Fatiga Cronica

(EM/SFC)

El dolor es la caracteristica mas prominente de la
FM y a menudo es desencadenado por una lesién
fisica. La EM/SFC es a menudo desencadenada por
una infeccién viral y habitualmente hay mayor
fatiga, malestar post-esfuerzo y disfuncién
cognitiva, cardiaca e inmune. Algunos pacientes
cumplen los criterios de FM y de EM/SFC.

Diferencias entre FM vy desordenes

psiquiatricos

La FM no es sindnimo de desorden psiquiatrico. Hay

que prestar atenciébn a las caracteristicas, la

dindamica de la progresion y la correlacion de los
sintomas.

1. Depresion: Algunos pacientes  pueden
desarrollar una depresidon reactiva con este
sindrome doloroso, pero la incidencia de esta
depresién es similar que la que se ve en
pacientes con AR®. No son caracteristicas
comunes de la depresién las caracteristicas de la
FM, incluyendo el dolor, mdiltiples puntos
sensibles dolorosos, cefaleas, sindrome de colon
irritable, disfuncién de vejiga, hipotension
mediada neuralmente, musculos tensos, pierna
corta  funcional, escoliosis, = movimientos
articulares anormales, sindrome premenstrual,
atopia, endometriosis, ATM dolorosa y la cirugia
del tunel carpiano sin éxito. Hay numerosos
hallazgos objetivos de investigaciones que
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2.

pueden distinguir FM de la depresion, como el
nivel de la sustancia P en el liquido
cefalorraquideo, que es substancialmente mas
alto en FM, y la funcién del eje HPA que es
hipoactiva en FM e hiperactiva en depresion.

Abusos en la infancia: Los intentos de asociar
FM con abuso en la infancia® se pueden
rechazar gracias al estudio prospectivo de
Raphael et al.>® 676 adultos, con historia de
abuso severo infanti que permanecian
identificados en los dossiers juridicos publicos
20 afios mas tarde, fueron comparados con un
grupo de 520 controles en un estudio ciego. Se
encontrd una relacion entre dolor inexplicado y
depresién en los que no habian sufrido abusos,
pero no se encontrd relacion en los que habian
sufrido abusos fisicos.

Desorden somatomorfo: los pacientes
somatomorfos tienen a menudo un historial de
quejas sintomaticas antes de los 30 afios,
mientras que la FM empieza mayoritariamente
entre los 35 y los 50. El desorden somatomorfo
solamente se puede diagnosticar excluyendo
condiciones médicas generales o abuso de
substancias. Las anomalias fisioldgicas,
incluyendo el alto nivel de sustancia P en el LCR,
la fisiologia del dolor desregulado vy las
anomalias identificadas en SPECT demuestran
claramente que la FM es una condicion médica
patofisioldgica.
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Definicidn clinica y recomendaciones para médicos.

PAUTAS DE TRATAMIENTO

El programa de tratamiento tiene que ser planeado
con cuidado e individualizado para adaptarse a la
diversidad y severidad sintomatica. Monitorice la
efectividad de los tratamientos para reducir el
impacto de la carga total de enfermedad del
paciente.

Metas y principios terapéuticos / Pautas

1. Reforzar al paciente es una meta
terapéutica mayor. Anime al paciente a
confiar en lo que conoce de su cuerpo y de sus
experiencias. Para el bienestar fisioldgico y
psicologico del paciente es vital que mantenga
la autonomia funcional.

2. Severidad sintomatica, perfil de
jerarquia y funcionalidad: hay que
abordarlos en la visita inicial y luego
aproximadamente cada 6 meses. Apunte los
efectos de los tratamientos y de los agravantes.

3. Estado de bienestar: se consigue con el
tratamiento apropiado que ayuda al cambio
ordenado de devolver el cuerpo a su estado pre-
enfermedad.

4. El medico tratante es el que mejor
conoce al paciente y debe dirigir y coordinar
el tratamiento y los esfuerzos de rehabilitacion.

5. Todo el personal rehabilitador debe
ser conocedor de la FM.

6. La patofisiologia de la FM tiene que
ser respetada y reflejada en todos los
tratamientos. Ya que se deben a la fisiologia
anormal hay que respetar la carga total de la
enfermedad, la interaccion sintomatica, la
fluctuacién de las limitaciones de las actividades
(incluso de hora en hora), la escasa resistencia y
los fendmenos de sobrecarga. Enfoquese en
reducir la sintomatologia y mantener el
funcionamiento.

7. La filosofia del programa debe
intentar conducir a la curacion.
Implique al paciente para establecer metas
realistas y un programa individualizado vy
apropiado segun sus limitaciones y las
fluctuantes de sus actividades para asi maximizar
la mejoria y minimizar el estrés. Comience un
programa en un nivel que asegure el éxito,
acompaselo para que coincida con el aumento
del nivel de habilidades, y optimice la
funcionalidad del paciente dentro de sus
limitaciones. Hay que animar al paciente a
reconocer los agravantes, a descansar cuando lo
necesita, a no exceder sus limites de actividades,
a planear estrategias alternativas para los
momentos con exacerbacién sintomatica, y luego
a explorar suavemente formas para incrementar
sus limites de actividades, si es posible.

ENERGIA AUTO-SUMINISTRADA POR AJUSTES EN LA VIDA/ESTRATEGIAS

DE AUTO-AYUDA

Es importante que todos los pacientes hagan ajustes
en su vida que les proporcionen energia y que
desarrollen estrategias de auto-ayuda (EAA) que
minimicen los efectos del dolor crénico, de la fatiga
muscular y general, del suefio alterado, de la falta
de resistencia, etc. En ciertos casos puede ser
apropiado que un terapeuta ocupacional conocedor
de FM haga una valoracién para ayudar al paciente a
modificar sus rutinas diarias y para informarle de los
dispositivos adaptables.
1. Educacion
e Cuanto antes después del diagndstico debe
reunirse con el paciente y con sus familiares
proximos para discutir la enfermedad,
desarrollar EAA y proporcionar informacion
educacional. Un recurso educacional para los

pacientes es la pagina web de “National
ME/FM Action Network” www.mefmaction.net
que también contiene vinculos con otras
muchas webs internacionales.

e Ayudar al paciente a reconocer las senales de
alerta tempranas para que pueda prevenir
“recaidas”. Animar al paciente a acompasar
sus actividades, y a descansar cuando lo
necesita para que pueda ser lo mas activo
posible dentro de sus limites de actividades,
pero sin exacerbar los sintomas.

e Ayudar al paciente a establecer un entorno
que puede conducir a la curacién — simple,
sereno y alentador.

e Proporcionar informacién sobre relajacion,
reduccion del estrés, técnicas de conservacion
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de energia y modificaciones ambientales.
(gran parte de esta informacion esta en los
apéndices del Documento de Consenso.)

e Animar al paciente a mantener su cuerpo
caliente cuando tiene frio o cuando
experimenta dolor severo.

e Hay que animar al paciente a evitar, dentro
de lo posible, los agravantes conocidos, como
el sobre-esfuerzo, cambios en los horarios del
suefio, estirarse por encima de la cabeza,
actividades musculares prolongadas o
mentales, excesivo estrés, viajes en avion,
temperaturas extremas, ruidos altos, cafeina,
aspartame (edulcorante polémico), alcohol,
nicotina, exposicion a alergenos y a quimicos,
etc.

