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Actualizacion en el tratamiento
multidisciplinar de la fibromialgia

I. GoNzALEZ LARRABE, F. TORRE MOLLINEDO, S. TELLETXEA BENGURIA Y A. ARIZAGA MAGUREGI

RESUMEN

ABSTRACT

La fibromialgia (FM) es un trastorno crénico, carac-
terizada por un dolor musculoesquelético generali-
zado e intenso, alteraciones del suefio y fatiga. Afec-
ta al 2-3% de la poblacion espanola, en su gran
mayoria a mujeres (90%).

Su etiologia es desconocida, implicandose en ella
multitud de factores, tales como neurotransmisores,
predisposicion genética, alteraciones inmunolégicas
y endocrinas. Dado que su origen y mecanismos fi-
siopatolégicos no estan filiados, no disponemos de
un tratamiento dirigido o medida preventiva para el
control de la enfermedad. Varias revisiones sistema-
ticas apoyan la idea de que el entrenamiento super-
visado tiene efectos beneficiosos sobre la capacidad
fisica y los sintomas de la fibromialgia, ademas pa-
rece que la terapia cognitivo conductual (TCC) pro-
porciona mejorias importantes en el comportamien-
to relacionado con el dolor, autoeficacia, estrategias
de afrontamiento y funcion fisica general. Desde una
vision biopsicosocial de la enfermedad, numerosos
estudios plantean un tratamiento multidisciplinar
(TM) como forma de abordaje integral de la fibro-
mialgia, farmacolégico (antidepresivos triciclicos,
inhibidores de la recaptacion de serotonina y nore-
pinefrina y anticonvulsivantes), psicolégico (terapia
cognitivo conductual) y rehabilitador (ejercicio aeré-
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abordaje multimodal, es la forma mads prometedora

Fibromyalgia (FM) is a chronic disease, characterized
by widespread musculoskeletal intense pain, sleep
disturbances and fatigue. The prevalence in spanish
population is 2-3% and women are more frequently
affected (90%).

Etiology of FM remains unknown and multiple fac-
tors have been implicated such as neurotransmitters,
genetic predisposition, immunologic and endocrine
disorders. Because of origin and fisiopathological
mechanisms are not fixed, there is not a focused
treatment or preventive measure to control this ill-
ness. Several systematic reviews support that super-
vised exercise training has beneficial effects on phys-
ical function and FM symptoms, and that
cognitive-behavioural therapy improves pain related
behaviour, self efficacy, coping skills and general
physical activity. From a bio-psycho-social model of
illness, numerous studies suggest a multidisciplinary
approach to treat FM, such as pharmacological (tri-
cyclic antidepressants, serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors and anticonvulsants); psycholog-
ical (cognitive-behavioural therapy) and rehabilita-
tion program (supervised aerobic exercise).

Many metaanalysis agree that combined interven-
tions, in a multimodal approach, is the most promis-
ing way to treat patients with FM.
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Esta revision pretende aportar datos sobre aquellos
tratamientos que presentan mayor grado de eviden-
cia y recomendacién, aunque en algunas terapias no
farmacoldgicas es necesario realizar mas estudios,
con un ndmero mayor de pacientes y evaluaciones
durante periodos de tiempo mds largos. Finalmente
aconsejamos seguir las recomendaciones de la Euro-
pean League Against Rheumatism (EULAR) o el do-
cumento de consenso de la Sociedad Espafola de
Reumatologia sobre la fibromialgia.

Palabras clave: Fibromialgia. Tratamiento multidisci-
plinar. Revisién.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) o sindrome fibromialgico (SFM)
se define como un trastorno de la modulacién del
dolor, de etiologia desconocida, que se caracteriza
por un cuadro de dolor crénico musculoesquelético
generalizado, benigno, de origen no articular y que
presenta un aumento de la sensibilidad en multiples
puntos definidos, sin alteraciones organicas demos-
trables’.

La FM es el trastorno mds frecuente entre los pacien-
tes con dolor musculoesquelético difuso sin lesion
estructural organica demostrada. Afecta al 2-3% de
la poblacion espafiola, lo que supone més de un
millon de personas mayores de 18 afios, siendo mu-
jeres en el 90% de los casos, la mayoria entre 30 y
55 anos?. En la consulta de reumatologia, la preva-
lencia es del 15-20% y en medicina general es del

5-7%3. Su elevada prevalencigmcgwla HY RSPy el C

blema sanitario de primera magnitud.

La mayoria de los pacientes conp&tem')od @rg%scritafaggae

neralizado intenso, difuso, profundo, que afecta a los

cuatro cuadrantes del cuerpo (por encima y por de- .
bajo de la cintura, y arﬂﬁ)& &@\dﬂ&pﬂé&@@cws

largo de toda la columna. Generalmente empeora

con el ejercicio fisico, el frl’cnmq résge

y se acompana de sueio no reparador y fatiga para

las tareas de la vida cotidiana, afectando a las esferas
il

biolégica, psi@icPﬂ
El American CoHege of
ce coma criterios diagndsticos dos sintomas (Wolfe
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non-pharmacological therapies further studies are
needed, with a higher number of patients and evalu-
ations during longer periods of time. Finally we ad-
vise to follow the recommendations of the European
League Against Rheumatism (EULAR) or consensus
document on Sociedad Espafiola de Reumatologia.
(DOLOR. 2008;23:194-206)
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F. 1990)*: el dolor musculoesquelético difuso, de-
finido como axial, de al menos 3 meses de evolu-
cion y sensibilidad al dolor aumentada en al me-
nos 11 puntos de los 18 puntos sensibles definidos.

La calidad de vida relacionada con la salud en pa-
cientes afectos de FM es similar a los que presentan
diabetes mellitus insulinodependiente o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En otro estu-
dio se aprecia que ésta disminuye respecto a enfer-
mos diagnosticados de lupus eritematoso o artritis
reumatoide®.

