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ARTICULO DE REVISION

Vision desde la rehabilitacion del paciente con
fibromialgia

Vision from the rehabilitation of the patient with
fibromyalgia

Eliana Maria Gémez Arias!, Maria Leonor Rengifo Varona?

RESUMEN

La fibromialgia (FM) es una de las causas mas frecuentes de dolor cronico musculoesquelético
difuso, no inflamatorio, no oncolégico. Por lo general se encuentra asociada a trastornos
afectivos como depresién y ansiedad, alteraciones del suefio, deterioro cognitivo y multiples
sintomas sométicos inespecificos, que afectan la funcionalidad y la participacion de los indivi-
duos en la esfera biopsicosocial, asi como la calidad de vida. Por este motivo, es importante
realizar, desde la vision de la rehabilitacion, un abordaje integral del paciente con FM desde su
diagnostico, hasta su tratamiento, rehabilitacion y seguimiento; brindar estrategias con las
cuales se pueda disminuir y controlar al maximo la sintomatologia, con el fin de mejorar la
calidad de vida, la funcionalidad y la independencia de los pacientes.
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Fibromyalgia (FM) is one of the most frequent causes of diffuse, non-inflammatory, non-
oncologic chronic musculoskeletal pain. It is usually associated with affective disorders such as
depression, anxiety, sleep disturbances, cognitive impairment, and multiple nonspecific somatic
symptoms that affect the functionality and participation of individuals in the biopsychosocial
sphere, as well as quality of life. For this reason, it is important from the vision of rehabilitation
to perform an integral approach of the patient with FM from its diagnosis, to its treatment,
rehabilitation and follow-up; Provide strategies to reduce and control symptomatology to the
maximum, in order to improve the quality of life, functionality and independence of patients.

Key words: fibromyalgia, chronic pain, rehabilitation, quality of life.
@OE0

ABSTRACT

DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2al

© 2017 Revista Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Rev Col Med Fis Rehab

Autores:

IMédico residente de Medicina
Fisica y Rehabilitacion,
Universidad de La Sabana
Meédico fisiatra. Jefe del
departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Clinica
Universidad de La Sabana.
Docente de la Universidad

de La Sabana, Chia,

Cundinamarca, Colombia.

Recibido:
12 junio de 2017

Aceptado:
5 octubre de 2017

Correspondencia:
Eliana Maria Gémez Arias,
eliana.gomez.arias@gmail.com

Conflictos de interés:

Los autores declaran

que no existe conflicto

de intereses. Esta revision
de la literatura no requirid
financiacion para su
elaboracion.

123



124

Rev Col Med Fis Rehab 2017;27(2):123-139 - http://revistacmfr.org

DOI: http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v27n2al
INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una de las causas mas
frecuentes de dolor crénico musculoesquelético
difuso, no inflamatorio, no oncologico.! Afec-
ta la funcionalidad y participacion de los indi-
viduos en la esfera biopsicosocial, asi como la

calidad de vida.l2

Su etiologia atn no es clara; por lo tanto,
no se cuenta con paraclinicos que contribuyan
a su diagndstico. Su deteccion se realiza duran-
te la consulta médica, teniendo en cuenta la
historia clinica del paciente y los hallazgos al
examen fisico. Es por esto que el Colegio Ame-
ricano de Reumatologia (ACR) propuso los cri-
terios para el diagndstico de FM, actualmente
basados en el indice de dolor generalizado
(Widespread Pain Index [WPI]) y el puntaje de
severidad de sintomas (Symptom Severity Scale
[SSS]).3 Sin embargo, ha faltado profundizacion
académica por parte de médicos de atencion
primaria y especialistas en el tamizaje de esta
enfermedad, lo que ha llevado al mal diagnosti-
coy, por lo tanto, a un manejo inadecuado.

Sumado a esto, existen pocos programas de
salud enfocados al tratamiento y rehabilitacion
de FM que cuenten con un manejo integral, lo
que conlleva a un aumento de las consultas es-
pecializadas y el gasto de recursos innecesarios.
Adicionalmente, el sistema de salud actual no
permite establecer esquemas de tratamiento
individualizado para cada paciente, ya que esto
genera costos mas altos. Como consecuencia,
es una enfermedad en la que se ha documenta-
do un alto porcentaje de fracaso terapéutico
debido al aumento de los sintomas y la dismi-
nucion progresiva de la funcionalidad y partici-
pacion; ademas de afectar la calidad de vida de
los pacientes. Problemas que se pueden detec-
tar de manera objetiva con el uso de escalas
genéricas y otras especificas para FM como el
FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire).*
Teniendo en cuenta lo mencionado anterior-
mente, al realizarse un enfoque adecuado de la
enfermedad desde la atencion primaria se dis-
minuyen los costos, asi como el fracaso tera-
péutico.
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Se ha concluido que el éxito del tratamien-
to estd en el abordaje integral del paciente, el
ejercicio fisico, la terapia cognitivo-conductual
y el uso de medicamentos, en especial
antidepresivos.”

El objetivo de esta narracion de la literatura
es realizar, desde la vision de la rehabilitacion,
un abordaje integral del paciente con FM des-
de su diagnostico, hasta su tratamiento, reha-
bilitacion y seguimiento; brindar estrategias con
las cuales se pueda disminuir y controlar al
maximo la sintomatologia, con el fin de mejo-
rar la calidad de vida, funcionalidad e indepen-
dencia de los pacientes, teniendo en cuenta que
se trata de una enfermedad cronica de
etiofisiopatologia compleja y no clara, para la
que aun no existe tratamiento curativo.

DEFINICION

La FM es una de las causas mas frecuentes de
dolor crénico musculoesquelético difuso, no
inflamatorio, no oncoldgico.! Fue determinada
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como una enfermedad reumatoldgica y desde
1992 hace parte de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE).26 Se encuentra aso-
ciada a trastornos afectivos como depresion y
ansiedad, alteraciones del suefio, deterioro
cognitivo, y multiples sintomas somaticos
inespecificos, que afectan la funcionalidad y par-
ticipacion de los individuos en la esfera
biopsicosocial, asi como la calidad de vida.l:?

