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PROTOCOLO AUTONOMICO EN ARAGON PARA EL ABORDAIE DE LA FIBROMIALGIA EN
EL AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA DEL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON Y
CRITERIOS PARA SU DERIVACION A LA ATENCION ESPECIALIZADA

La Fibromialgia (FM) es un sindrome de evolucién crénica caracterizado por dolor
generalizado no articular, cansancio, suefio de mala calidad, asi como alteraciones del
estado de dnimo y cognitivas que, en algunos casos, puede llegar a ser invalidante. Es de
etiologia desconocida, evolucion variable y con frecuencia va asociado a otras patologias.
Pertenece a los cuadros definidos como de dolor difuso y se han implicado multiples
mecanismos en su origen.

La prevalencia estimada en diferentes estudios sobre la presencia de la FM en la poblacién
general se situa entre el 2 y el 3%. La prevalencia calculada en la poblaciéon general
espanola utilizando los criterios de la American College of Rheumatology (ACR) es del
2,73% para ambos sexos, siendo de un 4,2% para el sexo femenino y de un 0,2% para el
masculino.

El tratamiento de la FM implica, en muchos casos, a multiples profesionales, dado que
afecta al enfermo en el area fisica y psicoldgica, provocando un gran numero de
dificultades para la vida diaria. No hay ningun tratamiento que haya demostrado
efectividad en todos los dominios de este proceso.

En la actualidad constituye un importante problema de salud por su elevada prevalencia,
morbilidad y por el alto indice de frecuentacién y consumo de recursos sanitarios que
origina. Se estima que representan del 10-15% de las consultas de atencion primaria.

La FM fue reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992 vy tipificada
en el manual de Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) con el cédigo M79.0
(en la CIE-9-MC es el 729.0). En 1994 también fue reconocida por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y clasificada con el codigo X33.X8a.

El actual documento es una actualizacion del protocolo desarrollado en Aragdn en el afo
2006 (Z-2513/06) que tiene el objetivo de incorporar de forma breve las principales
actualizaciones.
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/FOLLETO+FIBROMALGIA.PDF/2a0f2dc
f-8fa0-a033-3358-2810779b0cel.
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Ampliar informacion:

Para ampliar informacién hacemos referencia a los siguientes documentos:

Protocolo Nacional de fibromialgia del Ministerio de Sanidad y Politica social e igualdad
2011.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/docs/fibr
omialgia.pdf

Documento de Recomendaciones SER 2020 sobre fibromialgia en el que han participado
miembros de: Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencién Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espafola de Psicologia Clinica y de la Salud
(SEPCyS), Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia (CGE) y
Sociedad Espafiola de Fibromialgia y Fatiga Crénica (SEFIFAC).
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2020/11/Recomendaciones SER FM DEF.pdf

Recomendaciones EULAR 2017
https://ard.bmj.com/content/annrheumdis/76/2/318.full.pdf
https://ard.bmj.com/content/annrheumdis/76/2/318.full.pdf?with-ds=yes



https://www.mscbs.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/docs/fibromialgia.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/docs/fibromialgia.pdf
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2020/11/Recomendaciones_SER_FM_DEF.pdf
https://ard.bmj.com/content/annrheumdis/76/2/318.full.pdf

ACTUALIZACION PROTOCOLO AUTONOMICO 2021

1. DIAGNOSTICO
1.1. DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

La historia clinica es fundamental para el diagnéstico de la FM. Hay que poner énfasis en
el sintoma clave, el dolor, y preguntar sobre su inicio y evolucién sintomatica, los
desencadenantes, si los hubiere, ya sean traumaticos, fisicos o psicoldgicos, las

situaciones que lo empeoran o mejoran y los cuadros acompafantes. En atencién primaria
se puede utilizar como ayuda el cuestionario FIRST (Fibromyalgia Rapid Screening Tool)
(tabla 1)

Tabla 1. CUESTIONARIO FIRST (Fibromialgya Rapid Screening Tool)
CUESTIONARIO FIRST (Fibromialgya Rapid Screening Tool)

¢Tiene dolores por todo el cuerpo? Sl NO
éLos dolores vienen acompafiados de una fatiga permanente? Sl NO
¢Los dolores son como quemaduras, descargas eléctricas o calambres? Sl NO
éLos dolores vienen acompaifiados de otras sensaciones anormales como Sl NO
pinchazos, entumecimiento, adormecimiento u hormigueos en todo el cuerpo?

éLos dolores vienen acompafiiados de otros problemas de salud, como problemas Sl NO
digestivos, urinarios, dolor de cabeza o piernas inquietas?

¢Tienen estos dolores una repercusidon importante en su vida diaria, especialmente Sl NO

en el suefio, en la capacidad de concentracion o en la sensacién de realizar sus
actividades con lentitud?
(Puntuacién=SI:1, NO=0)

El punto de corte de este cuestionario es 5-6 esta validado en castellano, es autoaplicable
y consume menos de tres minutos con una sensibilidad alta (89%) aunque con una baja
especificidad (59%). Evidentemente no seria aplicable al diagndstico, pero si que
permitiria identificar a pacientes en riesgo.