ETIOPATOGENIA

No existe evidencia de que un Unico factor cause
fibromialgia sino_que estan _implicados varios de
ellos, tales como trastornos del sueno, factores emo-
cionales, alteraciones inmunoldgicas, endocrinologi-
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al Igfiinvestigadores consideran a la FM como
JEG)E; regulacion del dolor. Los pacientes
con FM perciben los estimulos dolorosos (calor, co-

%epﬁa’ fleqt@:e%ﬁa)gg@n un umbral mas bajo que

s sujetos con e observan niveles hasta tres

! veces mas,altos de sustancia P en liquido cefalorraqui-
[q:r@lde es&@(@w)bir{ce&@ Qaientes que en los controles,

aunque no se correlaciona bien con la sensibilidad

! dolorosa de los pacientes.Asimjsmo se aprecia la dis-

CL Eﬂnbes PErE i ﬂ E olitog ¢ ar%@nina, noradre-

t ( t [ 2\ | LER sugiriendo un defecto de
(

metabolizacion & nivel de la neurorregulacién®?.



196 DOLOR. 2008:23

Adler, et al.’® relacionan alteraciones en el eje hipo- que los efectos terapéuticos de los tratamientos con
talamo-hipofisario-adrenal (EHHA) con la FM. En- dopamina deben ser investigados.

cuentran aproximadamente una reduccién del 30%
en la respuesta de la hormona adrenocorticotrépica
(ACTH) y la epinefrina a la hipoglucemia en mujeres
con FM, concluyendo que presentan un dafo en la
capacidad para activar el EHHA''.

Existe poca evidencia de que la FM presente una
alteracion inmunoldégica aunque, en un subgrupo de
pacientes con FM y datos clinicos y electrodiagnds-
ticos de polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica, el tratamiento con inmunoglobulinas mejo-
El sistema nervioso auténomo presenta alteraciones ra el dolor, la sensibilidad y la fatiga®°.

en su funcionamiento, asi en estos pacientes se apre-

cia hipotension ortostatica y aumento del dolor a test

. . . . .. 1
provocativos de hipotensién, y una mayor variabili-

dad de la frecuencia cardiaca'>". APROXIMACION TERAPEUTICA
Las alteraciones del suefio son muy frecuentes, con o )
interrupcion de ondas alfa, con movimientos ocula- La manera mas eficaz de abordar el tratamolento/de
res no rapidos (no-REM) que persisten en las fases Il una enfermedad es .cuando/ S€ conoce su etiologia y
y/o L'y IV del suefio’. los mecanismos fisiopatolégicos implicados. En el
caso de la FM no disponemos de un tratamiento
Por otra parte, no se han encontrado cambios mor- etiol6gico o medida preventiva para el control del
fol6gicos o biomecanicos a nivel muscular. Las me- sindrome?!. Existen diferentes terapias que ayudan al
didas de funcién muscular que incluyen la genera- manejo de la enfermedad, ya sea de manera separa-
cion de fuerza y produccion de lactato durante el da o como tratamiento multidisciplinar. El objetivo
ejercicio, asi como el dolor tras el ejercicio, son si- de esta revisién es aportar datos sobre aquellos tra-
milares entre pacientes con FM y personas sedenta- tamientos que presentan mayor grado de evidencia
rias'>. Sutiles diferencias se han encontrado en los y recomendacion.

musculos de estos pacientes, como un descenso en

los niveles de adenosin trifosfato (ATP) y fosfocreati-

na, junto con un incremento en fosfato inorganico y T —
un aumento en la fragmentacién del ADN nuclear, FARMACOLOGICO

pero tales diferencias pueden ser el resultado de un
musculo desacondicionado'®7.

Actualmente no existe un farmaco especifico para el

Buskila, et al.’® indican que la FM se caracteriza por tratamiento de la FM. Debido a que en la FM se
una fuerte agregacién familiar, lo cual sugiere un produce una alteracién de los neurotransmisores,
papel del polimorfismo genético de los sistemas ca- todos los farmacos que actden de una u otra manera
tecolaminérgico, dopaminérgico y serotoninérgico sobre el sistema nervioso central (SNC) pueden ejer-
en la etiopatogenia de la enfermedad. Wood, et al."” cer un efecto positivo en el tratamiento de estos
formulan la posibilidad de que pueda existir una pacientes (Tabla 1).

alteracién en la neurotransmisién dopaminérgica,

basandoseen-la evidencia reciente de que la dopa- . —
. ‘- i pacientes con FM. Los analgésicos como paracetamol
mina cerebral esta involucrada en la modulacién del - )
son una opcién razonable para el tratamiento del

dolor (aflemas de su papel eSj'@Lﬁgm@Em el C@ﬂbﬁ@ﬁﬁhﬁﬂd)@ﬁt@idos blandos como tendinitis,

control motor, ya conocido o ) . .
Y 'Y T . bursitis y dolor miofascial. Wolfe, et al.?? aprecian
compara la respuesta dopaminérgica, mediante to- .

mografia de positrones (PET) de loQJe@Mh@s[B@FF!@SCFI’[p”;‘(j% fl@@lﬁf@lla en la prescripcion de paracetamol
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la inyeccién y no liberan do%amina on los gan(ilios que la inflamacion en tejidos blandos esta presente
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cia del grupo control (que libera la cantidad de do-
y controlados

pamina proporetenal @l dolpr percibido). Concluyen El tramadol, asociado o parage
el EEPHETGACANRS PaffaAYer M
puede ser un factor driti i t n sa sighificativo en la

y disconfort padecido en esta enfermedad, y sugieren intensidad del dolor?*2>. No existen estudios contro-