EPIDEMIOLOGIA

La FM es la segunda enfermedad mas
prevalente en reumatologia después de la
osteoartritis. Afecta del 2 al 6% de la pobla-
cion general, en Brasil al 2% de los adultos,
en México al 0,68%, en EE. UU. del 3 al 6%,
en Canad4 del 2 al 3%, en Espafia al 2,4%, en
Japon al 2,1%.678 Se ha documentado mayor
frecuencia en mujeres con una relaciéon de 9-
10:1; la edad de presentacion se encuentra en-
tre los 20 y 50 afios. 46
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Adicionalmente, entre el 50 al 70% de los
pacientes con FM presentan depresion mayor, tras-
tornos del suefio en un 70 a 90% vy trastornos
cognitivos en el 76% de los casos.?!0 Se ha docu-
mentado que aproximadamente 200.000 de las
hospitalizaciones en EE. UU. son por FM.11

Segtin Schmidt et al.l, teniendo en cuenta
los criterios del Colegio Americano de Reuma-
tologia (ACR) de 1990, la prevalencia en toda
la poblacién estudiada fue aproximadamente
del 2 al 5%. Aun se desconoce la prevalencia
actual con los nuevos criterios del ACR!; sin
embargo, Garcia et al.> documentan en su estu-
dio una prevalencia del 0,4 al 9,3% en la po-
blacion general con una media de 2,7%.

En las recomendaciones de manejo de FM
de la European League Against Rheumatism
(EULAR),!2 se demostré que al ser una enfer-
medad de etiologia desconocida, con sintoma-
tologia inespecifica, su diagnostico conlleva por
lo general mas de 2 afos, con un promedio de
3,7 visitas entre médicos generales y especialis-
tas;1Z supone el 15% de las consultas en reu-
matologia y del 5 al 10% de las consultas en
atencion médica primaria.*

FACTORES DE RIESGO Y AGRAVANTES

En estudios realizados sobre el estado de
salud y calidad de vida en pacientes con FM, se
evidencio que entre los factores psicosociales
que pueden predisponer o exacerbar la enfer-
medad se encuentran: inestabilidad o dificulta-
des laborales, problemas familiares y pobre red
de apoyo.*13-16

Frecuentemente los pacientes con esta pa-
tologia presentan alteraciones psiquidtricas
como alteracion del sueio, ansiedad y depre-
sion, siendo esta ultima la que mds impacto
tiene sobre la calidad de vida de los pacien-
tes. 413 Adicionalmente, se ha documentado
que el sedentarismo agudiza los sintomas, ade-
mas de predisponer a sobrepeso y obesidad, re-
percutiendo directamente en la esfera fisica y
psicosocial. 413
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Enfermedades como la artritis reumatoide,
el lupus eritematoso sistémico, la osteoartrosis
y el hipotiroidismo pueden debutar conco-
mitantemente con FM.2>17 Otros factores que
agravan la sintomatologia son ejercicio de alta
intensidad, situaciones estresantes y cambios
climéticos, especialmente el frio.!0

Todo lo anterior conlleva a una baja efecti-
vidad en el tratamiento instaurado (mala adhe-
rencia, resultados a largo plazo con mejoria no
significativa) y al deterioro progresivo de la
funcionalidad, la participacion y la calidad de
vida de los pacientes. 16

FACTORES PROTECTORES

Se ha reportado que entre los factores pro-
tectores se encuentran: el nivel de escolaridad,
la estabilidad laboral con adecuada remunera-
cion econdmica, una red de apoyo estructurada,
la actividad fisica regular, el acceso a la salud y a
los programas de prevencién, y la promocion y
el seguimiento. 41317 Otros factores que mejo-
ran los sintomas son el ejercicio aerébico de
leve a moderada intensidad, la relajacion, el
descanso y el calor!©,

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la FM no es clara, y lo
que se encuentra en la literatura es muy contro-
vertido. Bazzichi et al.18® documentan en su
articulo que no se ha encontrado relacion algu-
na entre los bajos niveles de serotonina y FM;
sin embargo, otros autores han descrito poli-
morfismos genéticos en las vias serotoninérgicas,
dopaminérgicas y adrenérgicas implicados en
FM y en la gravedad de sus sintomas.10.17.19,20
Ademis, se ha demostrado la participacion del
sistema inmunoldgico en el desarrollo de esta
patologia, mediante la respuesta anomala de
citoquinas inflamatorias.(18) Por otro lado,
estudios realizados con potenciales evocados l4-
ser han logrado demostrar una hiperexci-

tabilidad de las vias de dolor en pacientes con
FM..10,18,20
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Varios estudios realizados con biopsias de
piel en pacientes con FM demostraron
disfuncion mitocondrial por estrés oxidativo
con posterior dafio del nervio periférico; el 50%
de los pacientes presentaron neuropatia
periférica de fibras pequenas. 18,21

En cuanto a las anomalias musculares se han
identificado varias causas: incremento del con-
sumo de oxigeno, bajo flujo sanguineo, alto
metabolismo e incremento de la inervacién sim-
pdtica; lo que conlleva a isquemia y acumula-
cién de acido lactico en el musculo, generando
mialgias y fatiga.19:21-23

Otros autores han descrito, ademas, trastor-
nos del suefio en polisomnografia en compara-
cién con poblacion sana, trastornos afectivos y
déficit de melatonina.210:18

