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La fibromialgia (FM) es una enfermedad cronica y compleja
que provoca dolores extensos que pueden llegar a ser inva-
lidantes, y afecta a la esfera bioldgica, psicolégica y social
del paciente. La FM es un problema de salud dada su ele-
vada prevalencia y morbilidad, su alto indice de frecuenta-
cion y el elevado consumo de recursos sanitarios que provo-
cal. El Pla de Salut de Catalunya 1996-1998 ya recoge este
problema, fruto del cual se elaboraron unos Criterios Comu-
nes Minimos para la Atencion de Enfermos con Fibromial-
gia. Debido a la evolucion de los conocimientos que ha
acontecido en los ultimos afios y a la confirmacién de su
alta prevalencia y morbilidad, se ha constituido un grupo de
trabajo multidisciplinario con la voluntad de redactar un do-
cumento orientativo, a modo de gufa de practica clinica,
que estructure y homogeneice los conceptos y actitudes
que se pueden aplicar a estos pacientes.

Definicion

La fibromialgia es un estado doloroso generalizado no articu-
lar, que afecta predominantemente a las zonas musculares y
raquis, y que presenta una exagerada sensibilidad en multi-
ples puntos predefinidos?. Esta enfermedad ha sido reconoci-
da por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1992 y
tipificada en el manual de Clasificacion Internacional de En-
fermedades (ICD-10) con el codigo M79.0%. También ha sido
reconocida en 1994 por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) y clasificada con el codigo X33.X8a%.
Es una de las enfermedades mas representativas del dolor
cronico en la poblacion. Asi, si diferentes estudios epide-
miologicos recogen que alrededor del 11% de la poblacién
esta afectada de dolor persistente®, la prevalencia estimada
en diferentes estudios sobre la presencia de la FM en la po-
blacion general se sitla entre el 2 y el 3%57. La prevalencia
calculada en la poblacion general espafiola utilizando los
criterios de clasificacion del American College of Rheumato-

Palabras clave: Fibromialgia. Diagnéstico. Tratamiento. Guia clinica.
Key words: Fibromyalgia. Diagnostic. Treatment. Clinical guide.

Este documento de consenso ha sido realizado por el grupo de Trabajo de
Fibromialgia de Catalufa, constituido por iniciativa del Area Sanitaria del
Servei Catala de Salut (Conselleria de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat
de Catalunya).

Cuenta con el aval y el consenso de la Societat Catalana de Reumatologia, la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, la Societat Catalana de
Medicina Interna y la Societat Catalana del Dolor, todas miembros de la
Academia de Ciencies Mediques de Catalunya i Balears.

Correspondencia: Dr. J. Alijotas Reig. .
Josep M. de Segarra, 2-F. 08190 Sant Cugat del Vallés. Barcelona.
Correo electrénico: 16297jar@comb.es

Recibido el 8-11-2001; aceptado para su publicacion el 13-11-2001.

logy (ACR)8, que se exponen maés adelante, es del 2,73%
para ambos sexos: de un 4,2% para el sexo femenino y de
un 0,2% para el masculino®. De forma clésica, la fibromial-
gia se habia subdividido en tres grupos: primaria, concomi-
tante y secundaria. El hecho de que estos subtipos sean in-
distinguibles en sus caracteristicas clinicas ha hecho que se
abandone esta subclasificacion diagnoéstica. EI diagnéstico
de la FM debe ser vélido con independencia de otros diag-
nosticos asociados®.

Criterios de clasificacion

En 1990 el ACR auspici6 un estudio multicéntrico para lo-
grar unificar y homogeneizar unos criterios de clasificacion,
que en la practica clinica se aceptan como criterios diag-
nosticos. Tras este trabajo se definid por consenso la FM
por la presencia de dos hechos®:

1. Historia de dolor generalizado. Se considera el dolor ge-
neralizado cuando se presenta en el lado derecho e izquier-
do del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura (cuatro
cuadrantes corporales). Ademas, debe existir dolor en el es-
queleto axial —columna vertebral, pared torécica anterior,
columna dorsal y columna lumbar—. En esta definicion, el
dolor de hombro o nalga se considera dolor para cada lado
implicado. Este sintoma debe estar presente durante al me-
nos 3 meses.