1.2. DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION

Actualmente se recomienda realizarlo a través de los criterios diagndsticos ACR 2010, que
no requieren examen de puntos dolorosos, y que proporcionan una escala de gravedad de
sintomas que son caracteristicos de la FM, reconociendo la importancia de los problemas
cognitivos y sintomas somdticos que frecuentemente presentan y que no eran recogidos
en los criterios de clasificacion del afo 1990.

Estos criterios combinan distintos indices:

1. indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index [WPI]) (Tabla-2), y
2. Escala de gravedad de sintomas (Symptom Severity Score [SS-Score] (Tablas 3y 4)

e Dolor generalizado 27 y gravedad 25
e Dolor generalizado 3-6 y gravedad 29
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Se basan fundamentalmente en la informacion aportada por los pacientes, no requieren
del examen fisico y no necesita un entrenamiento especializado del observador, por lo
que son muy Utiles Atencién Primaria.

Tabla 2. indice de dolor generalizado
Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana pasada

Trapecio/cintura escapular Muslo izquierdo

izquierda

Trapecio/cintura escapular Muslo derecho

derecha

Brazo izquierdo Mandibula izquierda

Brazo derecho Mandibula derecha

Antebrazo izquierdo Pecho (tdérax)

Antebrazo derecho Abdomen

Nalga izquierda Cuello

Nalga derecha Espalda parte alta (region dorsal)
Pierna izda Espalda parte baja (region lumbar)
Pierna dcha

Puntuacion total
Cuente cada una de las dreas que ha marcado y anételo aqui
El valor del indice del dolor oscila entre 1y 19

Tabla 3. Escala de gravedad de sintomas (SS-score) (parte 1)

Indique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las
siguientes escalas, que se puntuan del O (leve) al 3 (grave):

Fatiga
e 0:No hasido un problema
e 1:Lleve, ocasional
e 2:Moderada, presente casi siempre
e 3:Grave, persistente, ha tenido grandes problemas

Sueiio no reparador
e 0:No hasido un problema
e 1:Leve, intermitente
e 2: Moderada, presente casi siempre
e 3:Grave, persistente, ha tenido grandes problemas

Trastornos cognitivos
e 0:No hasido un problema
e 1:Leve, intermitente
e 2: Moderada, presente casi siempre
e 3:Grave, persistente, ha tenido grandes problemas

Instrucciones puntuacion SS-Score parte 1:
Sume el valor de todas las casillas marcadas y anételo aqui
(El valor de la parte 1, oscila entre 0 y 9)
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Tabla 4. Escala de gravedad de sintomas (SS-Score) (parte 2): Sintomas somaticos

Marque cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana pasada
Dolor muscular Respiracion entrecortada
Pitidos al respirar Estrefiimiento
Estrefiimiento y/o diarreas Pérdida de apetito
Cambios de coloracién en las manos Dolor en |a parte alta del abdomen
Fatiga/agotamiento Erupciones/Rash
Urticaria Nauseas
Problemas de comprension o memoria Intclerancia al sol
Zumbidos en los oidos Ansiedad
Debilidad muscular Trastornos auditivos
Vamitos Dolor toracico
Dolor de cabeza* Moretones frecuentes
Acidez de estomago Visian borrosa
Calambres en el abdomen * Caida de cabello
Ulceras orales Orinar frecuentemente
Entumecimiento/hormiguecs Boca seca
Perdida o cambios del gusto Dolor al orinar
Mareo o convulsiones Picor
Insomnio Dificultad para empezar a orinar,
[sensacidn de arenillas en los ojos
Depresion®

Instrucciones puntuacion SS-Score parte 2:

e Sise evaltan todos los sintomas somaticos, la puntuacidn se asignara de la siguiente forma:
0-10=1 punto, 11-24=2, 225=3

e Como alternativa a todos los sintomas somaticos, se pueden emplear solamente 3 de ellos (*):
1-Dolor de cabeza (0-1)  2-Depresion (0-1)  3-Dolor/calambres en la parte baja del abdomen (0-1)

Para el resultado total de la SS-Score:
Sume la puntuacion de la SS-Parte 1 (tabla 3) y la SS-Parte 2 (tabla 4)
(Comprobar que la puntuacion se encuentre entre 0 y 12 puntos)

Pruebas complementarias:
En caso de duda y para excluir otras enfermedades asociadas se aconseja realizar las
siguientes pruebas complementarias:

Laboratorio

Hemograma Parametros hepaticos (GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina, albumina)
VSG PCR (proteina C reactiva)

Glucemia CK (creatincinasa)

Urea y creatinina Hormonas tiroideas

Calcio y fésforo

Radiologia

Estudio radioldgico convencional de columna lumbar en dos proyecciones.
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CRITERIOS DE CLASIFICACION de ACR 1990:
Estos criterios presentan una sensibilidad del 84,4% y una especificidad del 81,1%), para

realizar el diagndstico de FM no se requieren pruebas complementarias, bastando la
constatacion de que el paciente presenta los siguientes sintomas principales:

e Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses.
El dolor se considera generalizado cuando estd presente en el lado derecho e

izquierdo del cuerpo, y por encima y por debajo de la cintura, es decir en los cuatro
cuadrantes. Ademas, debe existir dolor en el esqueleto axial (columna cervical, pared
toracica anterior, columna dorsal o columna lumbar). En esta definicion, el dolor de
hombro o nalga se considera como dolor para cada lado implicado.

e Dolor ala presion de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares)
Determinados por la ACR, que corresponden a dreas muy sensibles para estimulos

mecanicos, es decir, con bajo umbral para el dolor mecanico. Los puntos (bilaterales)
que deben valorarse son los que se relacionan a continuacién y que se muestran en la
figura 1.