FISIOPATOLOGIA

A pesar del sinnumero de investigaciones
realizadas en FM, atin no est4 claro el proceso
exacto por el cual se desencadena el dolor y la
sensibilizacion?4. Sin embargo, los ultimos es-
tudios concluyen que se trata del resultado de
un proceso de sensibilizacion central. Ademis,
se ha descrito el compromiso del sistema ner-
vioso periférico (SNP), el sistema nervioso au-
tonomo (SNA) y el sistema neuroendocrino
(SNE) en la fisiopatologia de FM.210.17,24,25

Se han planteado diferentes hipotesis; sin
embargo, en los ultimos afos las que mayor
fuerza han tomado para explicar esta patologia
son: amplificacion del dolor mediada por sen-
sibilizaciéon central ante un proceso de
nocicepcion periférica constante, alteracion de
las vias descendentes inhibitorias del dolor y
disfuncién de receptores opioides en estas
vias. 2172125 Asi mismo, estudios han corrobo-
rado la presencia de un componente genético,
que explica la predisposicién familiar para FM.
En estos, se ha documentado el compromiso
de las vias serotoninérgicas, adrenérgicas,
dopaminérgicas y de los genes que codifican para
productos de trasporte, sefalizacion,
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receptacion y desactivacion de los respectivos

neurotransmisores, generando hipersensibilidad
al dolor,10,17,19,20

El sistema nociceptivo periférico presenta
variaciones significativas mediadas por sustan-
cias proinflamatorias (sustancia P, gen relacio-
nado con el péptido de la calcitonina,
neuropéptido Y, interleukinas 6 y 8) y facto-
res de crecimiento que generan sensibilizacion
de los receptores vaniloides, iénicos y
purinicos, aumentando la sensibilidad
periférica al dolor.2:20.26 En el sistema nervio-
so central, se ha descrito el fendmeno de
«Wind Up», explicado por un proceso de
sumacion temporal mediado por receptores
N-metil-D-aspartato (NMDA), presencia de
disfuncién del control inhibitorio secundario
a bajos niveles de serotonina y dopamina,
hipoactividad del sistema endocanabinoide
representado en bajos niveles de betaen-
dorfinas. Todo esto concluye en un proceso
de sensibilizacion central, caracterizado
clinicamente por hiperalgesia a estimulos tér-
micos, mecanicos (especialmente a la presién)
y eléctricos, ademds de alodinia.?:20,26-28

Estudios realizados con resonancia funcio-
nal cerebral en FM demuestran hipoactividad
talamica y del nucleo caudado por bajo flujo
sanguineo y disminucion de la materia gris en

la corteza frontal medial, cingulo e insu-
1a.2,18,19,24,26

En lo referente a las alteraciones a nivel del
SNA, hay evidencia de respuesta simpdtica anor-
mal ante el estrés con repercusion directa en la
frecuencia cardiaca, disminucion de la variabi-
lidad cardiaca y pérdida de la variacién del ba-
lance simpatico-vagal circadiano, con
hiperactividad simpatica nocturna, predispo-

niendo a un riesgo mayor de muerte subi-
£a.2,20,23,29

Finalmente, en cuanto a las alteraciones del
sistema neuroendocrino, se han documentado
cambios en el eje hipotalamo-pituitario-adrenal
dados por disminucién de cortisol en orina en
24 horas y aumento de la hormona
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adrenocorticotropica (ACTH); bajos niveles de
hormona de crecimiento secundario a altera-
ciones en el suefo; y bajos niveles de hormona

estimulante de tiroides y de triiodotironina libre
T3.2,19,20

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas que aquejan los pacientes con
fibromialgia son diversos e inespecificos, lo que
hace dificil el diagnostico inicial de la enferme-
dad y asi mismo el tratamiento.

Dolor: El dolor es el principal sintoma refe-
rido en esta patologia, usualmente descrito
como generalizado y difuso!.2.24 Hay literatura
que documenta que el dolor se encuentra loca-
lizado en miembros superiores, region cervical
y lumbar, reja costal, gluteos y muslos, asi como
articulaciones mayores, segun lo estipulado en
los mapas de dolor por los mismos pacien-
tes. > 101719 Se trata de un dolor de caracteristi-
cas pulsatiles, continuo, con intensidad
fluctuante; a pesar de que la mayoria de las ve-
ces se denota como de moderada a severa in-
tensidad, no es tan molesto como otros
sintomas también percibidos, como alteracio-
nes del suefio, rigidez matutina y fatiga, que se
exacerban en la mafanay van mejorando en el
transcurso del dia.21019.24 La percepcion del
dolor empeora cuando existe una visién catas-
trofica y negativa del sintoma y suele mejorar
ante la retroalimentacion positiva. 10

Existe un bajo umbral al dolor en FM, ex-
plicado por el fendomeno de sensibilizacion cen-
tral que trae como consecuencia la aparicion
de hiperalgesia, alodinia y sumacién tempo-
ral.2,20.26,27.28 En cuanto a la hiperalgesia (per-
cepcion exagerada del dolor ante un estimulo
nocivo), aparece con estimulos tipo pinchazo
o presion y estados de hipervigilancia; en la
alodinia (percepecion dolorosa de un estimulo
no nocivo), por estimulos mecanicos dinami-
cos, y en el caso de la sumacién temporal (per-
cepcion dolosa aumentativa ante un estimulo
doloroso repetido), por presion, estimulacion
eléctrica intramuscular y calor.210,19,30
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Fatiga: Se ha definido la fatiga en FM como
la alteracion de un complejo multisistémico que
abarca diferentes dimensiones como la fisica, la
mental, la emocional y la cognitiva.10.17.24 Se
encuentra estipulado que aproximadamente
entre el 75y el 90% de los pacientes con diag-
nostico de esta patologia manifiestan fatiga de
moderada a severa intensidad.?10 Adicional-
mente, la fatiga se incrementa ante la percep-
cion negativa de las circunstancias y tiende a
mejorar con una vision positiva. 10,23