El dolor generalizado es el sintoma principal de los

amol, ha sido
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Tabla 1. Farmacos recomendados en el tratamiento de la FM

Farmaco Dosis Dosis maxima
Paracetamol 1 g/6-8 h 4 ¢/24 h
Tramadol 50 mg/6 h 400 mg/24 h
Paracetamol + tramadol 350/37,5 mg/6-8 h 2.800/300 mg/24 h
Ciclobenzaprina 10 mg/8-12 h 60 mg/24 h
Anmitriptilina 25-50 mg/24 h 75-150 mg/24 h
Fluoxetina 20-80 mg/24 h 80 mg/24 h
Venlafaxina 75 mg/12-24 h 375 mg/24 h
Duloxetina 60-120 mg/24 h 120 mg/24 h
Pregabalina 150 mg/12 h 600 mg/24 h

lados sobre la utilizacién de opioides mayores, sin
embargo, pueden ser una opcién en un pequefio
grupo de pacientes?®.

Los antidepresivos triciclicos (ATC) son los que mejor
grado de evidencia han demostrado sobre su eficacia
(evidencia tipo I). Producen su accién analgésica por
inhibicién de la recaptacién de serotonina y nora-
drenalina. Existen tres metaandlisis realizados sobre
la eficacia de los antidepresivos: O"Malley, et al.?”
observan que los antidepresivos mejoran el suefo, la
fatiga, el dolor y el bienestar general (tienen cuatro
veces mas posibilidades de una mejoria global), pero
no los puntos trigger, siendo el nimero necesario de
pacientes a tratar (NNT) de cuatro, aunque conclu-
yen que es necesario realizar mds estudios para com-
probar si este efecto es independiente de la depre-
sion. Arnold, et al.?8 hallan que los ATC consiguen
mayores efectos que el placebo, siendo la mejoria
mas importante en la calidad de suefio y, en menor
medida, en la rigidez y la hipersensibilidad. Rossy,
et al.?? observan mejoria en el estado fisico y los
sintomas de la enfermedad.

La fluoxetina, un_inhibidor selectivo _de la recapta-
cién de/serotonina (ISRS) ha presentado resultados
dispares, no se obtienen diferencias significativas

frente a placebo a dosis de 2Mmig/Z4NP| ahej&rd) I3

fatiga, la depresion y el dolor en un rango de dosis

de 20-80 mg/24h*!. La asociaciégbrﬁgyjiqgj@fgscri’[@

mg/24h junto con amitriptilina 2

mejoria en diferentes pardmetros frepte a placebo’?. .
dieraaaducirs

Similares resultados se haﬂﬂ@cpr@
cién de fluoxetina con ciclobenzaprida?.

BRLG

Recientemente se han estudahggﬂ@f@ctpsafg%sde eO al pcua

inhibidores de la recaptacion de serotonina y nore-
0
a

pinefrina (IRS la vienlafaxina y duloxetina.
Respecto a Ia fr? a lalvgsainl es
presentan diferenciad significat I

bo3*. La duloxetina ha resultado ser un tratamiento

efectivo y seguro para la mayoria de los sintomas de
la FM (severidad del dolor, disminucion de los pun-
tos trigger) y en la calidad de vida en pacientes con
o sin trastorno depresivo mayor, a dosis de 60 y 120
mg/24 h. Los efectos secundarios mas frecuentes fue-
ron las nduseas y la boca seca333®.

La ciclobenzaprina es un relajante muscular que ha
demostrado ser eficaz en el control del dolor y la
calidad de suefio. En un metaandlisis®” se indica una
mejoria global, con reducciones moderadas en los
sintomas (sobre todo en la calidad del sueno), tres
veces mayor que utilizando placebo. Su eficacia es
similar a la de los ATC, aunque los estudios son de
corta duracién y con una alta frecuencia de pérdi-
das.

En cuanto al déficit funcional del sistema neuroen-
docrino, el tratamiento sustitutivo con glucocorticoi-
des no estd indicado, puesto que los niveles basales
y postestimulacién de ACTH son normales, y se pue-
de empeorar el sindrome al provocar un efecto con-
trarregulador negativo'®.

La pregabalina y la gabapentina son analogos estruc-
turales del-acido gamma-aminobutirico (GABA), su
mecanismo de accion es mediante la inhibicién de

 valtaj pendientes del calcio. Tienen
el e peargdsperdiontes del calcig T

ropie s analgésicas, anticonvulsivantes y ansio-
Il’ticas,z han.demostrado eficacia en el tratamiento
| d&dor! |L1-Im tudio multicéntrico, randomizado
§

de ocho semanas de duracion?®, la pregabalina re-
(ﬁlelfgﬁl pf 7 %as alteraciones del sueno,
z%lemés e gecj(? r agca%/i ad de vida. Arnold, et al.?*
servan que el efecto de la pregabalina (450 mg/24 h)
Cbllgta@l@ablor no depende de la ansie-

dad o sintomas depresivos de base padecidos por los

pacientes con FM, sugini uemla pregabalina
Ef)m Ifj e) paZe sjo sin estos sin-
as, ly eseens intensidad del dolor

e

es independiente de la mejoria en la ansiedad o
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estado de dnimo. En otro estudio randomizado doble
ciego de 12 semanas de duracién*® observan que los
pacientes tratados con gabapentina muestran una
mejoria significativa en la intensidad del dolor, la
impresion global de gravedad, la sensacién global de
mejoria por parte del paciente y las alteraciones del
suefio comparado con placebo. En cambio, no se
apreciaron diferencias en umbral del dolor de los
puntos trigger ni en el estado depresivo. Crofford, et
al. demuestran que la pregabalina presenta un efec-
to duradero en el mantenimiento de la mejoria del
dolor, suefio, fatiga y estatus funcional en pacientes
con FM que previamente habian respondido a un
tratamiento con el farmaco*'.