= Occipucio: en las inserciones de los musculos suboccipitales (entre apofisis
mastoide y protuberancia occipital externa.

= Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura de C5
-C7.

= Trapecio: en el punto medio del borde posterior.

= Supraespinoso: en sus origenes, por encima de la espina de la escapula, cerca del
borde medial.

= Segunda costilla: en la unién osteocondral.

= Epicondilo: a 2 cm lateralmente al epicéndilo.

= @Glateo: en el cuadrante superoexterno de la nalga.

= Trocanter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea.

= Rodillas: en la almohadilla grasa medial préxima a la linea articular.

Se considera que un paciente padece FM cuando presenta dolor generalizado y dolor a
la presion de, al menos, 11 de los 18 puntos anteriormente definidos
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Figura 1

Occipucio:
Insercion
museulo
suboccipital

Cervical bajo:
Cara anterior
espacios inter-
transversos C5-C7

Trapecio:
Punto medio
borde
superior

Segunda costilla:
Union osteocondral

Supraespinoso:
Encima del borde
medio escipula

Epicéndilo:
2 cm distal

al epicondilo
Glateo:
Cuadrante
Supero-
externo nalga Rodillas
Almohadilla
prasa medial
proxima linea
Trocimer articular
mayor:
Posterior a la
prominencia
rocantéred

Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios. La presién puede ser
digital o realizarse mediante un algémetro y debe practicarse con una fuerza aproximada
de 4 kg, que suele corresponder al momento en el que cambia la coloracién subungueal
del dedo del explorador. Para que un punto se considere «positivo» el sujeto explorado
tiene que afirmar que la palpacion es dolorosa, no bastando considerarla sensible o
molesta. La presion sobre los «puntos dolorosos» debe efectuarse con los dedos pulgar o
indice, presionando de forma gradual durante varios segundos, ya que si la presidén es
excesivamente breve se puede obtener un falso resultado negativo.

¢Qué aportan los criterios ACR 2010?

Los criterios diagndsticos de 2010 clasifican correctamente la gran mayoria de los casos y,
mediante la SS-Score, permiten evaluar la gravedad y la evolucion de los pacientes. Estos
criterios son superiores a los del ACR 1990, ya que estos no son Utiles para el seguimiento
cronolégico de los pacientes; la pérdida de un punto o drea dolorosa por cualquier razon,
incluso una mejoria sintomatica, pueden hacer que erroneamente dejen de cumplirse los
criterios requeridos para el diagndstico.

Los criterios ACR 2010 resultan faciles de aplicar y constituyen una manera simple de
evaluar el estado de salud general en pacientes con FM. Pueden descubrir una depresion
concomitante y permiten detectar la FM en pacientes que tienen otras enfermedades. E|
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diagndstico de la FM no es de exclusion, ya que el padecimiento de cualquier otra
patologia no excluye que, ademas, el paciente sufra este proceso.

La recomendacién actual 2020 de la SER respecto al diagndstico:

Recomendacion 2: Se recomienda establecer el diagndstico de fibromialgia en todos
los pacientes que reunan criterios ACR 1990/2010, con el fin de reducir ingresos
hospitalarios, las visitas médicas, las interconsultas a reumatologia, el consumo de
AINE y otros fdrmacos no indicados y las pruebas diagndsticas innecesarias :

2. SEGUIMIENTO!

Debe de hacerse desde atencién primaria, se recomienda utilizar los indices (Tablas 2, 3 y
4) de los criterios de clasificacion ACR 2010, ya que al tener una lectura numérica sirven
para dicho seguimiento:

1. Indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index [WPI]) (Tabla-2), y
2. Escala de gravedad de sintomas (Symptom Severity Score [SS-Score] (Tablas 3y 4)

3. ENTREVISTA CLINICA DEL PACIENTE CON FIBROMIALGIA

La comunicacién del diagndéstico de FM es el primer paso de su tratamiento. Esta
comunicacidn debe basarse en la explicacién clara del cuadro que el paciente padece. Esta
explicacion debe de ser veraz y objetiva, basada en los datos y en el nivel actual de
conocimientos, sin aumentar el grado de ansiedad del paciente. Es preciso asegurarse de
gue el paciente comprende su enfermedad y sus implicaciones futuras. Debe saber que la
enfermedad no le va conducir nunca a “una silla de ruedas”, pero que tiene una evolucion
crénica con crisis de agudizacidn en muchos casos. Los datos de que se dispone implican
que la situacion funcional de los pacientes permanece estable a lo largo del tiempo.

Esta primera fase de afrontamiento de la enfermedad es |la adecuada para evitar la “crisis

III

existencial” que muchos pacientes sufren.