Trastornos afectivos: La mayoria de los pacien-
te con FM presentan trastornos afectivos.
Borchers et al.10 documentan que la depresion
se encuentra presente en el 20 al 86% de los
casos; los desérdenes de ansiedad en un 27 a
60% de los casos, de los cuales el mas
frencuente es el estrés postraumatico, que afecta
de un 3 a 57% de los pacientes con FM. Aun
asi, las repercusiones de los trastornos de an-
siedad no son tan serias como los de la depre-
sion mayor.10

La severidad de los sintomas depresivos en
FM es mayor que en aquellos pacientes que
padecen otras enfermedades reumatold-
gicas.10.19.24 La depresion y la ansiedad se en-
cuentran fuertemente relacionadas con la
exacerbacion de sintomas en fibromialgia
como: dolor, fatiga y alteraciones del suefio,
con una consecuente disminucion de la
funcionalidad y el compromiso de la calidad
de vida.L291019 Es por esto que al tratarse
los sintomas depresivos y ansiosos mejora la
percepcion del resto de sintomas en un 30%;
y viceversa, al controlar adecuadamente el
resto de sintomas, mejoran considerablemen-
te los sintomas depresivos y ansiosos en es-
tos pacientes. 10

Alteraciones del sueiio: La mayoria de los pa-
cientes con FM presentan alteraciones en el
suefo; las mas frecuentes son: insomnio de
conciliacion y mantenimiento, pocas horas de
sueno y suefio no reparador.1,210,19

Borchers et al.10 en su revision documentan
que en las polisomnografias realizadas a pacien-
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tes con FM se evidencio disminucion de la efi-
ciencia del suefio (tiempo de suefio total/tiem-
po en la cama), mayor tiempo de suefio
superficial, despertares frecuentes al inicio del
suefio y menor tiempo de horas de suefo.
Adicionalmente, los hombres con diagndstico
de sindrome de apnea hipopnea del suefio
(SAHOS) y sindrome de piernas inquietas pre-
sentan con frecuencia FM.10.17.24

Las alteraciones del suefio repercuten di-
rectamente en la exacerbacion de sintomas
como el dolor y la fatiga, y a su vez estos sin-
tomas interfieren en la calidad del mismo.
Asi mismo, las alteraciones del suefio y la in-
tensidad del dolor dependen directamente del
estado emocional del paciente, donde la an-
siedad y la depresion juegan un papel impor-
tante.210,20,23,24

Alteraciones cognitivas: Las alteraciones
cognitivas se encuentran aproximadamente en
un 76% de los casos y las quejas mas comu-
nes al respecto son fallas en la concentracién
y/u olvidos frecuentes.1017.24 Segiin lo documen-
tado por Borchers et al.19, el compromiso de la
atencion afecta el estado de alertamiento, la
orientacién (especialmente temporal) y las
funciones ejecutivas. En cuanto a la memo-
ria, la que mas se compromete es la memoria
de trabajo.

Hay estrecha relacion entre el deterioro
cognitivo, el dolor y las alteraciones afectivas,
como la ansiedad y la depresion, siendo esta
ultima la m4s importante. 1031

Otros sintomas: Se han reportado otros sin-
tomas inespecificos a los comtinmente descri-
tos que limitan a los pacientes y repercuten en
su funcionalidad.

Jay et al.2 en su revision documentan pre-
sencia de parestesias en un 52% de los pacien-
tes y dolor lancinante en el 50% de ellos.
Ademas de casos de cistitis, colon irritable,
hemorroides, epistaxis, y enfermedades

reumatoldgicas ya antes mencionadas, asocia-
das a FM.217.27.14 Por otro lado, hay evidencia
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de disminucion de la variabilidad cardiaca con
aumento del tono simpético.2:23,19,29

Finalmente, se ha documentado alteracio-
nes en la marcha con repercusion directa sobre
la variabilidad de la misma, velocidad del paso,
aumento del consumo energético y alteracio-
nes del balance, relacionados con dolor croni-
co, fatiga y alteraciones cognitivas.32,33,34.35

DIAGNOSTICO

Por afios el diagndstico de FM ha sido clini-
co, basandose en los signos y sintomas que re-
fiere el paciente en el momento de la consulta,
ya que ain no existen paraclinicos especificos
para detectar esta enfermedad.3173¢ Se ha esti-
pulado que los sintomas deben estar presentes
y persistir en el tiempo por 3 meses.23 Como
se ha mencionado en repetidas ocasiones, la FM
se caracteriza por dolor cronico musculoesque-
lético difuso, asociado a fatiga, trastornos
afectivos como depresion y ansiedad, alteracio-
nes del suefio y deterioro cognitivo, entre
otros. 123

En 1990 el ACR elaboré los primeros crite-
rios diagnésticos para FM. Estos estuvieron vi-
gentes hasta el 2010, afio en el que realizaron
modificaciones, teniendo en cuenta las
disparidades encontradas por los médicos y es-
pecialistas al examen fisico, y demads sintomas
inespecificos referidos por los pacientes en la
anamnesis, que hacian dificil un diagnoéstico
certero. Finalmente, en el 2011 se realizan las
ultimas modificaciones.?336 A continuacion,
se describen los criterios, en su orden
cronologico (ver tablas 1 al 4).