2. Dolor a la presion de al menos 11 de los 18 puntos elegi-
dos (nueve pares), que corresponden a las areas mas sensi-
bles del organismo para estimulos mecanicos o de umbral
mas bajo. La presion digital debe realizarse con una fuerza
aproximada de 4 kg que, de forma practica, suele correspon-
der al momento en que cambia la coloraciéon subungueal del
dedo del explorador. Para que un punto se considere «positi-
vo» el sujeto explorado tiene que afirmar que la palpacion es
dolorosa. No se considera dolorosa la palpacion sensible. Los
pares de puntos que deben valorarse son los siguientes:

— Occipucio: en las inserciones de los musculos suboccipi-
tales (entre apdfisis mastoide y protuberancia occipital ex-
terna).

— Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios inter-
transversos 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 escépula, cerca del borde medial.

— Segunda costilla: en la unién osteocondral.

— Epicondilo: a 2 cm lateralmente al epicéndilo.

— Gluteo: en el cuadrante superoexterno de la nalga.

— Trocanter mayor: en la parte posterior de la prominencia
trocantérea.
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— Rodillas: en la almohadilla grasa medial proxima a la linea
articular.

En el estudio de validacion® se observa que la combinacion de
dolor generalizado, moderado o intenso, a la presion en al me-
nos 11 de los 18 puntos valorados presenta una sensibilidad
del 88,4% y una especificidad del 81,1%. No se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las variables ma-
yores del estudio entre los pacientes con FM primaria o FM
concomitante, y los criterios son validos igualmente para los
pacientes con enfermedad reumatolégica concomitante o sin
ella. No se excluy6 del estudio a los pacientes que presenta-
ron alteraciones radiolégicas o analiticas. Estos criterios se han
aceptado internacionalmente y desde su aparicién han susti-
tuido a todos los anteriormente propuestos.

Anamnesis

La historia clinica, y por tanto la anamnesis, es fundamental
para el diagnostico de la FM. Hay que poner énfasis en el
sintoma clave, el dolor y preguntar al paciente sobre su apa-
ricion y los antecedentes traumaticos, fisicos o psicolégicos
relacionados temporalmente con su inicio, localizacion, irra-
diacion, ritmo, intensidad, situaciones que lo empeoran o
mejoran, asi como la respuesta a los analgésicos.

También seré importante, si el paciente no lo refiere de forma
espontanea, preguntar por un conjunto de sintomas que con
frecuencia acompafian a la FM, como cefalea, parestesias, acu-
fenos, inestabilidad y clinica compatible con intestino irritable!®.
Tampoco podemos olvidar la anamnesis dirigida a la esfera
psiquica: astenia y como ésta afecta a su vida cotidiana, al-
teraciones del suefio, ansiedad o presencia de equivalentes
ansiosos, asi como sobre la presencia de elementos o ani-
mo depresivo.

Exploracion fisica

La exploracién fisica detallada y exhaustiva es esencial, tan-
to para confirmar la FM como para descartar otras enferme-
dades, en especial del sistema osteoarticular. La explora-
cién de la movilidad articular debe ser normal, a menos que
la FM coexista con otra enfermedad osteoarticular de cual-
quier tipo. Los puntos tipicos y necesarios para confirmar el
diagnostico no deben tener signos inflamatorios!!. Es acon-
sejable comparar la sensibilidad de estas areas con otras de
control, como son la ufia del pulgar, la frente o el antebrazo,
que deberian ser indoloras, aunque los pacientes con FM
pueden presentar dolor en otras zonas distintas a las exigi-
das para el diagnostico. Recordemos que la presion debe
hacerse con una fuerza aproximada de 4 kg. La habilidad
en la palpacién de los puntos dolorosos depende del exami-
nador y se adquiere con la experiencia.