EJERCICIO FiSICO

Respecto al nivel del estado fisico o entrenamiento,
varios estudios sitdan a los pacientes con FM en un
bajo nivel de actividad al compararlos con sujetos
sanos*2. Jacobsen, et al. concluyen que tienen una
capacidad voluntaria de trabajo disminuida, a pesar
de tener una respuesta bioquimica normal al ejerci-
cio aerébico, lo que indica un «desentrenamiento»
o «descondicionamiento»**. Nielens, et al., en un
estudio comparativo de mujeres con FM respecto a
controles sanos, concluyen que su salud o estado
cardiorrespiratorio son comparables en ambos gru-
pos, a pesar de que las primeras perciben sistemati-
camente un mayor esfuerzo durante el ejercicio**.

Se han utilizado diferentes modalidades de ejerci-
cios aerébicos, incluyendo caminar, bicicleta esta-
tica, danza y juegos**’. Wingers, et al. realizaron
un programa de tres sesiones semanales de 45 mi-
nutos de ejercicio aerébico durante 14 semanas.
Inicialmente, 23 minutos con musica, comenzando
con calentamiento, y dos picos de ejercicio inten-

DOLOR. 2008:23

capacidad fisica se puede incrementar con el ejerci-
cio, y que éste, realizado en piscina de agua calien-
te, puede tener efectos beneficiosos adicionales en
la discapacidad referida por los pacientes, asi como
en el dolor, depresién y ansiedad si se compara al
ejercicio realizado en el gimnasio. Altan, et al.’°,
observaron que el ejercicio en piscina tenia un efec-
to mas duradero en algunos sintomas de la FM (tales
como el dolor, calidad de suefo, agarrotamiento
matutino) que la balneoterapia, pero no encontraron
diferencias estadisticamente significativas sobre la
superioridad del ejercicio en piscina frente a la bal-
neoterapia sin ejercicio.

Histéricamente, tanto los médicos como los pacien-
tes han intentado evitar ejercicios de fuerza, debido
a una posible lesion muscular, sin embargo, este
pensamiento ha ido cambiando con el tiempo. Ro-
oks, et al.>! realizan un programa de fuerza muscular
en pacientes con FM de 60 minutos por sesion, tres
veces a la semana, con un aumento progresivo de
las cargas durante 16 semanas. Incluye movimientos
estaticos y dinamicos de diferentes grupos muscula-
res, usando maquinas y pesos. Observaron que los
pacientes pueden realizar los ejercicios de forma
segura y sin exacerbacion de la sintomatologia fibro-
mialgica o lesiones musculares. Otro grupo presenta
resultados similares con un programa de 21 semanas
de entrenamiento de fuerza muscular en mujeres con
FM que las compara con mujeres sedentarias sanas®2.

En una revision sistemdtica realizada por Busch, et
al.>3, del 2002, se compararon los efectos del ejerci-
cio fisico, tales como el aerdbico, el entrenamiento
muscular y la flexibilidad. Observaron que el ejerci-
cio aerdbico supervisado tiene efectos beneficiosos
en la capacidad fisica y los sintomas de la FM (ren-
dimiento aerébico, puntos dolorosos y bienestar ge-
neral), y que el entrenamiento de fuerza puede tener
también efectos beneficiosos en algunos sintomas de
la FM, tales como el dolor, el rendimiento muscu-

so (60-70% de la frecuencia f X St ion psicolégica. Sin embargo,
3-4 minutos de duracién haci?tﬁﬂimmggﬁ el C@)ﬁ%ﬁﬁ‘ﬁtﬁrﬂggm de relalizarlestudlios para va-

Continuaban con 15 minutos de juegos aerébicos

5-6 minutos), para acabar con 4 minutos de relaja-

cién y estiramientos. Encon@r@@dq@sﬁejg\r

que formaban parte del grupo de ejercicio aerébico

. Ioragrjg}ll beneficio del ejercicio a largo plazo. En la

con dos picos de alta intensidacpcﬁe\éi@cp@r(C@SC“J[I@V

&&Jf{@]ﬁon siete ensayos de calidad ade-

cuada en los que se evaluaba la eficacia del ejercicio

S‘ucirS@uﬁrio-ﬁ@mgggE%cﬁgerébico, uno de resisten-

cia, uno com ntos tipos de ejercicios y

experimentaban a corto plazo disminucién del dolor, dos en Iowue se combinaba con otras intervencio-
terde esda pll

mayor capacidad de trabajon/| Q@H.ﬁlﬁapalf

cepcion de energia y de bienestar general. Estos

cambios, sin embargomno
z0, sobre todid%
naban la practitea’dellejerdi

dio realizado por Jentoft, et al.*, concluyen que la

et s P

Kuatfd @r@ayos de entrenamiento aeré6-
bico (baile, bicicleta estatica, caminatas o ejercicios

aerobicos) se realizé un met s~gue indica una
BAAYRR IO
\ en ellgrupo control, un

I

descenso del dolor del 11,4 frente al 1,6% de los

16
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Tabla 2. Guia de ejercicios del Colegio Americano de
Medicina Deportiva (ACSM)

Entrenamiento aerébico/cardiovascular

— Frecuencia: al menos 2 dias/semana.

Intensidad: suficiente para alcanzar 55-90% de la FC
maxima.

— Duracién de sesiones: entre 20 y 60 minutos.

— Periodo total: 6 semanas.

Entrenamiento de fuerza

— Frecuencia: 2-3 dfas/semana.

— Repeticiones: minimo una serie de 8 a 12 repeticiones.

Flexibilidad

— Frecuencia: igual o mayor a 2 dias/semana.

— Intensidad: posicién de ligero malestar.