En la literatura se ha descrito otro método
de evaluacion denominado puntaje mialgico
total; se encuentra sustentado en los 18 pun-
tos dolorosos estipulados por ACR de 1990.2.36
Se ejerce presion de 4 kg de fuerza o hasta que
el lecho ungueal del pulgar o el indice se torne
blanco. Se evaltia con una escala numérica del
0 al 4: 0, no hay presencia de dolor; 1, dolor
sin respuesta fisica; 2, gesto doloroso o retira-
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Tabla 1. Criterios ACR 1990. Wolfe et al.3¢

Dolor generalizado presente por al menos 3 meses

11 puntos dolorosos de los 18 puntos especificados a continuacion:
1. Occipucio: en la insercion de musculos suboccipitales (bilateral)
Region cervical baja: cara anterior, espacios intertransversos de C5-C7 (bilateral)
Trapecio: punto medio del borde superior (bilateral)
Supraespinoso: borde medial de la espina escapular (bilateral)
Segunda costilla: segunda unién costocondral, lateral a las superficies superiores (bilateral)
Epicondilos laterales: 2 cm distal a los epicondilos (bilateral)
Gluteo: cuadrante superoexterno de los gluteos, en el pliegue anterior del musculo (bilateral)

0~ O o

Trocanter mayor: posterior a la prominencia trocantérica (bilateral)
9. Rodillas: medial al cojinete graso, proximal a la linea interarticular
La palpacion digital debe realizarse con 4 kg
El paciente debe declarar que la palpacion es dolorosa para que el punto sensible se considere positivo.
La presencia de diagnosticos clinicos secundarios no descarta el diagnéstico de fibromialgia.

Tabla 2. Criterios ACR 2010. Wolfe et al.3

Se estipularon dos escalas:
Indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index WPI).
Cintura escapular (bilateral)
Brazos (bilateral)
Antebrazo (bilateral)
Gluteo (bilateral)
Muslo (bilateral)
Pierna (bilateral)
Mandibula (bilateral)
Torax
Abdomen
Cuello
Espalda alta
Espalda baja
Puntaje de severidad sintomas (Symptom Severity Scale SSS).
Se determiné un valor numeérico para cada escala, con el cual se sustenta el diagnéstico de fibromialgia:
WPL 7y SSS: 5
WPI: 3-6 y SSS: 9

Tabla 3. Modificacion de los criterios ACR 2011. Bennett et al.>?

Se amplio el WPIy el SSS.

Se elabord una nueva escala de sintomas FM (FS) que incluye:
Diecinueve localizaciones del dolor.
Seis sintomas informados por el paciente como: alteraciones del suefio, fatiga, alteraciones cognitivas, cefalea, depresion
y dolor abdominal.

Con un puntaje mayor de 13 se clasificé adecuadamente al 93% de los pacientes con FM.

Se recomienda una serie de laboratorios ante la sospecha de FM; no con el fin de descartar la enfermedad, si los criterios

clinicos de ACR asi lo confirman.219,24

Tabla 4. Paraclinicos recomendados. Jay et al.

Factor reumatoide

Hemograma completo

Pruebas de funcién renal y hepatica

Niveles de calcio/fosfato

Creatina fosfoquinasa

Velocidad de sedimentacion de eritrocitos/proteina C reactiva
Hormona estimulante de la tiroides

Vitamina D

Anticuerpo antinuclear (ANA)

Marcadores genéticos (HLA-B27, HLA-B51 y FMF)
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da al dolor; 3, retirada exagerada al dolor; 4,
palpacion demasiado dolorosa. 231736 Es de
gran utilidad en el seguimiento del paciente y
adicionalmente ayuda a determinar el umbral

de dolor.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Elser la FM una patologia con gran variedad
de sintomas inespecificos hace su diagnéstico
dificil y que, a su vez, deban descartarse otras
patologias que puedan cursar con esta misma
clinica o que estén debutando concomitan-
temente con FM. Es por esto que es de suma
importancia realizar una anamnesis detallada y
completa y un examen fisico exhaustivo.219:24.30

Algunos diagndsticos diferenciales que de-
ben tenerse en cuenta a la hora de sospechar
FM son: lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide, sindrome de Sjogrén, polimialgia
reumdtica, espondiloartropatias; compromisos
del SNC; trastornos psiquiatricos, desdrdenes
funcionales, anemia, trastornos musculoes-
queléticos discopatias; hipotiroidismo e
hiperparatiroidismo; miopatias, enfermedades
de la uniéon neuromuscular, neuropatias; sin-
drome miofascial, disfuncion temporoman-
dibular, cefaleas y lumbalgias.2417:24,30

ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

Segun lo estipulado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida
hace referencia a la percepcion que cada quien
tiene acerca de su vida, en la que se tienen en
cuenta las expectativas, proyecto de vida, difi-
cultades y preocupaciones. Todo esto evaluado
en diferentes dominios: fisico, mental, espiri-
tual, funcional, participacion y otros factores
exogenos. 3 Teniendo en cuenta que la FM re-
percute directamente en la calidad de vida de
los pacientes, es necesario evaluar todos estos
aspectos en el momento del diagnostico y pos-
teriormente en el seguimiento, ya que esto ha-
blard sobre el estado de la enfermedad vy la
efectividad del tratamiento instaurado.

Gomez Arias EM, Rengifo Varona ML

En la actualidad se cuenta con escalas gené-
ricas como la Medical Outcome Study Short
Form (MOSSEF-36) para valorar la calidad de
vida en pacientes con enfermedades cronicas.
Sin embargo, pocas son especificas en FM como
es el caso de Fibromyalgia impact questionarie

(FIQ).1

El FIQ es una herramienta ampliamente va-
lidada para medir la calidad de vida y el estado
de salud de los pacientes con diagnostico de
FM. 13,38 Fue elaborado inicialmente en 1986,
teniendo en cuenta lo referido por los pacien-
tes en el momento de las consultas. Desde en-
tonces se han realizado modificaciones en el
cuestionario y en el puntaje; la ultima modifi-
cacion se realizo en el 2002.31339 Este cuestio-
nario consta de 10 preguntas donde se evalua
condicion fisica, desempefio e inasistencia la-
boral, y dificultades laborales; adicionalmente,
se interroga sobre sintomas como dolor, fatiga,
cansancio, rigidez, ansiedad y depresion, los
cuales se evaltian en una escala andloga numéri-

cade 1a 10.39

El MOSSF-36 es un instrumento genérico
que evalua la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades cronicas.!340 Toma en cuen-
ta varios dominios como: funcion fisica, limi-
taciones en la participacion secundarias a
problemas fisicos, ambito social, dolor gene-
ral, estado mental, limitacion de la participa-
cion secundaria a problemas emocionales,
vitalidad y percepciéon general de la salud.*!
Todos estos aspectos se evaltian en un rango de
0-100, donde este ultimo es el mejor resulta-
do. Tiene como ventaja que puede comparar
poblacion sanay enferma.!3