2. Auto-desarrollo: Animar al paciente a:

e Confiar en sus sentimientos y experiencias,
conocer sus valores, necesidades y
sensibilidades

e Apartar un tiempo para dormir y hacer algo
que le gusta

e Marcarse limitaciones personales y para sus
actividades y encontrar su ritmo éptimo de
actividades/descanso

e Explorar gradualmente la forma de aumentar
sus limites segin su propio ritmo, y si es
capaz de ello.

3. Maximizar el sueiio:

Hay que animar al paciente a:

e Conservar  energia acompasando las
actividades diurnas y a alternar periodos de
actividades y de descanso

e Establecer un periodo de reduccién paulatina
antes de irse a la cama, procurar acostarse

Fibromyalgia Syndrome

siempre a la misma hora. Hacer actividades
tranquilas o escuchar cintas de relajacion
antes de acostarse

e Tomar un bafo caliente para relajarse vy
mantener el cuerpo caliente, y utilizar una
bolsa de agua caliente si necesario

e Dar a su cuerpo el adecuado apoyo postural,
como una almohada contorneada cervical y
lumbar

o Establecer un entorno propicio para el suefio y
reservar la cama para dormir y para el sexo

e Mantener el dormitorio como “santuario libre
de problemas”

e Hacer meditaciones relajantes si es imposible
dormir

4. Dieta y consideraciones nutricionales:

Hay que animar al paciente a:

e Alimentarse con una dieta equilibrada vy
nutritiva y @ comer en momentos regulares
Mantener el cuerpo bien hidratado
Tomar tabletas multi-enzimas con las comidas
si estd indicado o si tiene el sindrome de
colon irritable
Tomar suplementos nutricionales si es
necesario como se discutié en el tratamiento

5. Movimiento corporal y Fitness:
Hay que animar al paciente a:
e Aprender una buena mecanica corporal para
levantar cosas, estar de pie y sentado, etc.
Mantenerse activo dentro de sus limitaciones
Evitar el trabajo demasiado intenso y duradero
Adoptar y practicar ejercicios apropiados

EJERCICIOS QUE AUMENTAN LA FUERZA PARA FM

A pesar de que el ejercicio es el tratamiento no-
farmacéutico que mas se prescribe, no hay
evidencias fiables que expliquen porque reduciria el
dolor de la FM®*. En una revisidn sistematica®’ de
1.808 estudios multi-disciplinarios, solamente habia 2
estudios que incluian el ejercicio para FM que
cumplian los criterios de metodologia, y los
resultados eran desalentadores.  Jones et al.*®
revisaron 26 estudios de programas de ejercicios
para FM, y tampoco consensuaron que el ejercicio
fuera beneficioso para los pacientes con FM. Los
resultados, generalmente desalentadores, en
combinacidn con ratios de abandono que alcanzaban
nada menos que 60 y 61% (algunos estudios no
mencionaban sus ratios de abandono) sugieren que
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estos programas no cumplen las necesidades del
paciente.

Los programas de ejercicios se deben adherir a las
metas y pautas previamente puestas, y las pautas
siguientes, que son una combinacidon de las que
desarrollaron Jones and Clark®®*°, fisidlogos del
ejercicio conocedores de la patofisiologia de la FM, y
de la informacion del Panel de Consenso.
1. Pautas para el ejercicio con FM
o Evaluacién inicial del paciente: Antes de
prescribir cualquier ejercicio, valore
minuciosamente el historial y el examen del
paciente, prestando particular atencion a los
generadores de dolor y a los factores de
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riesgo, incluyendo lesiones  anteriores,
musculos tensos, dolorosos puntos gatillo
miofasciales, ligamentos y/o tendones laxos o
lesionados, artrosis en articulaciones que
cargan con peso, funcidn cardiaca, intolerancia
ortostatica, problemas de equilibrio, etc. Hay
que identificar y corregir el aumento del tono
muscular, acortamiento y  desequilibrio
muscular y las articulaciones hipermdviles o
restringidas. Hay que valorar las conexiones de
la espina lumbo-sacra, donde se une con la
pelvis en las articulaciones sacroiliacas, porque
los ligamentos debilitados pueden causar que
se bloquee el sacro entre los huesos iliacos en
una posicién anormal o desplazada, causando
contracturas y desequilibrios musculares.

e Optimizar el manejo médico antes de
introducir el ejercicio. Los pacientes cuyo dolor
y condiciones concomitantes estan bajo control
se pueden beneficiar de ejercicios suaves para
mantener la funcionalidad. Sin embargo, los
pacientes con ligamentos o tendones
debilitados, movimientos articulares anormales,
musculos tensos y desequilibrados, artrosis u
enfermedad muscular concomitante, o los que
también  cumplen los  criterios  de
encefalomielitis mialgica/ sindrome de fatiga
cronica tienen menos tolerancia para el
ejercicio. Hay que reforzar los ligamentos y
liberar los musculos tensos antes de introducir
cualquier ejercicio de reforzamiento y de
resistencia.

¢ Hay que tener el mismo cuidado a la hora
de prescribir ejercicio,b como para
prescribir medicacion y tiene que ser
especifico para la patologia fisiologica de la FM
y adaptado a las habilidades/limitaciones del
paciente.