! Ademas de utilizar los indices de gravedad de sintomas y de dolor generalizado, es importante reflejar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Para ello, las escalas mas utilizadas en los ensayos clinicos
que valoran la respuesta a distintos tratamientos son la SF-36 y el cuestionario FIQ (cuestionario de impacto
de la fibromialgia)

http://oml.eular.org/sysModules/obxOml/docs/ID _23/FIQ_sp.pdf
https://ginvestigaciontmo.files.wordpress.com/2018/07/sf-36-cuestionario.pdf
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Poner en duda la existencia de la enfermedad sdlo conduce a provocar dudas en el
paciente, obligdndole a un peregrinaje buscando la explicaciéon de su sintomatologia,
realizacion de pruebas innecesarias y retrasando su diagnodstico.

Se ha discutido si la comunicacion del diagndstico convierte en enfermos a personas que
no lo son. Los datos de que se dispone en la actualidad, segln la conferencia de consenso
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia, son claros en el sentido de la necesidad de
hacerlo y en el de que dicha comunicacién no empeora el prondstico. La cordialidad y la
empatia son el primer e imprescindible paso en el tratamiento del paciente.

Como cualquier otro, el paciente diagnosticado de fibromialgia necesita, sobre todo,
sentirse entendido y comprendido en su proceso de enfermedad, de ahi que deban
tenerse muy en cuenta los modales del profesional y el modelo de entrevista aplicado.
Cordialidad, calidez y respeto en la acogida. El paciente debe percibir que es bien recibido,
seguido de una actitud empatica, poniéndonos en su lugar.

Es aconsejable proporcionar una reactividad baja (permitir expresarse al paciente sin dar
sensacion de prisa) que, lejos de alargar la entrevista, la acorta, ayudando a que el
paciente se sienta cémodo y acomodado para “escucharse” y poder integrar su
enfermedad.

El modelo “centrado en el paciente”, nos ayuda a explorar la enfermedad y las vivencias
gue ocasiona en el paciente, permitiéndonos conocer la idea que él tiene sobre Ia
naturaleza de su enfermedad, asi como las atribuciones, preocupaciones, miedos y las
repercusiones en su vida familiar, laboral y social. También nos permitird conocer las
expectativas que el paciente tiene puestas en nosotros como profesionales.

Los enfermos deben conocer que las limitaciones fisicas y psicoldgicas que soportan
dependen, en parte, de su capacidad de control sobre el estado emocional y Ia
sintomatologia dolorosa. También deben tener conocimiento de las lineas de trabajo de
los terapeutas, de la importancia del cumplimiento de los tratamientos y de su propia
disciplina con los programas.

El paciente fibromialgico debe ser comprendido como persona completa, teniendo en
cuenta su contexto familiar, laboral, cultural, etc., lo que nos llevard a buscar acuerdos con
él en la toma de decisiones en lo que al proceso de su enfermedad se refiere (diagndstico,
tratamiento, estilo de vida...).

El médico debe intentar como objetivo importante que la relaciéon con el paciente
fibromidlgico sea mejor en cada encuentro clinico, incorporando elementos como la
creacion de un ambito de intimidad adecuado, el autoconocimiento, la busqueda de pacto
frente a contrato y el uso del efecto placebo que la relacién tiene en si.

El modelo de entrevista clinica aconsejable ante un paciente con fibromialgia se muestra
en el Anexo 1.

10
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4. TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

No existe un tratamiento definitivo para la FM que haya demostrado eficacia en todos los
dominios de este proceso. Como ya se ha expuesto anteriormente, la comunicacién del
diagnostico de la FM y la correcta comprensién de su enfermedad por parte del paciente
son el primer paso de su tratamiento. Las medidas posteriores que se aconsejan van
dirigidas a mejorar la calidad de vida, la capacidad de afrontar los sintomas y el bienestar
psicolégico, que constituyen en realidad un tratamiento sintomatico. Son medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

El tratamiento no farmacolégico debe ser la terapia de primera linea. Si no es efectivo,
entonces se debe pasar al tratamiento farmacolégico, dependiendo del dominio mas
sintomatico (depresion/dolor/alteraciones suefio, etc.) y seguin necesidades y tolerancia
del paciente.

4.1. Tratamiento no farmacoldgico general e Informacidn:

e Intervenciones educativas y de informacién?: Explicar que es la enfermedad, explicar
que el dolor, las alteraciones cognitivas, la alteracién del suefio y la astenia van a estar
presentes continuadamente en diversos grados de intensidad y combinacion.

Recomendacion 2020 de la SER Intervenciones educativas y formacion Grado

Recomendacion 28: Se recomienda que los pacientes con fibromialgia reciban | A
informacion sobre su enfermedad o realicen intervenciones educativas como parte
del tratamiento, para mejorar algunas de las manifestaciones clinicas como el
dolor, calidad de vida, impacto de la enfermedad, ansiedad, conocimiento de la
enfermedad y su tratamiento, automanejo y aceptacion de la enfermedad.

Recomendacion 29: Se recomienda que las intervenciones educativas afiadidas a | B
los tratamientos convencionales contengan varias sesiones sobre neurofisiologia
del dolor, afrontamiento, relajacion y autogestion de la enfermedad, y que no
queden simplemente reducidas a folletos informativos.