En un metaandlisis sobre efectos de la
fibromialgia en el estado de salud y calidad de
vida, se documentod una mayor especificidad a
la hora de evaluar estos aspectos usando escalas
genéricas y especificas como MOSSFE-36 y FIQ,
respectivamente, ya que permiten comparar es-
tos dominios con poblacion
Adicionalmente se reportd que, a pesar que los
trastornos afectivos se mantienen presentes en
el trascurso de la enfermedad, las limitaciones

sana.
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fisicas, especialmente aquellas asociadas a do-
lor, repercuten gravemente en la funcion, parti-
cipacion (familiar, social y laboral) y calidad de
vida de los pacientes.!3

PRUEBAS FUNCIONALES

Ademis de los sintomas cldsicos manifesta-
dos, se han documentado alteraciones en la mar-
cha, el balance y el estado fisico general que
limitan atin m4s la funcionalidad de los pacien-
tes. Esto ha llevado a la necesidad de utilizar
pruebas funcionales como herramienta comple-
mentaria al examen fisico, con el fin de determi-
nar el compromiso y realizar seguimiento en el
tiempo con el tratamiento propuesto.3233,34,35
Se han descrito diferentes pruebas funcionales
para la valoracion y seguimiento del paciente con
FM; las mas usadas son: fuerza de la mano, 30-s
chair stand test, 8-ft up and go test, test de cami-
nata en 6 minutos, entre otras.>2

La fuerza de la mano se determina por me-
dio del dinamémetro con mango ajustable. Con
el brazo totalmente en extension, el paciente
debe empunar el dinamoémetro con la maxima
fuerza posible, por al menos 30 segundos; se
realizan dos a tres repeticiones, de las cuales se
saca un promedio.3? El valor obtenido se en-
cuentra en kilogramos. Segun lo referido por
Aparicio et al.32, estudios realizados sobre con-
dicion fisica en pacientes con FM han estipula-
do que valores menores de 19 kg estan
relacionados con un riesgo 17 veces mayor de
FM; sin embargo, en su estudio evidencio que
valores menores de 23 kg estan asociados con
un riesgo 34 veces mayor.

El 30-s chair stand test tiene como objetivo
determinar cuantas veces el paciente, al estar
sentado en una silla con la espalda recta y en
contacto con el espaldar, es capaz de levantarse
sin el apoyo de las manos (los brazos se encuen-
tran cruzados a nivel del térax). Es de gran uti-
lidad para valorar la fuerza en miembros
inferiores y se ha determinado que menos de
10 repeticiones estian asociadas con un riesgo
52 veces mayor para FM.3Z
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En el 84t up and go test, el paciente debe
levantarse de una silla y caminar 8 pies (2,44
metros) hasta un punto especifico y devolverse
nuevamente a la silla en el menor tiempo posi-
ble. Esta prueba es de gran ayuda para determi-
nar agilidad motora y balance dindmico.3242

Para el caso del test de caminata en 6 minu-
tos se toma en la distancia recorrida en metros,
lo cual se logra a un paso normal en un espacio
determinado. Es una prueba con la que se pue-
de determinar la tolerancia al ejercicio en pa-
cientes con FM.32.3342 Seguin lo estipulado para
la poblacion normal, la distancia recorrida debe
ser de 554,5 metros; sin embargo, Salvat et al.33,
en su analisis retrospectivo, encontraron que
los pacientes con fibromialgia recorrian en pro-
medio 381 metros.

Adicionalmente, el analisis de marcha es de
gran importancia en pacientes con FM al docu-
mentar comportamiento del dolor y fatiga, y
determinar anormalidades en la marcha como
disminucion en la longitud del paso en el ciclo
de la marcha y bradiquinesia.33:34

TRATAMIENTO Y REHABILITACION

La mayoria de revisiones y estudios realiza-
dos en FM concluyen que el tratamiento debe
ser multimodal, es decir que incluya educacion,
actividad fisica y terapia cognitivo-conductual,
en asociacion con tratamientos farmacologicos
para que existan buenos resultados.210.12.43

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Se ha demostrado que el tratamiento no
farmacologico es el pilar del tratamiento en
pacientes con FM. Como se ha mencionado
anteriormente, debe involucrar las dimensio-
nes comprometidas para que sea efectivo.12,510

En cuanto a la educacién, es importante que
el paciente conozca acerca de su enfermedad,
factores protectores o agravantes, sintomato-
logia, opciones de tratamiento y prondstico,
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partiendo de que la FM es una enfermedad cro-
nica para la cual ain no existe cura. 1104445

La terapia fisica ofrece diferentes interven-
ciones que mejoran el dolor y algunos aspec-
tos de la condicion fisica. Para el manejo del
dolor se encuentran diferentes alternativas se-
gun el caso: masajes, medios fisicos, ultrasoni-
doy electro-estimulacion. Adicionalmente se
trabaja en ejercicios de movilizacion (pasiva,
activo-asistida, activa, contra resistencia), esti-
ramiento, fortalecimiento, estabilidad y balan-
ce. Lo ideal es educar en planes caseros para