Si los ligamentos estan demasiado estirados o
dafiados, son dificiles de curar, porque tienen
un pobre suministro de sangre,
particularmente donde se unen al hueso. La
articulacién puede ser hipermévil porque los
ligamentos laxos/lesionados no mantienen la
articulacién debidamente en su sitio, o la
articulaciéon estd restringida porque los
musculos a su alrededor tienden a contraerse
en reaccion a las sefiales de dolor, intentando
colocar la articulacién otra vez en la posicion
correcta y estabilizarla para prevenir mas dafio.
Es importante tener en cuenta los resultantes
movimientos articulares anormales y los —
disfuncionales - musculos contraidos, porque
los musculos tensos tienen el umbral de

excitabilidad mas bajo y hacen subir el nivel de
dolor. Estos musculos activan, incluso cuando
no deben, e inhiben sus musculos
antagonistas, que parecen estar débiles,
cuando estan disfuncionales.

2. Principios de un programa de ejercicio

para reforzarse

Los profesionales deben ser conocedores de la

patofisiologia de la FM y cefiirse a lo siguiente:

« Enfatice en ejercicios de baja intensidad,
en funcionalidad y minimice los
microtraumas musculares. Los musculos
tensos se tienen que calentar y estirar antes de
intentar reforzar los musculos debilitados e
inhibidos. No hay ejercicios que refuerzan o
curan ligamentos y tendones. La progresiva
degeneracién y la mayor debilidad de unos
musculos que llevan mucho tiempo tensos es
causada al exceder su fuerza de estiramiento.
Calentar y estirar los musculos tensos, deberia
ser el enfoque para estos pacientes, porque la
liberaciébn de mdusculos tensos reducira el
estrés sobre ligamentos y articulaciones. Evite
los movimientos que producen contracciones
exageradas y rigidez. Por encima de todo,
evite empeorar la condicion del paciente.

¢ Minimice la sensibilizacion central: Evite
la sobrecarga del input sensorial de los
musculos disfuncionales, que puede activar la
sensibilizacion central y producir dolor reactivo.

¢ Maximice la auto-eficacia y minimice el
desgaste: El paciente debe tener autonomia
sobre la intensidad y el acompasamiento del
ejercicio. Asegure el éxito continuado
ayudando al paciente a determinar un
apropiado nivel de actividades que no le causa
brotes.

3. Implique al paciente en el desarrollo de

un programa individualizado de
ejercicios.

El ejercicio tiene que ser especifico para
cada paciente y para cada grupo muscular.
Hay que adaptar la intensidad y la duracion del
gjercicio a las habilidades/limitaciones, las
circunstancias y necesidades del paciente. Un
abordaje de “talla Unica para todos” no funciona.
El paciente con FM siente una amplificacién
anormal del dolor y fatiga post-esfuerzo. Si se
agravan las anomalias estructurales y/o la tension
muscular, el ejercicio puede incrementar la
rigidez. Hay que animarle a escuchar su cuerpo y
a parar antes de que empeore el dolor. Digale al
paciente que tome su temperatura antes y
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después del ejercicio. Si esta baja después del

ejercicio, es porque hizo demasiado. El paciente

debe hidratarse bien antes de hacer ejercicio.

e Periodos de calentamiento antes vy
después: son esenciales. Un bafo o ducha
caliente, o el uso de bolsas calientes antes de
estirar disminuira el dolor y la lesiéon muscular.

o Estirar es esencial para soltar los musculos
tensos y para aliviar el dolor. El paciente tiene
que inspirar y, al espirar, estirar hasta el punto
de resistencia y aguantar durante unos
segundos para que el aparato Golgi de los
tendones pueda sefialar a las fibras musculares
que tienen que relajar. El paciente puede
incrementar el rango de estiramiento si
aumenta muy gradualmente y suavemente la
cantidad de ciclos de respiraciones e
estiramientos, pero dentro de su capacidad.

o El entrenamiento de potenciacion tiene
que enfocarse en el tono y la funcionalidad
muscular. Antes de hacer ejercicio hay que
calentar e estirar los musculos tensos. Si los
musculos tensos no se sueltan, el paciente no
debe hacer potenciacién para estos grupos
musculares, porque podrian volverse mas
disfuncionales aun.

e Los ejercicios de resistencia deben ser de
carga sin impacto. Anime al paciente a buscar
una actividad que le guste, como pasear a un

Fibromyalgia Syndrome

ritmo confortable, o suaves ejercicios en el

agua. En algunos casos puede ser necesario

hacer los ejercicios en posicion de sentados.

El equilibrio se puede mejorar con ejercicios

de baja intensidad.

El acompasamiento tiene que ser muy

gradual y seguir bajo control del paciente.

El éxito del auto-refuerzo lleva a un

compromiso continuado y a mas éxito.

v' Estiramientos: se puede hacer durante
unos minutos, unas cuantas veces al dia.

v" Entrenamiento de potenciacion, para los
que no tienen musculos tensos, se puede
hacer asi: dia 1 — cuerpo superior, dia 2 -
nada, dia 3 — cuerpo inferior, dia 4 — nada,
luego repetir el ciclo. Es esencial calentar y
enfriar los musculos.

v La resistencia puede comenzar con
periodos de 2 o 3 minutos e incrementar
segun capacidad. Puede ser mas facil
incorporar 2 o 3 periodos cortos y no uno
mas largo.

v Los ejercicios de potenciacion y de
resistencia se pueden hacer en dias
alternos.

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LOS SiINTOMAS

El Documento de Consenso proporciona pautas,
dosificaciones, efectos, nivel de evidencia y rango
preferencial de los productos farmacéuticos
habitualmente utilizados (paginas 29 - 43).
iEmpiece despacio y continite despacio! Muchos
pacientes son hipersensibles a la medicacion, por lo
que hay que empezar con dosis mas bajas que las
recomendadas. Avise al paciente de los posibles
efectos secundarios. Hay que tener cuidado
seleccionando agentes de diferentes tipos de
toxicidad para conseguir beneficios clinicos, pero
evitar la toxicidad. Ningun producto farmacéutico es
universalmente efectivo. El medico deberia ser
conocedor de las terapias alternativas porque es muy
probable que el paciente las explore ya que, hoy en
dia, los tratamientos estandar no proporcionan una
reduccion de sintomas significativa. Mantenga el
régimen lo mas simple, seguro, efectivo y barato
posible.
1. DOLOR
a. Remedios fisicos: Evite los exacerbantes
del dolor, como estar de pie o sentado ,
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escribir, trabajo en ordenador y trabajos en
postura inclinada prolongadamente; vy
también levantar cargas pesadas y trabajos
duros en casa y en el jardin. Pueden ser
utiles las técnicas de relajacion, calor local,
bafios calientes, suaves estiramientos
musculares, movilizaciones de articulaciones
y el uso de un collarin cervical o de una faja
de apoyo lumbar

b. Productos farmacéuticos: Use el

paracetamol como analgésico basico. Los
analgésicos AINes, inhibidores COX-2, el uso
corto de antidepresivos triciclicos (los efectos
secundarios pueden ser severos y hay que
avisar al paciente que puede aumentar de
peso), SSRIs, anti-convulsionantes/agonistas
del receptor GABA para el dolor con
caracteristicas  neuropaticas, anestésicos
locales, infiltraciones, precursores de
neurotransmisores. Algunos pacientes con
dolor severo pueden necesitar narcéticos.

c. Las infiltraciones requieren un diagnostico

Carruthers, van de Sande



Definicidn clinica y recomendaciones para médicos.

correcto, un médico con un conocimiento
excelente de los musculos y de la anatomia
funcional, entrenamiento, aprendizaje y
mucha practica.