TABLA'1

Pruebas complementarias aconsejadas en el diagnéstico
de la fibromialgia

Laboratorio
Hemograma
Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
Creatinina
Glucemia
Transaminasas (GOT/GPT)
Gammaglutamiltranspeptidasa (G-GT)
Fosfatasa alcalina (FA)
Creatincinasa (CK)
Proteina C reactiva (PCR)
Hormona estimuladora del tiroides (TSH)
Radiologia
Ninguna

Otros hallazgos menos frecuentes e inespecificos en estos
pacientes son: espasmos musculares o contractura muscu-
lar, aumento de la sensibilidad de la piel en forma de der-
mografismo y cutis marmorata.

Pruebas complementarias

No existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radiol6-
gico especifico de FM. Es mas, la normalidad es un elemen-
to que se debe considerar a favor del diagnéstico de FM.
Las pruebas complementarias sirven fundamentalmente
para descartar otras enfermedades que puedan simular una
FM o que puedan estar asociadas a ella. Las pruebas com-
plementarias recomendadas por este grupo de trabajo, y
que podriamos denominar de primer nivel, estan expuestas
en la tabla 1. Hay un segundo nivel, que incluye todas
aquellas pruebas complementarias necesarias para confir-
mar o descartar, en caso de duda, la existencia de enferme-
dades reumaticas inflamatorias, en especial, las espondilo-
artropatias, las enfermedades sistémicas autoinmunes y las
alteraciones estructurales mecanicas o degenerativas del ra-
quis; este grupo de trabajo recomienda que éstas se reali-
cen en un dambito de atencién especializado.

Valoracién de la afeccion vital

La calidad de vida esta ampliamente afectada en personas
con FM especialmente en las areas de funcion fisica, activi-
dad intelectual, estado emocional y calidad del suefio, lo
que influye de forma determinante sobre la capacidad para
el trabajo, asi como la vida familiar y social®?.

Asi, un numero significativo de personas presenta un sin-
drome de dolor crénico incapacitante con intensa afeccion
de la calidad de vida, que lleva a la pérdida parcial o com-
pleta de la actividad laboral en un porcentaje aproximado
entre el 25 y el 50% de los pacientes, segun diversos estu-
dios realizados en diferentes paises de nuestro entorno!s.

La ausencia de pruebas complementarias, bioldgicas o ra-
diolégicas que nos indiquen de manera objetiva el grado de
gravedad de la FM determina, con mayor motivo, que la
medicion del grado de afeccion de la calidad de vida en las
personas con FM sea una medida imprescindible en la mo-
nitorizacion clinica, en la toma de decision de estrategias de
atencion sanitaria, en la obtencion de medidas de desenla-
ce clinico y en la realizacién de analisis de coste-efectivi-
dad. Para este fin, se han utilizado diversos cuestionarios
genéricos 0 especificos de medicion de la calidad de vida
relacionada con la salud, como el Sickness Impact Profile
(SIP), el Health Assesment Questionary (HAQ), el Quality of
Well Being (QWB), el Health Related Quality of Life, el Medi-
cal Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) y el Fibromyal-
gia Impact Questionnary (FIQ). Todos ellos han demostrado
su utilidad para la valoracion del grado de afeccion clinica y
su utilidad discriminativa en este grupo de pacientes!#16. De
todos ellos, es recomendable elegir un instrumento sencillo,
comprensible, rapido y validado en nuestra lengua, que se
centre en la valoracion de la intensidad de los sintomas, do-
lor y fatiga, grado de sufrimiento, ansiedad y depresion, y
discapacidad para el trabajo, y que ademas sea una herra-
mienta imprescindible en la valoracion de la gravedad clini-
ca de esta enfermedad. Uno de los més validados es el
FIQ'®. Este test estd compuesto por siete escalas mas un
cuestionario, lo que implica tener experiencia y tiempo en
su aplicacion (15 min). Este grupo de trabajo ha consen-
suado introducir algunas escalas de valoracion mas rapida
en atencién primaria como las recogidas en el anexo 1.
También se recomienda definir el grado de afeccién vital en:
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1. Afeccion vital leve: escalas de valoracion clinica con pun-
tuacion inferiores al 50% vy sin interferencia con la funciéon o
el trabajo.