— Repeticiones: 3-4 repeticiones por cada estiramiento.
Duracién de cada repeticion: 10-30 segundos.

controles y un descenso en el umbral de presion de
los puntos hipersensibles del 28,1 frente al 7%. El
tipo mas recomendado es el ejercicio aerébico de
baja intensidad (como caminar, realizado dos veces
por semana) que se acompafa de un mayor cumpli-
miento y mayores beneficios sintomaticos, junto con
entrenamiento de fuerza y estiramientos; todo ello
debe ser supervisado por un profesional. En una
posterior revision realizada en el 2006 por el mismo
autor>* obtiene las mismas conclusiones que en el
metaandlisis anterior.

Los estudios mostraron moderada evidencia cientifi-
ca de que los programas de ejercicio que cumplen
las gufas del Colegio Americano de Medicina Depor-
tiva (ACSM)*® (Tabla 2) para entrenamiento aerdbico
producen a corto plazo una mejora de la salud o
estado cardiorrespiratorio y del umbral doloroso a la
presion de los puntos dolorosos. Los efectos sobre el
dolor, la fatiga o el suefio fueron pobres e inconsis-
tentes, y tampoco se encontr6 evidencia cientifica
de que el entrenamiento aerébico mejore la funcion
y estado psicolégico de los pacientes.

Por tanto no hay descrito un Srifm)(ﬁﬂbmgaﬁ]eﬁ@m el Cblr%aé

especifico para la FM, por lo que los autores sugieren

unas recomendaciones generales5b reViO por escrite

— Establecer programas de ejercicio basados en las

— Comenzar el ejercicio a un nivel cémodo para el
paciente para ir incrementando progresivamente
la intensidad y duraciéon de las sesiones, haciendo
un balance entre los beneficios conseguidos vy el
posible agravamiento del dolor en mdsculos no
entrenados. En general, se tolera bien el ejercicio
realizado a un 60-75% de la frecuencia cardiaca
(FC) méaxima (220-edad).

— Es recomendable hacer pausas frecuentes pero
cortas entre los diferentes ejercicios.

— En general, se recomienda ejercicios aerébicos de
baja intensidad de carga como caminar o la bici-
cleta estdtica. Otras formas son ejercicios en pis-
cina de agua caliente, yoga, Tai Chi o Qi Gong.

— Al principio y al final del ejercicio incluir estira-
mientos.

— El ejercicio en grupo puede contribuir a mantener
la perseverancia pero cada paciente debe tener
una pauta individualizada de ejercicio aerébico,
entrenamiento de fuerza y estiramientos. Esta
pauta debe ser revisada cada pocos meses para
adaptarla a la situacién del paciente y aplicar un
refuerzo positivo.

— Tener en cuenta la adherencia a los ejercicios
terapéuticos. En este sentido es frecuente el aban-
dono de los pacientes al programa de ejercicio,
determinando una baja adherencia al mismo, ba-
sicamente con el argumento del incremento de
los sintomas®’.

— Considerar los posibles efectos secundarios de la
medicacion que toman los pacientes sobre el
ejercicio.

EDUCACION AL PACIENTE

iléﬂ\ﬁbucio’n de la enfermedad estan
muy relacionadas con la forma en que el individuo
. las siente. El,desconocimiento acerca de la enferme-

odejf &jlﬂ@lﬁ,y su manejo hacen que muchos
pacientes teman por su futuro personal, familiar y

recomendaciones del %m@dm“ﬁgmgﬁy Cig@oﬁfkf@b@ce@rpiﬁ[ts@:iones de dependencia de

dad del ejercicio para mantener una buena salu

cardiorrespiratoria.

— Elegir un ejercicio facil de reali
que pueda ser practicadp a, diario.

ary comodo para

los servicios san . Los pacientes con FM, y

' tambié llos afectos de dolor miofascial v s
ninguna parte de egkadlilic iR, necesitan comprinder su

enfermedad antes de iniciar un tratamiento con al-

' guna medicacién prescrit®y’ #ha mayeria de los pa-

- Individualia Pﬂl ,1 Gﬁ (o} m Pefmﬁﬁ Eadr cﬁic{e varios anos

sesion) y freedencia dellejercisi nwalc tes! de n iaghéstico 'desFM. A menudo
do

cidad de cada paciente y su historia clinica.

se les han reali multiples pruebas y han consul-
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tado a diversos especialistas. Ademas de la incerti-
dumbre, suelen percibir el rechazo por parte de los
médicos que los atienden, debido a la frustracion
ante la falta de tratamientos efectivos y la actitud
demandante y de angustia de los pacientes. Los pa-
cientes sienten que, ademds de presentar unos sin-
tomas que son indetectables biolégicamente, arras-
tran un estigma asociado respecto a esta enfermedad,
especialmente en circulos médicos. También en-
cuentran poca efectividad en el tratamiento que les
ofrecen los profesionales de la salud, y a menudo
buscan otras alternativas®®.

Por lo tanto, la educacion sanitaria aparece como un
factor a tener en cuenta, se deberia de informar al
paciente de la naturaleza benigna de su dolencia,
que no es una enfermedad que produce deformacio-
nes, que la probabilidad de acabar en una silla de
ruedas es muy baja o inexistente, similar a aquella
de presentar una demencia por las pérdidas de me-
moria. Explicar el curso crénico de la enfermedad,
su evolucién en el tiempo, que algunos sintomas
pueden mejorar o llegar a desaparecer y otros, como
el dolor y la fatiga, persistir. A pesar de ello, enfatizar
que la mayoria de los pacientes pueden realizar una
vida activa con algunas limitaciones, y solicitar a los
pacientes su implicacion en el tratamiento ya que es
una parte fundamental del éxito de la terapia.