Proloterapia implica inyectar un agente
proliferador mezclado con un anestésico local
en la unién fibro-ésea de los ligamentos
dafiados. La respuesta inflamatoria local y la
estimulacion de los fibroblastos fabrican
nuevo colageno y refuerza los ligamentos.
La proloterapia redujo el nivel del dolor o
subid la funcionalidad en mas del 75% de
pacientes severos con FM en un estudio®.
Estimulacion intramuscular| agujas
secas implica insertar unas cuantas veces
una aguja de acupuntura en los puntos
gatillo de dolor miofascial (TrPs) de los
musculos tensos para permitir que estos se
relajen. Las inyecciones con anestésico local
diluido en los TrPs miofasciales de una banda
muscular tensa puede proporcionar alivio
temporal, pero no tiene el mismo éxito para
los pacientes con FM, como para los que
solamente tienen el sindrome de dolor
miofascial.

Terapia neural implica inyectar un
anestésico local en sitios donde hubo una
disrupcién de la funcién normal en una via
del SNA.

Acupuntura se cree que re-equilibra el flujo
de la energia corporal y la funcién nerviosa,
y que reduce el dolor.

Botox™ (Toxina botulinica) estd en una
fase temprana de investigacion — se ha
inyectado un tipo A altamente diluido en los
espasmos musculares.

Terapias alternativas para reducir el dolor
incluyen quiropraxia, fisioterapia, terapia de
masaje, terapia craneosacral, Reiki, TENS,
EMG biofeedback, terapia magnética,
ionizadores negativos e aromaterapia. La
tecnologia de activacion sinaptica electrdnica
(Synaptic Electronic Activation Technology
(S.E.A. Tech®)) puede ser Util, pero esta
contraindicada durante el embarazo y si hay
marcapasos.

2. Fatiga
a. Remedios fisicos: Las estrategias de auto-
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ayuda (EAA) incluyen ponerse prioridades y
limites, equilibrar actividades y periodos de
descanso, hacer ejercicios de respiracion,
utilizar posturas restauradoras de descanso,
simplificar tareas vy utilizar dispositivos
adaptables.

b.

C.

Farmacéuticos: gabapentina, venlafaxina,
DHEA en casos de deficiencia confirmada,
piridostigmina. La mayoria de productos
farmacéuticos que se usan para reducir la
fatiga tiene efectos a corto plazo y puede no
ayudar para la resistencia global, Ia
capacidad de trabajo o la reduccién de crisis.
B12/Cianocobalamina: Hay informes
anecddticos que sugieren que algunos
pacientes con FM con recuentos sanguineos
normales pueden tener beneficio con
inyecciones de mega-dosis de B12. Puede
que este beneficio se debe a la habilidad
reducida para transportar la B12 hacia dentro
de las células o a los bajos niveles de B12 en
el SNC. Analice el nivel basal de B12 en
suero y del folato en las células rojas por la
mafana.

Terapias alternativas: pueden ser (Utiles
en ciertos casos la terapia de masajes
suaves, de luces fuertes, craneosacral y la
aromaterapia (para los que no tienen
sensibilidad quimica).

3. Alteraciones del sueiio: Hay que tener en
cuenta la calidad y la cantidad del suefio.

C.

Remedios fisicos: Vea “Maximizar el
suefio” en la seccion anterior sobre las EAA.
Los pacientes deben equilibrar periodos de
actividad y de descanso. Se deben tratar las
disfunciones de suefio asociadas.
Otros remedios: melatonina,
calcio y magnesio, aromaterapia.
Farmacéuticos: zopiclona, el uso corto de
bajas dosis de antidepresivos triciclicos (los
efectos secundarios pueden ser severos y
hay que avisar el paciente por el aumento de
peso), benzodiacepinas, policiclicos,
relajantes musculares y el 5-hidroxi-
triptéfano que se suele utilizar junto con L-
dopa +/- carbidopa. £/ mioclonus nocturno
se puede tratar con clonazepam, pergolida,
carbidopa/levodopa.

valeriana,

4. Manifestaciones neurocognitivas
Remedios fisicos: La logoterapia puede ayudar
para tratar problemas con el bloqueo de palabras,
procesamiento de informacién y la memoria.
Pueden ser (tiles la meditacion consciente, los
ejercicios mentales, leer dentro de las habilidades
de uno y luego aprender nueva informacion o
aptitudes — si uno es capaz.

Disfunciones autondmicas
Hipotension neuralmente mediada (HNM) y
vértigo
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a. Remedios fisicos: Comience primero con
los remedios fisicos. Acostarse nada mas
notar un mareo alivia usualmente los
sintomas de hipotensidn ortostatica (HNM —
hipotension mediada neuralmente). Puede
ser atil que el paciente se agarre a algo
mientras se levanta despacio y que evite
estar mucho tiempo de pie. El paciente debe
mantenerse bien hidratado y evitar comidas
copiosas. Si el mareo es causado por
alteraciones propioceptivas en el cuello,
instruya al paciente a evitar la extension o la
rapida rotacién del cuello. Puede ser Util que
lleve medias de compresidn ascendente en
situaciones vulnerables, como cuando tiene
que estar de pie durante mucho tiempo.

b. Farmacéuticos: Se debe confirmar la HNM
con una prueba de mesa basculante (“tilt-
table”) antes de intervenir con farmacos. Una
combinacién de terapias suele tener el mejor
resultado. Si hay una adecuada ingesta de
agua, comience con el aumento de sal, si el
paciente no es hipertenso. Se puede utilizar
la fludrocortisona para expandir el volumen
de sangre si la sal ayuda al principio, pero
después pierde su efectividad. Se puede
anadir como agente vasoconstrictor un
agonista alfa 2 como la midodrina. Si estas
terapias no son efectivas, considere la
paroxetina. Para el vértigo se puede utilizar
un anti-nauseoso como la meclozina pero
ningun tratamiento es muy efectivo. Las
técnicas meditativas pueden ayudar en los
casos leves.