2. Afeccion vital moderada: escalas de valoracion clinica en-
tre un 50 y un 75% e interferencia con la funcién o el traba-
jo (pérdidas parciales de actividad).

3. Afeccion vital grave: escalas de valoracion clinica supe-
riores al 75% y marcada interferencia con la funcién o el
trabajo (imposibilidad para realizar el trabajo o situacion de
baja laboral por la enfermedad).

Tratamiento
Informacion

Un aspecto muy importante en el planteamiento terapéutico
de los enfermos con FM es informar desde un principio de
forma correcta al paciente sobre el diagnéstico, prondéstico y
posibilidades terapéuticas de la enfermedad que padece. La
informacion debe ser directa, objetiva y acorde con el grado
de conocimiento cientifico que se posee de la enfermedad.
El desconocimiento de la etiologia y, por ende, del trata-
miento especifico no debe ser excusa en modo alguno para
minimizar el trastorno. De este modo, el paciente puede
adaptarse y tener una expectativa adecuada a la enferme-
dad crénica que padece. No hay que olvidar que la mayoria
de estos enfermos ha recorrido previamente las consultas de
numerosos médicos y recibido con demasiada frecuencia
respuestas desconcertantes (p. ej.,: «esto no es nada»,
«SON nervios», etc.).

Tratamiento farmacoldgico

El desconocimiento sobre la etiologia de la FM imposibilita,
por el momento, disponer de un tratamiento farmacolégico
totalmente efectivo. Se han probado multiples farmacos,
aungue solo una minoria ha demostrado tener cierta efecti-
vidad (tabla 2).

Los antidepresivos triciclicos clasicos, especialmente la ami-
triptilina a dosis de 10 hasta 50 mg/dia, tomados en dosis
Unica una hora antes de acostarse puede ser eficaz en la
mejoria del dolor y del descenso nocturno. En algunos ca-
sos resistentes o con sintomatologia depresiva asociada,
puede ser efectiva la asociacion con un inhibidor selectivo
de la recaptacion de serotonina del tipo fluoxetina, paroxeti-
na o citalopram, a dosis de 20-40 mg/dia.

En pacientes con ansiedad manifiesta o con un trastorno de
angustia (panico) asociado puede ser Util asociar alprazo-
lam a dosis de 0,25-0,50 mg cada 8 h. Estos pacientes con
un trastorno de ansiedad también pueden ser tratados con
la misma pauta de inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, teniendo en cuenta que en este subgrupo de
pacientes el inicio del tratamiento debe realizarse con dosis
menores: 10 mg/dia con aumentos cada 3 dias hasta la do-
sis efectiva, para evitar un aumento del cuadro de ansiedad
o la aparicién de crisis de angustia que no favoreceria el
cumplimiento correcto del tratamiento. Si el insomnio es un
sintoma relevante, la administracion de 10 mg de zolpidem
al acostarse puede resolver el problema.

El uso aislado de analgésicos y antiinflamatorios no esteroi-
des (AINE) no suele ser demasiado efectivo en el tratamien-
to del dolor. Puede iniciarse con una pauta fija de 1 g de
paracetamol de tres a cuatro veces al dia, o con un AINE
tipo ibuprofeno 400-500 mg/8 h. El analgésico que parece
ser mas efectivo es el tramadol a dosis variables entre 100-
400 mg/dia. La ciclobenzaprina en dosis Unica nocturna o,
mejor, en dosis fraccionadas cada 8 h, puede ser un buen
complemento para paliar la contractura muscular.

Los analgésicos opioides mayores no suelen ser efectivos en
el control del dolor en pacientes con FM. El resto de farma-
cos probados en pacientes con FM no han podido demos-
trar eficacia (tabla 3).