La educacion al paciente tiene sus efectos terapéuti-
cos, asi, en una revision sistemdtica®' acerca de la
efectividad de las intervenciones educacionales en
pacientes afectos de FM, se aprecia una mejoria
significativa respecto a los controles (pacientes en
lista de espera), que duraron de 3 a 12 meses tras
finalizar el tratamiento. Los pacientes se dividian en
pequefios grupos donde se practicaban charlas infor-
mativas, aporte de material y demostraciones, el ni-
mero de sesiones oscilaba de 6 a 17. También una
intervencién educacional intensiva de 1,5 dias de
duracién por un equipo multidisciplinar produjo al
cabo de un mes mejoria sigg’iir‘f i QﬁzaeT [fgte@ﬁ
rigidez, sintomatologia ansios tg i

das maneras, aunque los resultados son prometedores,

en el analisis metodoldgico de lopéﬁ}aﬂ@ @@fm@SC“

no usan el enmascaramiento o bien los resultados
obtenidos son a corto pIa
enfermedad de cardcter cronic

mnguna parte de e&tatmﬁ@hf@a@m

El objetivo delNird 6
los aspectos emocionales de la ansiedad y depre5|on
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cognitivos, comportamentales y sociales que agravan
el cuadro clinico de los pacientes con fibromialgia.
La TCC es la intervencién psicolégica que ha demos-
trado una mayor eficacia para el tratamiento de la
ansiedad y la depresion, el dolor crénico, el dolor
inflamatorio y la fibromialgia. La meta general es de-
sarrollar en el paciente una reconceptualizacion de su
dolor. Esto requiere pasar de la consideracién de que
el dolor es un sintoma médico incontrolable a la
creencia de que el dolor esta sujeto (al menos par-
cialmente) al control del paciente.

El tratamiento ensefa al paciente una serie de habi-
lidades de afrontamiento que le sirva para enfrentar-
se a los pensamientos y sentimientos desadaptativos,
como también a las sensaciones nocivas que pueden
facilitar o exacerbar el sufrimiento. La terapia cuen-
ta con la participacion activa del paciente, favore-
ciendo asi la responsabilidad del mismo y su senti-
miento de autocontrol®.

Hooten, et al.* realizaron un estudio con 159 pa-
cientes evaluados durante 3 semanas, utilizaron un
programa de rehabilitacién de dolor multidisciplinar
basado en un modelo de TCC que incorporaba la
retirada de la medicacién analgésica. La TCC servia
como base del tratamiento e incorporaba reacondi-
cionamiento fisico, entrenamiento en biofeedback y
relajacion, manejo del estrés, educacion de la salud,
moderacién de la actividad y eliminacion de con-
ductas ante el dolor. Se observé mejoria en la inten-
sidad del dolor y en el funcionamiento emocional y
fisico. Los autores indican la necesidad de mas estu-
dios para establecer la duracién de la respuesta al
tratamiento y la reduccién en el uso de la medica-
cién a los 6 y 12 meses.

Thieme, et al.®> observaron que la TCC produce be-
neficios clinica y estadisticamente significativos en
los pacientes con FM de larga evolucion, sin nece-
sidad de la inclusion especifica en un plan de ejer-
cicio fisico o medicaciones antidepresivas. Los resul-

el C@‘F‘])Séﬂfﬁﬂf}irernctl@ los cambios eran mantenidos

hasta 12 meses tras el tratamiento. Ademas, hubo

t eﬁ: El m icativas en las visitas al médico, lo
0 a reduccién del gasto sanitario.

.56 estudi laTCC i -
?@éﬁs& ETS@DJFO‘dEUC”SQOrﬁef@a géSt %agéag medl(rjilsspggtﬁlglegzoézl

suefio y el tratamiento habitual en la FM. La TCC
ora de mejorar la calidad de
sueno'(50% menos de despertares nocturnos) que las

medidas de higiene y elZdl ntg_habitual (20 y
PEUTANTED.LLL] .ot

de estudian los Tesultados de 13 programas que uti-
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lizan la TCC Gnicamente o en combinacién con otras los incluyen en un programa multimodal consisten-
modalidades de tratamiento. En la mayoria de los te en sesiones educativas, ejercicios aerobicos y de
estudios, la TCC proporcioné mejorias importantes estiramiento, tratamiento cognitivo conductual y
en el comportamiento relacionado con el dolor, au- terapia ocupacional durante cuatro semanas. Las
toeficacia, estrategias de afrontamiento y funcion revisiones se hacen al final del tratamiento y al
fisica general. La mejoria mantenida era mas eviden- cabo de 6 meses. Se aprecia un descenso significa-
te cuando se utilizaba TCC individualizada para tra- tivo en la intensidad del dolor, sintomas de depresion
tar pacientes con FM juvenil. Concluyeron que la y ansiedad junto con una mejoria en el autocontrol,
TCC como Unico tratamiento no ofrecia ninguna el estado fisico percibido y la fatiga. Los resultados
ventaja sobre los programas de ejercicio o educacio- positivos se mantienen al cabo de seis meses excep-
nales, por lo que se necesitan mas estudios para to en la sensacion de fatiga. Se consideran diferen-
determinar su papel en la FM. cias individuales en la respuesta al tratamiento, la

mejoria del dolor se asocia a bajos niveles de depre-
sién y discapacidad junto con un alto nivel de auto-
control. Curiosamente, el nivel de dolor previo al
tratamiento no predice la respuesta al mismo, en
cambio una mejor adaptacion psicolégica a la enfer-
medad y un mejor apoyo social si se asocian a una
reduccién del dolor. Los autores sugieren que la
identificacion de subgrupos de pacientes con FM y
sus caracteristicas clinicas especificas pueden ser
dtiles para incrementar la eficacia del tratamiento.