Recomendacion 30: Se recomienda que las intervenciones educativas se realicen | B
semanalmente, y que tengan una duracion entre 4 y 12 semanas para que resulten
mds eficaces

2Acceso al documento completo de las recomendaciones de la SER (Sociedad Espafiola de Reumatologia).
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2020/11/Recomendaciones SER_FM DEF.pdf
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e Indicar ejercicio preferentemente aerdbico: Caminar u otra actividad en ambiente
rico en oxigeno (parques) evitando cansarse y si es preciso con descansos frecuentes.
Gimnasia en agua o caminar en agua. (ver anexo 2)

e Indicar terapia cognitiva, valorar terapias que se han mostrado en ocasiones
favorables como el mindfulness.

e Explicar que las técnicas de evitacion no mejoran e incluso empeoran la situacién basal

e Para saber mds se incluye acceso a la guia para pacientes de la EULAR afio 2016 y guia
2020 de la SER:

v’ https://www.eular.org/myUploadData/files/2016 Mgt Fibromyalgia lay summar
y.pdf

v’ https://www.ser.es/wp-content/uploads/2020/11/Informacion-
pacientes FM WEB.pdf

4.2. Tratamiento adicional farmacolégico de la enfermedad a individualizar:

El objetivo va encaminado a disminuir el dolor y el manejo de otros sintomas
acompafantes para mejorar la calidad de vida. Este tratamiento se debe individualizar.

Los medicamentos que han mostrado en ensayos clinicos aleatorizados alguna eficacia
han sido antidepresivos como los triciclicos y los inhibidores de la recaptacién de
serotonina y norepinefrina (IRSN), determinados antiepilépticos (gabapentinoides:
pregabalina y gabapentina) y analgésicos tipo tramadol a dosis bajas, que en la actualidad
son los mas recomendados por las sociedades cientificas para el tratamiento de estos
pacientes. Segun la sintomatologia predominante se utilizaran unos u otros:

Farmacos utilizados en el tratamiento de la
en funcidn de la sintomatologia predominante

. . . Grado de Rango

Farmaco Sintomas sobre los que puede ser eficaz . P
recomendacion  terapéutico

Amitriptilina® [:Iolo_r, suefio, fatiga, limitacion A 2'5—5[?
funcional mg/dia

Ciclobenza prina" Suefio, dolor® A 104{?
mg/dia

. Dolor, suefio, depresidn, limitacion 60-120

Duloxetina B A .
funcional mg/dia
- = S ae - 150-450

Pregabalina Dolor, suefio, limitacion funcional A -
mg/dia

_— a4 .

Fluoxetina [Flol_cjr‘,_§ueno ,_fat|ga , depresion, c 20 ?l?

limitacion funcional mg/dia
Paracetamol® Dolor D 2-4 gr/fdia

f 150-300
Tramadol Dolor B mg/dia

a. Utilizar en dosis Gnica por la noche. Puede asociarse con oftros antidepresivos y/o
analgésicos.

b. Utilizar en dosis dnica por la noche o partida, con la dosis principal por la noche

c. Tiende a disminuir con el tiempo.

d. Accion controvertida

e. Mo hay estudios controlados que avalen su uso. Por su seguridad y tolerancia es razonable
utilizarlo; un tercio de pacientes que lo toman consideran que les es Otil.

f. Se puede utilizar solo o asociado a paracetamol (se comercializa en comprimidos de 37.5
mg de tramadol y 325 mg de paracetamol -dosis 4.0 + 2 comp./dia)
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Tratamiento farmacologico a individualizar

Dolor relacionado con Dolor . .
depresion, ansiedad, severo/alteraciones del lecapacldad severa/
catastrofismo... sueiio baja por enfermedad
Terapias psicolégicas Tratamiento
pias ps € farmacologico Programas de RHB
| l
* Terapia congnitivo_ Dolor severo (*):
Conductual - Duloxetina
® Si depresion - Pregabalina
severa/ansiedad, - Tramadol (solo o en
considerar tratamiento combinacién con
psico-farmacolégico paracetamol)

Problemas del suefio (**):

- Bajas dosis de amitriptilina
o

- Ciclobenzaprina
o

- Pregabalina (en la noche).

(**) Mejorar la calidad del suefio y el dolor con dosis bajas de amitriptilina por ej: Tryptizol 25 ( 0-0-
1) o (0-0-2).

(") Analgesia simple: Paracetamol 1g segiin necesidad o Paracetamol/tramadol 325/37,7. En este
ultimo caso indicar no sobrepasar la dosis de 2-2-2 y tan solo de forma controlada y por poco espacio
de tiempo. Si el dolor tiene caracteristicas neuropaticas (pinchazos hormigueo etc..) quiza el paciente
pueda beneficiarse de pregabalina, duloxetina o fluoxetina a las dosis recomendadas y valorando que
no incrementen las alteraciones cognitivas.

Orientacidn terapéutica en atencién primaria

Como ya se ha expuesto, el primer paso es explicar la enfermedad y asegurarse de que
paciente tiene unas expectativas correctas respecto a su enfermedad y a su tratamiento.
Se abordara segun la sintomatologia predominante y con mayor repercusion para el
paciente. Ademas, es importante conocer aquellos fdrmacos e intervenciones que no se
han mostrado eficaces y que incrementan el riesgo de efectos adversos:

e Tratamiento farmacoldgico del dolor, el cansancio y las alteraciones del sueiio

Existen farmacos que mejoran el cansancio y las alteraciones del suefio. Tratar las
alteraciones del suefio con una correcta higiene, e iniciar una pauta baja de Amitriptlina
(10-50 mgr) en toma unica dos horas antes de acostarse o Ciclobenzaprina (10-30
mgr/dia) antes de acostarse puede mejorar la calidad del suefio, el cansancio y el dolor.