Tratamiento rehabilitador y fisico

Esta modalidad de tratamiento varia en funcion del tipo y la
intensidad de la clinica de cada paciente. Clinicamente los
aspectos de priorizacion terapéutica son el dolor, la disfun-
cion muscular y la impotencia funcional secundaria al dolor.
El tratamiento debe ser individualizado y adaptado al pa-
ciente!®. Es necesaria la participacién activa del paciente. El
tratamiento sintomatico de estos enfermos se basa funda-
mentalmente en procedimientos cuyo objetivo es disminuir
la hipertonia muscular y conseguir una situacion de relaja-
cién para paliar el dolor miotendinoso. Interesa actuar de
forma concomitante sobre factores conductuales de sobre-
carga, eliminando la aparicién de factores exégenos, como
el frio, la humedad, la sobrecarga posicional y el estrés.
Aunque diversos métodos, como los citados en la tabla 4,
se utilizan habitualmente, la técnica fisica con mayor evi-
dencia de efectividad es la practica de ejercicio’®. Se han
probado diversos métodos de cinesiterapia y se ha conclui-
do que los pacientes sometidos a ejercicios de fortaleci-
miento y tonificacion, realizados en condiciones aerébicas,
tienen una mejoria del dolor y la fatiga superior a los pacien-
tes controles 0 a aquellos que realizan ejercicios de estira-
miento. El ejercicio debe ser supervisado en los casos con
afeccion moderada o grave. Por su dificultad de realizacion
al principio puede precisar una instauracion gradual y un
control de las condiciones en las que se realiza.

Tratamiento psicologico

Diversos autores apuntan la posibilidad de que los factores
psicolégicos puedan desempefiar algin papel tanto en el
inicio como en el mantenimiento de la FM?. El tratamiento

TABLA 2

Tratamiento farmacolégico de la fibromialgia. Farmacos
con eficacia comprobada

Farmaco Dosis (mg/d) Grado de evidencia/Grado de jacion
Amitriptilina 10-50 I/A

Tramadol 100-400 I/A

ISRSP 10-40 11/B

Ciclobenzaprina 10-30 11/B

AINEC 500-1.500 111-1V/C

aCanadian Task Force Methodology, 1989 (http//www.ctfphc/ctfphc&methods.htm).
“Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: fluoxetina, paroxetina, citalopram.
cAntiinflamatorios no esteroides: ibuprofeno, naproxeno.

TABLA 3

Tratamiento farmacolégico de la fibromialgia. Farmacos
sin eficacia comprobada

Toxina botulinica
Gammahidroxibutirato
Litio

Anabolizantes
Calcitonina
Adenosilmetionina
Prednisona

Selenio y complementos vitaminicos
Clormezanona
5-OH-triptéfano
Melatonina
Tropisetron

Interferén alfa
Carisoprodol
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TABLA 4

Métodos fisioterapéuticos recomendados en el tratamiento
de pacientes con fibromialgia

Crioterapia

Termoterapia: terméforos, fototerapia, diatermia, ultrasonidos
Masoterapia

TENS de baja frecuencia

Ejercicio fisico aerébico supervisado

TENS: estimulacion eléctrica transcutanea.

TABLA 5

Estrategias o grados terapéuticos segtn el grado
de afeccion

|. Afeccién vital leve (minima interferencia con la funcion)
Educacion
Estrategias de autoayuda
Ejercicio fisico no supervisado
Higiene del suefio
Amitriptilina, 10-50 mg/dia o
Paracetamol, 1 g/8 h, o ibuprofeno, 400 mg/8 h
. Afeccion vital moderada (moderada interferencia con la funcién)
Educacion
Estrategias de autoayuda
Intervencion familiar
Ejercicio fisico supervisado
Tratamiento de los trastornos del suefio: zolpidem, 10 mg/dia
Amitriptilina, 10-50 mg/dia
Tratamiento de los trastornos depresivos o de ansiedad: fluoxetina
paroxetina, citalopram; 20-40 mg/dia
Alprazolam, 0,75-1,5 mg/dia, en pacientes con trastornos de ansiedad
Ciclobenzaprina, 10-40 mg/dia
Paracetamol: 1 g/8 h y/o ibuprofeno: 400 mg/8 h o
Tramadol, 50-400 mg/dia
IIl. Afeccion vital grave (marcada interferencia con la funcién)
Programa de tratamiento multidisciplinario:

=
=

médico + rehabilitador + psicolégico + ocupacional

Adaptada de McCainGA®.