Se han utilizado otras técnicas como el biofeedback,
que permite a los pacientes recibir informacién sobre
diversas variables fisiolégicas, como la tensiéon mus-
cular y la frecuencia cardiaca, de modo que puedan
aprender a controlarlas en situaciones de estrés. En
un ensayo clinico con 12 pacientes, seis reciben
verdadero biofeedback y otros seis, uno falso. Los
pacientes del verdadero biofeedback mostraron me-
jorfa clinicamente significativa en la intensidad del
dolor, rigidez matutina y puntos dolorosos®®. Tam-

bién se han obtenido resultados positivos al compa- En un trabajo posterior, los mismos autores’? dividen
rar la efectividad de una terapia de biofeedback re- a los pacientes con FM en tres subgrupos segin sus
lajacién con un programa de ejercicios o con una respuestas al cuestionario Multidimensional Pain In-
terapia educacional. La combinacién de ambos fue ventory (MPI). Un primer grupo con un perfil de
la que obtuvo una mejoria durante mds tiempo®. discapacidad, caracterizado por alto nivel de dolor,

limitacion funcional, estrés psicolégico y bajos nive-
les de actividad y autocontrol. Un segundo grupo
con un perfil de estrés interpersonal caracterizado
por dificultades en las relaciones personales y bajos
niveles de apoyo social percibido. Un tercero con
perfil de cooperador caracterizado por bajos niveles
de discapacidad, estrés psicolégico y un alto nivel
de autocontrol. Tras el TM, los que mejor responden
al mismo son los pacientes del grupo con perfil de
discapacidad, reduciendo la intensidad del dolor, el
estrés y la discapacidad percibida. Los individuos en
El tratamiento multidisciplinar (TM) puede ser necesa- el grupo del perfil estrés interpersonal son los que peor
rio en enfermedades crénicas cgmo la FM y especial- responden al tratamiento, y los del grupo del perfil

mente en pacientes en los que rﬁbi@&ﬂfgacﬁeﬁ@am el Cadlalf&lol tiéjaridn[an @ intensidad del dolor pero muy

fracasado. Proporciona un tratamiento estructurado, poco en el estrés y la discapacidad percibida ya que

multimodal, combingndo diferentpr@?%dpﬁpéscrit@rt@é P@l@i}f@i&/eles basales adecuados.

cion como el tratamiento farmacologico, modalida- La revision Cochr'ane73 acerca de la rehabilitacion
des de eje;rcicios, TCC y}educaci&a al paciente.é:u . @uﬁ'[j'f sl e ‘pacientes con FM y dolor mus-
una terapia qlor?de se_aundf) [& rr@:uﬁﬁ‘q@t@ ClrScquequ?QcoQiﬁcI\uye siete estudios (1.050 pacien-
varios .e.speC|f31||.stas como re.u'matologos, me(.]llcos tes) que gumplen los criterios de inclusion de los
de famiia, médicos de las Umq%gjﬁsa U‘PE‘Ode e&i@oﬁucb“&]age@@s son considerados ensayos

con fisioterapeutas, psicélogos socia- . . . .
| P P 8Os Y clinicos de baja calidad. Concluye que existe una
es.

' ' limitada evidencia cientif erga de la efectividad
Son varios los @OPIU Pgaﬁmﬂles Per n& dog—@scll % quelético. Sin
el papel del TM=€n la FM! Fdrk, d r ipo tr ntod se’ usa de forma

estudio con una muestra de 67 pacientes a los que cada vez mas frécuente en centros de rehabilitacién

La hipnosis se ha utilizado en pacientes con FM
refractaria. Los resultados fueron mejores que la te-
rapia fisica, con mejoria en la fatiga, el dolor y sue-
no’%. De todas maneras, faltan estudios a largo plazo
y metodolégicamente correctos.

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR
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y unidades del dolor, por lo que se precisan estudios
de alta calidad en este campo. Dentro de esta revi-
sion destaca el trabajo de Lemstra, et al.”%, estudio
controlado a largo plazo donde se concluye que los
pacientes del grupo de TM mejoran el estado de
salud percibida, la intensidad del dolor, el dolor re-
lacionado con la discapacidad y los sintomas depre-
sivos, tanto a corto plazo como al cabo de 15 meses,
sin embargo no observa cambios en la situacién la-
boral. Estos resultados estan influenciados por el gra-
do de adherencia a los ejercicios y el estado psico-
[6gico de los pacientes. En una posterior revision
sistemdtica sobre el TM en dolor crénico” se evaldan
27 trabajos, 21 acerca de enfermedad crénica de
espalda, 9 sobre fibromialgia (Tabla 3) y 5 sobre
dolor crénico de diversos origenes. Los estudios
muestran una fuerte evidencia de que el TM es su-
perior a un tratamiento médico estandar y moderada
evidencia frente a un Unico tratamiento como puede
ser educacién del paciente, fisioterapia. Respecto a
la FM concluyen que existe una moderada evidencia
de que un programa de TM sea mds efectivo que no
realizar ningln tratamiento o dejar a los pacientes
en una lista de espera. Tres estudios mostraron resul-
tados positivos para el TM, pero también otros dos
no encontraron diferencias frente al tratamiento ha-
bitual.

Skouken, et al.”® comparan el regreso a la vida labo-
ral en pacientes afectos de FM tras recibir dos tipos
de programas TM frente a la practica habitual. Ob-
servan que el programa mds extenso se asocia con
una reduccion significativa de los dias ausentes del
trabajo entre las mujeres al finalizar el tratamiento y
en un periodo de seguimiento de 54 meses. Tanto
entre hombres como mujeres, independiente del tipo
de tratamiento, las personas clasificadas con un bajo
estado de salud estaban ausentes del trabajo mas
dias que las personas con mejor estado de salud. Las
mujeres/con mayor edad presentaban una mayor
ausencia laboral.