En caso de dolor severo: Analgesia simple: Paracetamol 1 gramo o asociado a tramadol
325/37,7 sin sobrepasar la dosis de 2-2-2
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e Tratamientos ineficaces:

Alrededor de un 40% de pacientes con FM consumen 5 o mas farmacos. Entre los
medicamentos mas frecuentemente utilizados se encuentran los AINE, benzodiacepinas,
farmacos Z3, algunos anticonvulsivantes y opioides mayores. Es necesario evaluar qué
medicamentos, o combinaciones de medicamentos, utilizados de forma mas frecuente no
han demostrado eficacia o seguridad en estos pacientes para evitar su uso.

Recomendacién 2020 SER Intervenciones terapéuticas no eficaces ni sequras | Grado

Recomendacion 6: No hay suficientes estudios que permitan recomendar el uso de A
los antinflamatorios no esteroideos (AINE) para el tratamiento del dolor en
pacientes adultos con Fibromialgia.

Recomendacion 7: El grupo elaborador no recomienda la utilizacion de los opioides 4
mayores, para el tratamiento del dolor en pacientes con fibromialgia, porque la
evidencia sobre la efectividad es insuficiente y por el posible riesgo de efectos
adversos.

Recomendacion 8: No se puede recomendar ni desaconsejar ninguna combinacion C
farmacoldgica en el tratamiento de pacientes adultos con Fibromialgia, ante la
ausencia de evidencia suficiente sobre la eficacia y seguridad de las mismas.

Recomendacion 9: No se recomienda utilizar anticonvulsivantes como la B
lacosamida o lamotrigina para reducir el dolor ante la falta de eficacia.

En el caso de otros medicamentos antiepilépticos como la carbamazepina,

clonazepam, fenitoina o valproato, no existe evidencia de su efectividad o la
evidencia existente sobre su efectividad es insuficiente para hacer una
recomendacion a favor o en contra.

Recomendacion 13: Se necesita mas estudios que evallen la eficacia de v
canabinoides (nabilona) en la mejoria del dolor y calidad de vida para recomendar

su uso en pacientes con fibromialgia

Recomendacion 14: Aunque en algunos estudios parece que la nabilona puede ser v

mas eficaz que la amitriptilina para mejorar la calidad de suefio, no se recomienda
su uso en pacientes con fibromialgia debido a una mayor frecuencia de efectos
adversos

Recomendacion 15: En el tratamiento de la fibromialgia, no se recomienda la
utilizacion de homeopatia, quiropraxia, osteopatia ni manipulaciones, debido a la v
falta de estudios que confirmen la eficacia y seguridad de estas técnicas

3 Los farmacos Z son un grupo de analogos de benzodiazepinas con efectos similares a las benzodiazepinas utilizados en
el tratamiento del insomnio, cuyos nombres empiezan la mayoria por la letra "Z". Ej: zolpidem
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5. DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

Por ser la puerta de entrada al sistema y por su capacidad para la integracién, el papel
predominante en el diagndstico, control y orientacion terapéutica del paciente con FM
reposan en el médico de atencién primaria.

En caso de falta de respuesta, de afectacion grave, de intolerancia al tratamiento o por
valorar que sea precisa una confirmacién diagndstica, estd indicado remitir al paciente a
consultas de atencion especializada.

Criterios de derivacion a Reumatologia:

e En caso de que el médico de atencidon primaria tenga dudas diagndsticas o se
sospeche otra enfermedad reumatica. En este sentido es aconsejable que se haya
realizado previamente una valoracidn: clinica, analitica y/o radioldgica, segin su
caso, antes de su derivacion.

e En la evolucién deberia ser el origen de una consulta a reumatologia la aparicién
de una duda diagndstica de un proceso del aparato locomotor sobreafiadido y
l6gicamente documentando dicha sospecha desde Atencion Primaria.

Otras especialidades en las que pueden ser necesaria su consulta son Psiquiatria,
Neurologia (alteraciones estado de animo y cognitivas, alodinia, alteraciones del suefio
como disomnias intrinsecas® y parasomnias bien del despertar (sonambulismo, despertar
confusional) o asociadas a suefio REM (paralisis del suefio, trastorno de conducta asociado
a REM) y de cara a orientar el tratamiento fisico también estaria indicada la evaluacién en
una consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

El médico de atencidén primaria, coordinando el control de los tratamientos propuestos
por los diversos especialistas, junto con la orientacidn psicoldgica y el control y contacto
estrecho con los fisioterapeutas, puede suponer un paso importante para el control de la
enfermedad.

4 Disomnias intrinsecas: hipersomnia, narcolepsia, Sindrome de movimientos periédicos de las piernas, S de
piernas inquietas;
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ANEXO 1

MODELO DE ENTREVISTA CLINICA DEL PACIENTE CON FM

Como cualquier otro, el paciente diagnosticado de fibromialgia necesita, sobre todo,
sentirse entendido y comprendido en su proceso de enfermedad, de ahi que deban
tenerse muy en cuenta los modales del profesional frente al paciente y el modelo de
entrevista aplicado.