Sindrome de colon irritable

Haga pruebas de eliminacion de alimentos para
determinar la intolerancia alimentaria e ajustar la
dieta de acuerdo a ellas. Use con juicio los anti-
espasmodicos, como los agentes anti-diarrea,
p.ej. pinaverium, hioscina 0 mebervina.

Disfuncion de vejiga: Sindrome de
Cistitis Intersticial (SCI)

Asegure que el paciente esté adecuadamente
hidratado, pero que no beba después de las
8:00 de la tarde. Los farmacos que se utilizan a
menudo son oxybutinina y flavoxato.

Hipoglucemia

Los pacientes con hipoglucemia pueden tener
beneficio si comen alimentos con bajo indice
glucémico.

6. Manifestaciones neuroendocrinas
Estados de ansiedad
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a. Remedios fisicos: Las EAA ayudan para
desarrollar aptitudes de manejo. Pueden
reducir la tension las técnicas de relajacién,
como respiracion lenta y profunda, escuchar
musica suave, darse un bafo cliente vy
relajante o un masaje suave y nadar o andar
suavemente, si es capaz.

b. Otros remedios: la aromaterapia y las
hierbas, como la lavanda y el tomillo pueden
ser Utiles.

c. Farmacéuticos: las benzodiacepinas usadas
de forma intermitente para evitar la
dependencia, y la buspirona.

Depresion

a. Remedios fisicos: La depresidon reactiva
puede ser el resultado de tener que vivir con
una enfermedad crdnica y mal comprendida
que reduce mucho la funcionalidad. Pueden
ayudar las EAA, el masaje suave, y la terapia
con luces fuertes. Los que estan
severamente deprimidos deben ser remitidos
para consejos de apoyo (“supportive
counseling”).

b. Farmacéuticos: Los SSRIs son la eleccién
de primera linea, pero suelen ser inefectivos
para tratar la fatiga y pueden interferir con el
suefio. Debido a sus efectos secundarios, la
mayoria de pacientes no tolera una dosis de
antidepresivos triciclicos bastante alta para
ser efectiva para tratar la depresién. No se
debe utilizar la Bupropiona cerca (en el
tiempo) de inhibidores MAO.

Suplementos y hierbas

Aunque la mayoria de suplementos nutricionales ha
sido muy estudiada para la FM, algunas han sido
investigadas para otras enfermedades. Cada
paciente tiene una bioquimica y necesidades Unicas.
Los pacientes con enfermedades crénicas pueden
requerir  nutrientes  adicionales. Las gotas
sublinguales y los productos coloidales o quelados
son usualmente mas faciles de absorber.

1. Vitaminas y minerales

Las vitaminas son generalmente cofactores que
ayudan a que las enzimas utilicen los nutrientes.
La ingesta recomendada se basa en las
cantidades estimadas necesarias para prevenir
los sintomas de una deficiencia manifiesta y no
en los niveles O&ptimos para enfermedades
cronicas. Es util tener un perfil vitaminico.
equilibrado Lo siguiente puede ser relevante
para la FM:

a. Vitamina E, antioxidante, puede estimular
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el sistema inmune, estabilizar las membranas
de los nervios y reducir la fibrina.

b. Complejo B ayuda para reducir el estrés y
aumentar la energia. El acido fdlico puede
ayudar para bajar el colesterol.

c. Vitamina C, antioxidante, puede estimular
el sistema inmune y ayuda a combatir la
enfermedad crénica.

d. Betacaroteno, precursor no-toxico de la
vitamina A, puede ayudar al sistema inmune
a combatir la enfermedad crdnica. Nota: El
exceso de vitamina A puede contribuir al
dolor musculoesquelético.

e. Calcio, implicado en cientos de reacciones
enzimdticas y en la accion e interaccion
muscular y nerviosa. La vitamina D ayuda a
absorber el calcio. Sin embargo, demasiado
calcio en sangre interfiere con las funciones
nerviosa y muscular normales.

f. Maleato de magnesio puede disminuir la
fatiga y prevenir los calambres musculares.
El paciente con FM puede requerir maleato
de magnesio extra en comparacion con el
habitual ratio de 2:1 de calcio a magnesio.

g. Zinc aumenta la funcion muscular vy
nerviosa, la formacidon de coldgeno y la
curacion.

2. Suplementos

a. Grasas acidas esenciales (GAE) son
necesarias para la integridad celular de las
membranas, la sintesis de prostaglandinas y
ayudan a aliviar la piel seca. Las GAEs, que
se encuentran en el pescado de agua fria, los
suplementos de aceite de salmodn vy el aceite
de primula (evening primrose), mejoran el
flujo sanguineo y la transmision de impulsos
nerviosos.

b. Lecitina esta implicada en el funcionamiento
de nervios, cerebro y mdusculos, y en la
circulacion.

c. NADH puede mejorar la energia y la funcién
inmune.

d. MSM (Metilsulfonilmetano) puede
reforzar el tejido conectivo y reducir el dolor
articular.

e. Sulfato de glucosamina puede reducir el
dolor y mejorar la movilidad articular.

f. Glutamina puede mejorar la funcidn
muscular y promover la produccion de la
hormona de crecimiento.

g. Oligomeros procianiddlicos (OOP)
pueden proteger los musculos e ayudar a
prevenir la artritis y la bursitis.

3. Remedios herbales

a. Gingko Biloba puede mejorar el flujo
sanguineo cerebral y la cognicion.

b. Ginseng Siberiano no es un verdadero
ginseng y es significativamente diferente del
ginseng panax. El ginseng Siberiano puede
reforzar la curacién de las lesiones de los
tejidos blandos y ayudar al sistema inmune.
Lo pueden tomar tanto los hombres como las
mujeres.

c. Valeriana puede promover la relajacion, la
tranquilidad y el suefio.

d. Uha de diablo puede reducir el dolor
articular.

e. Uia de gato puede reducir el dolor.