mejorar la adherencia y crear habitos en los
pacientes.2,7,12,46,47,42,48

La actividad fisica es uno de los aspectos mas
importantes en el tratamiento con altos niveles
de evidencia.2.>12,17.24.4849 Se ha demostrado
que la actividad fisica, especificamente el ejerci-
cio aerobico, activa mecanismos enddgenos en
la modulacién del dolor.2:1949 Adicionalmente,
son claras las repercusiones en el acondiciona-
miento fisico, tolerancia al ejercicio y mejoria
de la variabilidad cardiaca con la consecuente
disminucién del tono simpatico.720.29 Es im-
portante que la actividad fisica que escoja el
paciente sea de su agrado y la disfrute; no hay
clara evidencia si son mejores las actividades en
tierra o agua, pero si en cuanto a que deben ser
de bajo impacto y de practica frecuente, 710,12,
48,49 Lo sugerido es realizar ejercicio aerébico
entre 2 a 3 veces por semana, minimo 20 mi-
nutos, de leve a moderada intensidad.?!? Se
ha propuesto adicionalmente el uso de
poddmetros como incentivo para que los pa-
cientes realicen mayores desplazamientos duran-
te el dia; esto con el fin de mejorar la adherencia
y promover la actividad fisica.33 Segun
EULAR!2, nivel de evidencia la, Grado A, for-
taleza de recomendacion fuerte.

El fortalecimiento muscular, especialmente
con ejercicios isométricos de leve a moderada
intensidad, ha demostrado mejorar los puntos
dolorosos, asi como la percepcién del dolor?:10,

En cuanto a la hidroterapia, se deben reali-
zar combinaciones de diferentes intervenciones

Gomez Arias EM, Rengifo Varona ML

como ejercicio aerdbico, flexibilidad, fortaleci-
miento y coordinacién.12.3042,46,48 En estudios
tomados en cuenta en la revision de Cochrane
sobre ejercicio acuatico para FM se demostra-
ron efectos moderados en la funcién, dolor y
fuerza, en intervenciones que habian acumula-
do 2000 minutos durante el periodo de estu-
dio, que fue en promedio de 13 semanas.46
Sin embargo, segun las recomendaciones de
manejo de la EULAR,!? en cuanto a la
hidroterapia y spa, hay muy poca evidencia so-
bre su efectividad en FM. Los estudios citados
en este documento tomaron en cuenta bafios
de agua o barro, con temperaturas entre 36y
37°C con un promedio de 240 minutos por
varias semanas!?. Segin EULAR!Z, nivel de
evidencia Ia, Grado A, fortaleza de recomenda-
cion débil.

La terapia cognitivo-conductual, asi como
algunas intervenciones basadas en «coaching,
ha demostrado mejorar la introspeccion, refor-
zar pensamientos positivos y brindar estrategias
de afrontamiento de la enfermedad; adicional-
mente, es parte fundamental en el tratamiento
de los trastornos afectivos (depresion y ansie-
dad) y trastornos del suefio.2510,44,50,51 Segiin
EULAR!Z, nivel de evidencia la, Grado A, for-
taleza de recomendacion débil.

Terapia basada en la relajacion como técnicas
de respiracién, imaginacion guiada y relajacion
muscular progresiva también ha demostrado ser
efectiva en algunos pacientes.>12,52

Desde la terapia ocupacional se puede abor-
dar diferentes dimensiones con el fin de mejo-
rar la funcionalidad y participacion, algunos
objetivos son: el mejoramiento de la capacidad
de adaptacion a nuevas situaciones en las dife-
rentes esferas, la reestructuracion del rol labo-
raly del tiempo libre, y el reentrenamiento con
técnicas de ahorro energético y articular con el
fin de mejorar la fatiga. 355153

Walker?> en su revision describe el
«biofeedback» como una técnica que tiene como
fin incrementar la conciencia sobre ciertas res-
puestas fisiologicas. Por medio de electrodos
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que se encuentran adheridos a la piel, se trans-
miten sefales a un monitor que puede valorar
diferentes variables como, por ejemplo, presion
arterial, frecuencia cardiaca y tension muscular.
Con este dispositivo es posible aplicar diferen-
tes técnicas de relajacion. Tiene nivel de evi-
dencia A2, fuerza de recomendacién B y ha
resultado benéfico en muchos pacientes con

FM.5.25,52

Hay pocos estudios que sustenten las tera-
pias alternativas como parte del tratamiento en
FM; sin embargo, la acupuntura, la moxibus-
tion, el yoga y el tai chi han demostrado tener
efectos benéficos en algunos pacientes a pesar
de que su evidencia es pobre.> 71224 Para el caso
de la acupuntura la evidencia sugiere sesiones
de 25 minutos 2 veces por semana, nivel de
evidencia C1, fuerza de recomendaciéon C.754

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Es conveniente aclarar que el manejo
farmacologico solo es una parte del tratamien-
to de la FM, y en lo posible se debe evitar al
maximo, teniendo en cuenta que el pilar de
manejo es la actividad fisica.’

En enero del 2009 la FDA aprobo en Esta-
dos Unidos tres medicamentos para el trata-
miento de la FM: pregabalina, duloxetina y
milnacipran. En contraparte, la Union Euro-
pea aun no ha aprobado medicamentos para
esta entidad.? Idealmente, se debe iniciar los
medicamentos a muy bajas dosis e ir titulando
seguin la respuesta obtenida. Muchos pacientes
con FM presentan intolerancia a los medica-
mentos, lo que conlleva al incremento de efec-
tos adversos, mala adherencia y pobre respuesta
al tratamiento.?

A continuacion, se nombrarin los medica-
mentos que en la actualidad presentan el me-
jor nivel de evidencia para el tratamiento
sintomatico de la FM.

Al ser el dolor la manifestacion clinica mas
importante en la FM, se pensaria que el uso de
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analgésicos deberia mejorar este sintoma. La evi-
dencia ha demostrado pobre respuesta al mane-
jo con este grupo de medicamentos, como es el
caso de los antiinflamatorios no esteroideos,
corticoesteroides y opioides.2.>712.30 Sin embar-
go, se ha reportado que el unico opioide con
evidencia en el manejo de dolor agudo es el
tramadol solo 0 en combinacién con acetamino-
fén a dosis de 200-300 mg/dia.>712.30 Segun
EULAR!Z, nivel de evidencia Ic, grado A, forta-

leza de recomendacién débil.