Actitudes del profesional

= Cordialidad: calidez y respeto en la acogida, el paciente debe percibir que es bien
recibido.

= Empatia: ponerse en el lugar del otro, y que el otro perciba que nos hemos puesto en
su lugar, al contrario de la simpatia la empatia entraia profesionalidad.

= Baja reactividad: Dejar un espacio de tiempo entre 2-3 segundos desde que el paciente
deja de hablar y empezamos nosotros, no interrumpir.

= Asertividad: capacidad del profesional para hacer en cada momento lo que debe
hacer, de una manera activa sin avasallar

Modelo “centrado en el paciente”

=

. Explorar la enfermedad y las vivencias que ocasiona en el paciente

= |la idea que el paciente tiene sobre la naturaleza de su enfermedad: “éa que lo
atribuye? éhay algo a lo que le esté dando vueltas en la cabeza sobre lo que puede
estar ocasionando todos estos sintomas?

* Los sentimientos que le produce (especialmente los miedos): “Le veo preocupada”.
éHay algo que le preocupe de todo este problema?

= El impacto que toda su sintomatologia tiene en su funcién: ¢Cédmo afecta todo esto a
su vida diaria? o ¢éle impide realizar las tareas de su trabajo o de la casa?

= Las expectativas que tiene con respecto al profesional: ihay alguna otra cosa que

piense usted que podemos hacer para ayudarle? Esta pregunta debe hacerse al final

de la entrevista ya que si se hace a destiempo el paciente puede pensar que el médico

no sabe que hacer, que no controla la situacién.

2. Comprendiendo a la persona completa

El abordaje del paciente con fibromialgia debe incorporar al mismo y su contexto familiar,
social, laboral, cultural, etc. En este sentido el médico de atencién primaria estd en una
posicion de lujo por la perspectiva longitudinal de su accién.

3. Busqueda de acuerdos

El paciente debe participar en la toma de decisiones en todos los aspectos implicandose
en todo el proceso de salud enfermedad relacionado con él. El profesional debe buscar
activamente la aceptacion del propio paciente en los siguientes aspectos:
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= Diagndstico o pauta diagndstica propuesta. Dificilmente un paciente se sometera a
algunas pruebas si no es consciente de su necesidad.

= En el tratamiento o pauta terapéutica. La participacién del paciente en la decisién
sobre cual es la mejor manera de actuar con el asesoramiento cualificado del médico
es la mejor manera de asegurar una actuacién correcta.

* En los papeles que representa cada uno en la relacién.

4. Incorporando prevencién y promocion de la salud
Mejora de la actividad nociva para la salud, reduccidn de riesgos, deteccion temprana de
la enfermedad y disminucién de su efecto. Entrevista motivacional.

5. Cuidando la relaciéon médico - paciente
Esta debe ser una tarea del profesional en cada entrevista. El médico debe intentar como
objetivo importante que la relacion con el paciente sea mejor en cada encuentro clinico.

Para ello, incorporara los siguientes elementos: avance en la relacion, creacién del ambito
de intimidad adecuado, autoconocimiento, pacto frente a contrato y uso del efecto
placebo que la relacién tiene en si.

6. Siendo realista
Todo esto debe hacerse en el marco de los recursos reales que se tienen, con el tiempo de
entrevista real del profesional y los medios que se encuentran a su alcance.

Para ello incorporara los siguientes elementos: aproximacion del problema a largo plazo,
planificacion y organizacion adecuada de los recursos, aproximacion en equipo,
establecimiento de prioridades, objetivos razonables y uso de tiempo y de energia
emocional razonable.
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ANEXO 2
MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION EN EL SINDROME FIBROMIALGICO

En el Sindrome de Fibromialgia encontraremos:

e Deficiencias: dolor, debilidad, rigidez, cansancio, suefio no reparador, etc.)

e Si los anteriores déficits no son controlados pueden causar discapacidad en
diferentes dareas: alteracion en el rol familia, en las tareas del hogar, en el
movimiento corporal y destreza

e Y, en ultima instancia desembocar en minusvalia: marginacién ocupacional, social,
pérdida de autosuficiencia econdmica

El objetivo del tratamiento serd prevenir la cronicidad, la discapacidad y, en ultima instancia, la
minusvalia. Para conseguir este objetivo se proponen una serie de actuaciones que pueden
llevarse a cabo tanto en consulta médica como de enfermeria.

1. EDUCACION SANITARIA:

La mayor preocupacién de estos enfermos es el temor a la invalidez, |la persistencia del dolor, Ia
imposibilidad de llevar una vida normal y el agravamiento de sus afecciones.

Los programas de educacién deben incluir:
e Informacién acerca de la enfermedad
e Relajacion y control del estrés
o Medidas para afrontar los sintomas

2. RECOMENDACIONES GENERALES:

e Evitar sobrecargas en actividades de la vida diaria (AVD) y/o el trabajo: medidas de ergonomia
para paliar el sobreuso muscular, corregir malos habitos posturales, evitar actividades que
sistematicamente produzcan dolor o tensién muscular.

e Higiene postural: Instruir sobre posturas correctas en bipedestaciéon y sedestacion. Evitar
almohadas demasiado altas para el reposo nocturno, asi como dormir en decubito prono.

e Evitar sedentarismo e inactividad.

e Evitar obesidad.

e |dentificar factores de riesgo implicados en perpetuacién de los sintomas.

e Realizar regularmente un programa de ejercicio aerdbico y de estiramientos musculotendinosos.

e Las asociaciones de pacientes con FM pueden ser de gran ayuda para los enfermos.
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3. EJERCICIO

El ejercicio es quizas la primera estrategia no farmacolégica recomendada en la FM, dados los
resultados positivos encontrados en numerosos estudios.