DOLOR. 2008:23

no consiguen llegar a conclusiones de coste-efecti-
vidad por causa de problemas metodolégicos. En
muchas ocasiones el TM se inicia al final de un lar-
go camino, cuando ya previamente se han introdu-
cido otros tratamientos en monoterapia como la re-
habilitacién, medicacion y diferentes tratamientos
invasivos. Los autores indican la necesidad de intro-
ducir en los ensayos clinicos medidas econémicas
estandarizadas de coste efectividad.

CONCLUSIONES

La FM todavia precisa de una uniformidad en su
tratamiento, situacion que refleja el desconocimien-
to completo de su fisiopatologia. Asi, la EULAR pu-
blica, en el 200779, una serie de recomendaciones
basadas en el analisis de 146 estudios publicados
sobre diversos tratamientos, junto con opiniones de
expertos de 11 paises europeos. Los niveles de evi-
dencia y grados de recomendacién se muestran en
la tabla 48°. También la Sociedad Espafiola de Reu-
matologia publica un documento de consenso acer-
ca de la definicion, etiologia y tratamiento de la
FM81.

Recomendaciones generales de la EULAR

— Reconocer que la FM es una condicion compleja
y heterogénea, lo cual implica «un procesamien-
to alterado del dolor y otras caracteristicas secun-
darias». La comprension de la enfermedad debe
estar basada sobre una valoracién del dolor del
paciente, su grado de funcionalidad y el contexto
psicosocial (nivel de evidencia IV, grado de reco-
mendacion D).

— EI' TM, que incluye la combinacién de terapias
farmacaoldgicas y no farmacoldgicas, es el éptimo.

Otro objetivo del TM es conseéuw u(n-(&m:"% O%Qr] el COMES ML Hané@ta [eon el paCIente el trapmiento

consumo de farmacos o la retirada de los mismos.
Hooten, et al.”” observan que traspfrET\M@l
de pacientes que consumen op10|des antiinflamato-
rios no esteroideos AINE

jantes musculares dlsmmuye dgﬁmaneraa[s)lnglc qéuu rS€ m

efo SCI

debe ser individualizado segtn la intensidad de

J[O %r %d[jﬁ?e funaonahdad y otros sintomas

asocia s como depresion, fatiga y altera-

{iel suefio (nivel IV, grado D).
T Totocopiarse

También dbtn n nta la efectividad del ficas f 16
e T e i

que es un tratamiento potencialmente caro en el que
intervienen dife
SIstematlca78 w;
ciente con en
mialgia 'y dolor cronico de diferentes condiciones,

rofe:ﬁ!ales En uma revision
1CAIRRES

— El uso del tramadol para el control del dolor es

recomendado, espeCI en las reagudiza-
Pef ﬂ @1 ¢cion dual que
ti ir drome de absti-

nencia (nive b gradoA Los analgesmos como
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Tabla 4. Descripcion de los niveles de evidencia y grados de recomendacion

NE Descripcion R  Descripcion

la La evidencia cientifica se ha obtenido a partir de metadnalisis de A Recoge los niveles de evidencia cientifica Ia y Ib.
ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Ib La evidencia se ha obtenido de al menos un ensayo clinico B  Recoge los niveles de evidencia Ila, IIb y III.
controlado y aleatorizado.

IIa  La evidencia se ha obtenido de al menos un estudio prospectivo ~ C  Recoge el nivel de evidencia IV.
controlado, bien disefiado y sin aleatorizar.

IIb  La evidencia se ha obtenido de al menos un estudio cuasi D  Buena prictica clinica. Basada en la experiencia
experimental, bien disefiado. clinica de los expertos que elaboran la guia.

il La evidencia se ha obtenido de estudios descriptivos no
experimentales, bien disefiados como estudios comparativos,
de correlacién o de casos controles.

IV~ La evidencia se ha obtenido de documentos u opiniones de

expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio.

el paracetamol o su combinacién con tramadol
también son recomendados, sin embargo los cor-
ticoides y los opidceos mayores no son recomen-
dados (nivel 1V, grado D).

Los antidepresivos son recomendados por mejorar
la funcionalidad del paciente y reducir el dolor.
Los triciclicos como la amitriptilina, los inhibidores
selectivos de la serotonina (fluoxetina), los
inhibidores selectivos de serotonina y noradrena-
lina (duloxetina, venlafaxina, milnacipran)®? vy los
antagonistas del receptor 5-HT3 (tropisetron) (ni-
vel Ib, grado A).

El tropisetron®®, pramipexol®, y los anticonvulsi-
vantes como la pregabalina, aprobada por la FDA
(Food and Drug Administration) en el tratamiento
de la FM (nivel Ib, grado A).

Recomendaciones especificas no farmacoldgicas

El tratamiento con panos calientes o balneotera-
pia, es efectivo en mejorar.el dolor y la funcio-
nalidad, ya sea con o sin e$3|

do B).

Eictlia N grht el ConpariFimfiskive

Como conclusién final, decir que la FM representa
un sindrome reumatico complejo caracterizado por
dolor crénico generalizado extraarticular e intensos
sintomas funcionales. La fisiopatologia todavia no
esta totalmente aclarada pero se conoce que varias
alteraciones neuroldgicas, inmunolégicas y endocri-
nas intervienen en este sindrome. El tratamiento 6p-
timo todavia no estd definido ya que faltan farmacos
que actden en los receptores moleculares adecuados
y, por tanto, sean mas efectivos y presenten menos
efectos secundarios. El TM es una opcién sensata,
donde se administran diferentes tratamientos, con un
concepto biopsicosocial de la enfermedad; es bien
aceptado por los pacientes y cada vez tiene un ma-
yor grado de recomendacion.
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