Se han hecho progresos en el conocimiento y la
comprension de la FM, pero se necesita mucha mas
investigacion en las areas de la etiologia, el papel del
SNC, las lesiones en el SNC, la identificacion de
marcadores de laboratorio y en imagenes,
tratamientos beneficiosos y los efectos de
enfermedades coincidentes (comdrbilidad). Podria
ser Util establecer subgrupos de pacientes, como los
casos leves y severos, los que estan en fase inicial o
cronica, y los diagnodsticos comérbidos. La
clarificaciéon de este tipo de informacién puede
ayudar para la utilizacién eficiente de tratamientos
para los diferentes subgrupos y para la sospecha de
patogénesis alternativas.
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Apéndice 1: SEVERIDAD DE SINTOMAS Y PERFIL DE JERARQUIA DE

SEVERIDADES (SSPJS)

NOMBRE FECHA
1. Ordene en la columna izquierda sus sintomas en orden de severidad (1 es su sintoma mas severo).
2. Valore la severidad de sus sintomas con una marca en la columna adecuada a la derecha,.

SEVERIDAD DE SINTOMAS Y PERFIL DE JERARQUIA DE SEVERIDAD
ORDEN SINTOMA AUSENTE | LEVE MODERADO | SEVERO

Dolor: en muisculos, articulaciones o cefaleas
Fatiga: persistente y marcada que reduce
nivel de actividades, fatiga muscular
Alteraciones de suefo: no-restaurador,
insomnio o frecuentes despertares
Dificultades cognitivas: ‘niebla mental’,
dificultades para concentrarse, pobre memoria
a corto plazo, lenta velocidad de actuacion
Funcionalidad: los sintomas interfieren con
la capacidad para llevar a cabo las actividades
diarias

Severidad sintomdtica global: leve moderada severa

(- Leve — ocurren en descanso, - moderada — los sintomas que ocurren en descanso se hacen severos con el
esfuerzo, incapacidad para trabajar, - severo — a menudo incapaz de salir de casa o de cama.)

Otros sintomas preocupantes
¢Qué sintomas son constantes?
¢Qué sintomas van y vienen?
¢Qué sintomas han cambiado y como?
¢Qué es lo que agrava sus sintomas?

¢Qué ha encontrado para aliviar sus sintomas?

Describa una experiencia buena reciente.

¢Su temperatura corporal es normal? ¢Fluctua?

¢Como es su suefio en una escala de 0-10? (10-suefio bueno y reparador, 0-no duerme)

¢Cudles de estas condiciones le molestaron por la noche? Sindrome de piernas inquietas, Calambres
musculares___ dolor muscular ___ tuve frio __ desperté para orinar ___ congestién nasal __ desperté por
falta de aire.

¢Cémo se encontraba al despertar? Energético/a Bien Cansado/a Exhausto/a
¢Tenia rigidez matutina? no leve moderada severa

En caso de tener rigidez matutina, écuanto tiempo suele durar?
¢Cdémo funciona en sus actividades diarias en una escala de 1-10? (10 — capaz de hacer las actividades diarias sin
problemas, 1 — incapaz de hacerlas)
Indique su nivel medio de sueio, dolor y de energia durante las Ultimas 24 horas en una escala de 0-10? (0 no
dormir, dolor ni energia, 10 siendo dormir genial, dolor extremo y mucha energia).

Calidad del suefio, Nivel de dolor, Nivel de energia
¢Como se encuentra hoy comparado con hace un mes? mucho mejor, mejor, mas o
menos igual, peor, mucho peor

¢Tiene preocupaciones especificas o preguntas que quiere comentar o hacer?

Jain AK, Carruthers BM, van de Sande Mi, et al. Fibromyalgia Syndrome: Canadian Clinical Working Case Definition, Diagnostic and Treatment
Protocols — A Consensus Document. Journal of Musculoskeletal Pain 11(4):3-107, 2003. Co-publicado simultaneamente en "The Fibromyalgia
Syndrome: A Clinical Case Definition for Practitioners. Russell IJ - Editor. © Copyright 2004. Haworth Press Inc. Copias disponibles en Haworth
Document Delivery Service: 1-800-HAWORTH, docdelivery@haworthpress.com hitp://www.HaworthPress.com  Reimpreso levemente
modificado y condensado con permiso de Haworth Press.
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Apéndice 2: PERFIL DE SUENO Y DOLOR

Nombre Fecha hasta

Complete el esquema la semana antes de su siguiente cita.

Dia Hora de Temp. Tiempo | Calidad | Dolor | Dolor | Temp. Nivel En cama| Minutos para
despertar a.m. dormido | suefio a.m. p.m. p.m. Energia | alas dormirse

Por

medio

seman

Temp. a.m.: Tome su temperatura nada mas despertar, mientras esta tranquilamente acostado/a. También
indique si tenia frio [F], tenia pies frios [PF], o manos frias [MF] y si estaba rigido/a [R].

Tiempo dormido: Indique aproximadamente cuantas horas y minutos durmio.

Calidad del sueifio: Bueno, regular o pobre. Indique también cuantas veces despertd por la noche, incluyendo si
despertd demasiado temprano, p.€j. si despertd 2 veces [2v]. Indique la causa si la conoce — p.€j. para orinar,
calambres musculares, congestién nasal, etc.

Dolor: 0 a 10. 0 siendo no dolor, 10 siendo el peor dolor que ha experimentado.

Nivel de energia: Indique su nivel medio de energia diurno - 0 estando encamado, 10 lleno de energia.

Temp. p.m.: Tome su temperatura antes de acostarse. Indique si tenia frio.

Minuto para dormirse: Indique lo mejor posible, aproximadamente cuantos minutos necesita para dormirse.

éHubo algo en particular que le ha preocupado esta semana? p.ej. una crisis

familiar

Escala Visual Analdgica de dolor (EVA Dolor), Diagramas de dolor corporal

Indique cuanto dolor tuvo durante las ultimas 48 horas marcando una “/” a través de la linea.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor Dolor insoportable
En los siguientes diagramas, indique sus areas de: Dolor: ===== Quemazon: xxxxx Punzante: //////

Agujas y Alfileres: ooooo Otros dolores: ppppp Describa:

Dolor el Dia 1 Dolor el Dia 7
Jain AK, Carruthers BM, van de Sande MI, et al. Fibromyalgia Syndrome: Canadian Clinical Working Case Definition, Diagnostic and
Treatment Protocols — A Consensus Document. Journal of Musculoskeletal Pain 11(4):3-107, 2003. Co-publicado simultaneamente en "The
Fibromyalgia Syndrome: A Clinical Case Definition for Practitioners. Russell IJ - Editor. © Copyright 2004. Haworth Press Inc. Copias
disponibles: 1-800-HAWORTH, docdelivery@haworthpress.com Reimpreso levemente modificado y condensado con permiso.
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A.
1.