Los pacientes con FM suelen tener un bajo rendimiento fisico al compararlos con sujetos sanos,
perciben una excesiva sensacion subjetiva de esfuerzo con el ejercicio, pero su capacidad aerdbica es
similar a otros sujetos y la fuerza muscular y resistencia son normales, segun la mayoria de los
estudios, lo que indica un “desentrenamiento” mas que una alteracidn del sistema neuromuscular o
cardiorespiratorio.

Los pacientes con FM suelen experimentar algun grado de dolor después del ejercicio inicial, con lo
cual son reacios a seguir, lo que conduce a una pérdida de forma fisica posterior. Los musculos no
ejercitados estdn sujetos al “mal muscular postejercicio”: dolor, rigidez, sensibilidad local y pérdida
de fuerza de 24 a 48 horas de duracién. Este fendmeno influye en la idea que tiene el paciente de
gue la enfermedad no se puede controlar.

Los efectos beneficiosos del ejercicio y sus razones para prescribirlos:

Accidn analgésica

Efecto euforizante

Mejora de la capacidad fisica y salud cardiorespiratoria con disminucidn de la fatiga
Tratamiento de la debilidad y de la rigidez

Recuperacién del patrén de suefio normal.

vk wWwN e

En cuanto a la pauta de tratamiento a seguir, no hay descrito ningun protocolo de ejercicio fisico
concreto para esta patologia.
Existen diversos estudios publicados en los que se demuestra el beneficio de programas de ejercicio
o entrenamiento aerdbico, entrenamiento de la fuerza y resistencia y/o de la flexibilidad.
Los ejercicios en piscina, la hidrocinesiterapia, mejor en agua caliente, son recomendados con mucha
frecuencia en la FM.
Las recomendaciones generales a tener en cuenta al establecer una pauta de ejercicio en un
paciente con FM estan basadas en las Recomendaciones de 1990 del Colegio Americano de
Medicina Deportiva:
1. Entrenamiento aerdbico/cardiovascular:

e Frecuencia: Al menos 2 dias/semana

e Intensidad: 55-90% de la FC maxima

e Duracion: 20-60 minutos
2. Entrenamiento de fuerza:

e Frecuencia: 2-3 dias/semana

e Repeticiones:8-12.
3. Flexibilidad:

e Frecuencia: Igual o mayor a dos dias/semana

e Intensidad: Posicidn de ligero malestar.

e Repeticiones: 3-4 de cada estiramiento.

e Duracion de cada repeticidn: 10-30 segundos
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Normas generales al prescribir ejercicio en pacientes con FM:

e Seguir recomendaciones del Colegio Americano de Medicina Deportiva (1990)

e Elegir un ejercicio facil de realizar y cémodo

e Individualizar la intensidad, duracidon y frecuencia del ejercicio segun la capacidad de cada
paciente. En general ejercicio aerébico submaximo al 60-75% de la frecuencia cardiaca maxima

e Revisiones periddicas de las pautas elegidas.

e Incrementos progresivos.

e Pausas frecuentes pero cortas entre los diferentes ejercicios para evitar fatiga

e Recomendar ejercicio aerdbico de baja intensidad de carga como andar, o usar una bicicleta
estdtica, o ejercicios en piscina de agua caliente. Otras formas pueden ser: Tai Chi o Yoga

e Evitar el trabajo excéntrico e isométricos

e Estiramientos al principio y final de los ejercicios.

e Buscar estrategias que ayuden a mantener la adherencia a los programas terapéuticos,
recomendar ejercicios en grupo.

e Considerar efectos secundarios de fdrmacos sobre el ejercicio.

4. OTRAS TERAPIAS DE LA MEDICINA FISICA Y REHABILITADORA

El numero de trabajos describiendo las siguientes terapias es todavia escaso a pesar de los

resultados positivos encontrados. Es necesario resaltar la necesidad de estudios sistematizados que

demuestren la eficacia de estos tratamientos en la FM. Los programas de tratamiento

multidisciplinar incluyen algunas de estas formas de tratamiento:

e Termoterapia superficial y profunda.

e (Crioterapia

e Laser, Biofeedback y Campos magnéticos

e Electroterapia analgésica de baja y media frecuencia: TENS, interferenciales...

e Ultrasonidos pulsantes o iontoforesis puede ser una alternativa a la infiltracién sobre puntos
gatillo.

En la mayor parte de los casos el diagndstico, tratamiento y el seguimiento de estos pacientes lo
realiza el médico de Atencidn Primaria.

La remision al médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion se justifica ante debilidad y
rigidez notables, mal nivel de forma fisica o discapacidad significativa.

Es importante resaltar que el tratamiento de esta enfermedad precisa de un esfuerzo activo por
parte del paciente y que no se puede mejorar solo con técnicas pasivas.
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