La amitriptilina es un antidepresivo
triciclico que inhibe la recaptacion de
serotonina y noradrenalina; es uno de los me-
dicamentos m4s formulados en el tratamiento
de FM.25,7,24,30 Seguin estudios reportados en
las recomendaciones de manejo de la
EULAR,12 ha demostrado reducir el dolor
en un 30%, con leve efecto en la fatiga y las
alteraciones del suefio. La dosis efectiva docu-
mentada es de 25 mg dia, por un periodo de
6 a 8 semanas, teniendo en cuenta que el efec-
to del medicamento se evidencia entre la ter-
cera y la cuarta semana; dosis superiores o
tratamiento por tiempo mas prolongado no
han demostrado beneficios.>1255 Segtin
EULAR!Z, nivel de evidencia Ia, Grado A,
fortaleza de recomendacion débil.

La pregabalina, al igual que la amitriptilina,
ha evidenciado reducir el dolor en un 30% de
los casos; también provoca algunos efectos
sobre la fatiga y las alteraciones del suefio, pero
no se ha reportado mejoria en la discapa-
cidad.?*30 Las dosis sugeridas para este medi-
camento son de 150 hasta 450 mg dia por 8 a
14 semanas; al igual que la amitriptilina el efec-
to del medicamento se evidencia entre la ter-
cera y la cuarta semana.!? Segin EULAR!Z
nivel de evidencia la, Grado A, fortaleza de
recomendacién débil.

En cuanto a la ciclobenzaprina, la evidencia
es muy poca; algunos estudios realizados de-
muestran un pequefio efecto en las alteracio-
nes del suefio, pero no en la modulacién del
dolor. Las dosis recomendadas son de 10 a
40 mg dia hasta por 24 semanas.>!2 Segun
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EULAR!Z nivel de evidencia la, Grado A, for-

taleza de recomendacion débil.

Entre los inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina se encuentra la
duloxetina y el milnacipran. Han demostrado
reducir el dolor en un 30%, modular trastor-
no del afecto, con una leve repercusion en fa-
tiga y discapacidad, pero no se observaron
efectos benéficos en los trastornos del sue-
10.257%12,24 La dosis propuesta de duloxetina
es de 20 hasta 120 mg dia entre 12 y 28 sema-
nas; para milnacipran 100 a 200 mg por 12 a
27 semanas.!? Seguin EULAR!Z, nivel de evi-
dencia Ia, Grado A, fortaleza de recomenda-
cion débil.

Para el caso de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina como fluoxetina,
paroxetina y citalopram, se ha reportado efec-
to moderado en la modulacion de dolor y en
las alteraciones del suefio y del afecto.2,>712,24
Las dosis sugeridas para estos medicamentos son:
fluoxetina 20 a 80 mg dia, paroxetina 20 a 60
mg dia y citalopram 20 a 40 mg, todos por un
periodo de 6 a 16 semanas.(12) Nivel de eviden-
cia A2, fuerza de recomendacién A.7

Adicionalmente, se han descrito tratamien-
tos especificos para sindromes asociados a la
FM. Por ejemplo, para el caso de la fatiga, si se
encuentra asociada a depresién, los antide-
presivos son el tratamiento de leccion. De no
ser asi, medicamentos como tropisetron,
metilfenidato y modafinil se han usado en sin-
drome de fatiga cronica y fatiga asociada a FM.2
En los casos de hipotensién neuronalmente
mediada, presente en un 33% de los casos, se
recomienda adecuada hidratacion para aumen-
tar el volumen plasmatico, ingesta de sal, uso
de medias compresivas y realizar maniobras
abortivas.?

SEGUIMIENTO

Desde el diagnostico y el posterior tratamien-
to y rehabilitacién de FM, es necesario realizar
seguimiento a la condicion fisica, la funciona-
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lidad, la participacién y la calidad de vida de
todos los pacientes. Para esto se cuenta con es-
calas de calidad de vida genéricas y especificas
como MOSSF-36 y FIQ, respectivamente,3%41
Asi como pruebas funcionales: fuerza de la
mano, 30-s chair stand test, 8-ft up and go test,
test de caminata en 6 minutos, entre otras, que
ya fueron descritas con mayor detalle anterior-
mente.32 Teniendo en cuenta lo anterior, se
podra contar con una visiéon completa y objeti-
va acerca del estado inicial del paciente y de su
evolucion. En estudios realizados para evaluar
resultados de tratamiento, el seguimiento se lle-
va a cabo aproximadamente cada 3 meses con
el fin de redefinir objetivos y realizar cambios

en el esquema de tratamiento y rehabilitacion.
2,5,7,39,41

PRONOSTICO

Los datos obtenidos acerca del prondsti-
co de FM provienen de clinicas especializa-
das en dolor y reumatologia, de manera que
este resulta muy pobre.10°5 La mayoria de los
pacientes presentan dolor y otros sintomas
constantemente; lo que suele variar es la in-
tensidad; esto hace que los pacientes se en-
cuentren mas limitados en su funcionalidad
y participacion.l®© Aunque FM no representa
en si un riesgo alto de mortalidad, esta se
puede producir por sintomas asociados como
suicidio por depresién y mayor acciden-
talidad que el resto de la poblacion.110,56,
Aun asi, existen datos de estudios realizados
en pequenas comunidades, en los que, en
contraposicién a lo mencionado anteriormen-
te, se documenta remision en un 24% de los
casos. 10,55

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

El primer autor realizé la busqueda, selec-
cién, lectura y andlisis de la literatura; asi como
la redaccion del articulo. El segundo autor ase-
sor6 en la busqueda de la literatura y en la ela-
boracién del articulo y realizoé las correcciones
correspondientes en cuanto a la estructura y
contenido del mismo.
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