2.

3.

Apéndice 3: VALORAR LA INCAPACIDAD LABORAL

Requerimientos de la Valoraciéon de Incapacidad Laboral

Valorar los sintomas de la incapacidad del paciente: Verifique la definicion de la incapacidad
especifica. Ofrezca explicaciones comprensibles sobre cdmo los sintomas y la condicion del paciente le
imponen limitaciones funcionales particulares en su habilidad para desarrollar las tareas de su trabajo
especifico, o de cualquier trabajo para el que el paciente esta razonablemente cualificado por su
educacién, entrenamiento y experiencia, y que permitirian a la persona generar unos ingresos acorde con
éste o con su actual trabajo. Las notas dlinicas deben contener regularmente tales valoraciones.

Valorar el prondstico: Debe hacerse, pero no para establecer plazos definidos anticipando la
recuperacion y la futura capacidad laboral, porque la incapacidad para cumplir estos plazos se podria
interpretar como una simulacion de enfermedad.

Valorar el potencial rehabilitador: El medico tratante es responsable del cuidado del paciente y esta
en la mejor posicion para valorar la enfermedad, la eficacia del tratamiento y el potencial de recuperacion
del paciente. EI médico tratante debe dirigir todos los esfuerzos rehabilitadotes, y su opinidn y consejos
jamas deben ser suplantados por las opiniones y propuestas de otro personal rehabilitador.

Clarifique su opinién médica: Dé una opinidbn comprensiva, enriquecida con evidencias
subjetivas/objetivas detalladas, con respecto al impacto de las limitaciones funcionales del paciente, el
impacto de la incapacidad, y si la condicién del paciente hace necesario que siga de baja para prevenir
mas deterioro o si el/ella es capaz de volver al trabajo.

Documentacion médica

Es esencial documentar a menudo la severidad de los sintomas y la incapacidad.

1.

Historia médica: Documente la carga total de la enfermedad, no solamente el diagndstico primario. El

medico de familia y/o especialista familiarizado con la FM debe documentar el historial medico, incluyendo

el diagnostico, hallazgos de laboratorio anormales, hallazgos fisioldgicos objetivos como la Intolerancia

Ortostatica, severidad de sintomas e impacto de las habilidades funcionales, duracién de la enfermedad y

la respuesta a los tratamientos del paciente.

Cuestionarios, diarios del paciente, escalas, etc.: Haga que el paciente complete escalas durante la

visita inicial y luego, mas o menos cada seis meses. Estas escalas ayudan a monitorizar el estado del

paciente y valorar el funcionalismo general y las actividades de la vida diaria la efectividad del tratamiento

y el prondstico. Las entrevistas periddicas estructuradas son Utiles para valorar la severidad, interaccion,

impacto y efectos acumulativos de los sintomas. La fluctuacién diaria, e incluso de hora en hora de los

sintomas es una consideracién importante. Es Util discutir los diarios, cuestionarios y las escalas del
paciente:

¢ Severidad de sintomas y perfil de jerarquia de severidad (SSPJS)

o Perfil de suefno y dolor: la calidad y cantidad del suefio juegan un importante papel en la habilidad
del paciente para realizar sus actividades diarias.

e Cuestionario de Impacto de Fibromialgia: (Apéndice 9 del Documento de Consenso) Este
cuestionario ayuda a medir los componentes del estado de salud que suelen afectar al paciente con
FM.

¢ Cuestionario de Valoracion de Salud Modificada

¢ Escala de actividades diarias/Capacidad funcional: Haga que el paciente mantenga durante una
semana un diario de sus actividades y periodos de descanso diarios, incluyendo tiempo y duracién,
especificando los tipos de actividades y los factores agravantes. El paciente también debe puntuar su
nivel funcional diario. Esta puntuacion ayudara a determinar la interaccion, variacién y fluctuacion,
severidad e impacto, efectos acumulativos y exacerbaciones reactivas de sus sintomas.

Otra Documentacion: Se debe incluir documentacion sobre cualquier hallazgo objetivo.

e Computer Science and Application (CSA™) Actigraph: Este pequefio detector de movimiento
mide la frecuencia y la intensidad de la actividad en intervalos de 1 minuto durante hasta 22 dias
consecutivos. La dindamica y variabilidad de los sintomas, y la intensidad y duracién de los periodos de
actividad y descanso pueden ser comparadas con controles®’,

e SEMG y qEEG usualmente muestran anomalias en pacientes con FM, pero son caros.

Limitaciones funcionales: Indique como las limitaciones funcionales afectan las Actividades de la Vida

Diaria Simples o Instrumentales, los programas de rehabilitacion y las actividades laborales. Considere las
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limitaciones y restricciones fisicas, cognitivas e emocionales, la interaccion de sintomas, la falta de
resistencia, el deterioro de las funciones neurocognitivas, la impredecibilidad y la fluctuacion de la
dindmica de los sintomas, incluso de hora en hora, y el efecto acumulativo de los sintomas cronicos y de
las acciones repetitivas a largo plazo.

5. Valoracion de proveedores vocacionales: los terapeutas ocupacionales diplomados conocedores de
la FM pueden suministrar informacion sobre el nivel funcional del paciente en casa teniendo en
consideracion un dia laboral de 24 horas. Se deberia hacer una valoracién del puesto de trabajo in situ,
si es posible, prestando especial atencidon a las demandas fisicas, mentales, emocionales, sociales y
ambientales y a los agravantes del lugar de trabajo. En algunos casos son posibles las adaptaciones de
la ergonomia, variando las tareas y posiciones del trabajo, y la flexibilidad de horario.

6. Valoracion del pronostico: en base a la informacion obtenida de todas las fuentes mencionadas arriba
e incluye una estimacion del progreso del paciente. Un estudio multi-centro de 8 afos sugiere que
generalmente, una vez establecida la FM, el paciente no mejora sintomaticamente y que hay un leve
empeoramiento de la incapacidad funcional’. Un estudio de 15 afios® indica que todos los pacientes con
FM en el estudio todavia tienen FM, pero que hay cierta variacion en los sintomas. El prondstico para un
paciente individual sigue siendo una estimacién clinica porque no se puede predecir el prondstico con
exactitud.

7. Ofrezca una opinion médica sobre si el paciente esta listo para volver al trabajo o si esta incapacitado
e incapaz de trabajar. Hay que optimizar el manejo medico y mantener los sintomas bajo control para
evitar que agrave e empeore la condicion médica del paciente. Es la responsabilidad del médico,
responsable del bienestar y del cuidado a largo plazo de su paciente, determinar si cierto programa de
rehabilitacién es apropiado para un paciente individual.

Agravantes del lugar de trabajo: (Adaptado de®?)
Puede causar dolor y fatiga fisica y cognitiva:

Estar mucho rato sentado, escribir, trabajo en escritorio, trabajo manual, uso de teléfono, flexionarse sobre el
espacio de trabajo, estar de pie, subir o bajar escaleras, conducir y caminar una distancia superior a la
tolerada.

Extension no apoyada de los brazos y elevarlos por encima de la cabeza;

Levantar cosas pesadas, transportarlas, limpiar la casa, jardineria, etc.

Trabajo con el ordenador, calculos numéricos, tareas simultaneas, tareas que requieren recordar cosas o
secuencias de tiempo de eventos recientes;

Entornos de trabajo con ritmo rapido y complejo, plazos ajustados, sobrecarga sensorial

Cambios de ritmo o jornadas prolongadas de trabajo, trabajo por turnos;

Factores ambientales: frio, calor, contaminantes del aire, productos quimicos; fatiga tras viaje prolongado en
avion.

Tests que se pueden utilizar de manera inapropiada en la valoracion de la FM
Los Tests habitualmente utilizados para valorar las capacidades fisicas y la sinceridad del esfuerzo no consideran
adecuadamente la severidad y fluctuacién de los sintomas o del nivel de actividades durante un periodo largo.

Guia de la Asociacion Médica Americana para la Evaluacion de la Incapacidad Permanente: Esta
valoracién que se fia de las medidas del rango de mocién y de la fuerza, es inapropiada porque la incapacidad
funcional en la FM es tridimensional — la tercera dimension es cuanto tiempo un paciente puede aguantar una
actividad repetitiva.

Evaluaciones de la Capacidad Funcional (ECF) no valora la fatiga y disfuncién cognitivas, ni refleja la
complejidad o la severidad de la FM. Las ECFs no tienen medidas objetivas para determinar la sinceridad del
esfuerzo y dependen de la interpretacion subjetiva del observador. Tales juicios se basan en la fiabilidad de
los estandares hechos en sujetos sanos, y la situacion limitada, no-caracteristica y artificial no valora como la
fluctuacion de los sintomas se relaciona con la fatiga y/o el nivel variable de dolor, ni indican la resistencia del
paciente en su entorno laboral natural en un dia completo de trabajo. Ya que el dolor y la fatiga muscular y
cognitiva en reaccion al esfuerzo fisico y mental pueden retrasarse hasta el dia siguiente, el dolor, la fatiga y/o
la confusion pueden aumentar por las actividades repetitivas durante un periodo de tiempo mas largo y sus
efectos acumulativos no se observan en las ECFs.

MMPI: Los MMPI y MMPI 2 fueron disefiados para valorar el estado psiquidtrico de personas fisicamente
sanas. Tienen en cuenta las caracteristicas de personas sanas asi que, sintomas como dolor, fatiga, problemas
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de suefio y de concentracion, cefaleas, mareos, debilidad y problemas gastrointestinales causados por una
enfermedad fisica son puntuados como indicaciones de desordenes psicolégicos. La puntuacion inexacta de
estos sintomas como psiquiatrica se ve agravada por el hecho de que aproximadamente el 40% de los items
se puntian mas de una vez (hasta 6 veces) ya que aparecen en mas de una escala, obtienen sus valores para
depresidn, hipocondriasis y otros desordenes de somatizacidén y construyen una puntuacién “neurética”. Los
pacientes con dolor presentaran una puntuacion alta falsa®® pero ésta se normalizara si el dolor puede ser
tratado de manera efectiva®. Sin tener en cuenta los sintomas fisicos causados organicamente, las
interpretaciones de los MMPIs son erroneos.
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Visién general y comentarios sobre

Sindrome de Fibromialgia:
Definicion de caso clinico canadiense,
Protocolos de diagndstico y tratamiento
Documento de consenso

" Premotor

“{UN TRABAJO MONUMENTAL! Por primera vez un solo texto documenta
los signos y sintomas, la patofisiologia, la evaluacion fisica y el tratamiento
— todos los puntos finos — que antes solamente eran conocidos por unos
pocos especialistas. Otros médicos fisicos me preguntaron frecuentemente
‘¢ Existe algun texto fiable y con autoridad con respecto al Sindrome de
Fibromialgia?’ Hasta ahora no les podia ofrecer ninguno. Este texto es
un trabajo exhaustivo que abarca todo y que AYUDARA A CUALQUIER
FACULTATIVO A COMPRENDER MEJOR Y A MANEJAR LA FIBROMIALGIA.
jLo recomendaré a todos mis colegas!”
Doctor Charles W. Lapp, MD
Director: Hunter-Hopkins Center; Charlotte, North Carolina
Profesor asistente consultante, Duke University Medical Center
Comité de Consejeros para el SFC: US Department of Health & Human Services
Junta directiva: International Association for Chronic Fatigue Syndrome

“Recomiendo mucho este TEXTO COMPRENSIVO, BIEN REFERENCIADO
Y PRACTICO como fuente necesaria, tanto para los profesionales de
la salud, como para los pacientes. Este trabajo proporciona un marco
cientificamente y clinicamente sano para los futuros estudios sobre
la fibromialgia. Preparadas por autoridades bien consideradas, las
declaraciones y las visiones sobre el nivel de evidencia que apoya
los tratamientos que se proponen y los factores causales son
particularmente informativos.”
Doctor Roberto Patarca-Montero, MD, PhD, HCLD
Comité de Consejeros para el SFC: US Department of Health & Human
Services

“REALMENTE UTIL, NO SOLAMENTE PARA LOS MEDICOS FiSICOS,
PERO TAMBIEN PARA LOS PACIENTES. Este libro es un
DOCUMENTO DE CONSENSO EXCITANTE basado en la labor de
un panel internacional de expertos seleccionados por el Ministerio
de Sanidad de Canada (“Health Canada”). Maneja la definicion
clinica, el diagnéstico, el tratamiento y la actividad internacional
de investigaciones en relaciéon con el Sindrome de Fibromialgia.
En mi opinion deberia ser un bestseller en este campo.”
Doctor Dieter Pongratz, Dr. Med.
Profesor: Departamento de Neurologia
University of Munich Hospital

Friedrich Baur Institute, Munich, Germany
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