psicologico del dolor persigue la modificacion del estado
emocional y de la conducta con la finalidad de aumentar la
funcionalidad del paciente y mantener sus interacciones
sociales. Los tres grandes grupos de intervenciones en el
ambito psicolégico se derivan de la teoria cognitiva de la
emocion, que postula la interacciéon del trinomio cognicion-
emocion-conducta. Una intervencion psicolégica completa
debe incluir los tres aspectos:

1. Programas de modificacion del comportamiento, dirigidos
a aumentar el grado funcional de las tareas cotidianas, ba-
sados en los principios del condicionamiento operante, y su
finalidad es el control de los estimulos ambientales y la su-
presion de los reforzadores del dolor?!.

2. Entrenamiento en técnicas de biofeedback®. Se reco-
mienda el entrenamiento en relajaciéon muscular y la utiliza-
cion de la sefial electromiogréafica en el entrenamiento con
biofeedback como parte integrante de un abordaje terapéu-
tico mas amplio.

3. Terapia conductual-cognitiva. Aflade a las técnicas ope-
rantes estrategias cognitivas basadas en la distraccion y en
la transformacién imaginativa del dolor y del contexto®.

Programas educacionales

Los programas educacionales tienen como objetivo la mejo-
ria en el afrontamiento de la enfermedad crénica, mejorar la
autoeficacia con objeto de mejorar las conductas de salud y
el estado de salud.

Al igual que en otras enfermedades cronicas, en la FM se
han aplicado conjuntamente con ejercicio fisico supervisa-
do®*?6 con beneficios sobre la funcion fisica, la gravedad del
dolor, la funcién social, el distrés psicolégico y la calidad de

vida. Estos programas utilizados en diversos paises han sido
variables, oscilando entre 1 y 2 h semanales, durante 6 a 12
semanas, y se han realizado interactivamente en pequefios
grupos de pacientes e incluian aspectos como: dolor (defini-
cién y mecanismos fisiopatolégicos), informacién sobre la
FM, tratamiento farmacolégico del dolor, estrés, dolor y de-
presion, estrategias de afrontamiento, entrenamiento, aserti-
vidad, estrategias de relajacion, importancia del entrena-
miento fisico, principios ergonémicos en las actividades
diarias, legislacién, entre otros. El ejercicio fisico combinado
es realizado en sesiones de 30 min a una hora con la misma
cadencia del programa educacional y desarrollados de forma
aerdbica, dentro del agua o fuera, con aplicacién en grupo y
ajustando la progresion de forma individual.

Programas terapéuticos multidisciplinarios

El tratamiento de la FM es mas efectivo cuando se asocian
varias de las modalidades terapéuticas anteriormente comen-
tadas, especialmente mas indicado cuando el paciente esta
afectado de un sindrome de dolor crénico incapacitante, si-
tuacion en la que el sufrimiento y la dificultad para realizar el
trabajo diario son significativos. Las primeras experiencias
abiertas en Espafia®’?8, dirigidas al tratamiento multidiscipli-
nario del dolor crénico incapacitante relacionado con FM,
que incluye tratamiento médico, fisico, psicolégico y ocupa-
cional, parecen aportar resultados muy positivos en pacientes
seleccionados, como han referido otros autores®.

Por ello este grupo de trabajo propone una secuencia esca-
lonada o estrategia terapéutica (tabla 5) basada en el grado
de afeccion vital, como ya se ha sugerido en la bibliogra-
fia®°, y que hemos definido previamente.

Abordaje del paciente con fibromialgia

Como ya se ha comentado, el diagnéstico de la FM es emi-
nentemente clinico y no requiere de ninguna prueba diagnés-
tica compleja para verificar esta sospecha. Por tanto, el diag-
noéstico de FM puede realizarse, y de hecho recomendamos
que se haga, en la atencion primaria de salud. Cuando el pa-
ciente no evolucione correctamente, o bien el médico sospe-
che que pueda tratarse de otra enfermedad, en general reu-
matica, o asociarse a ésta, debera remitir al paciente a un
ambito asistencial superior, ya sea reumatologo en su misma
area sanitaria 0 a un servicio de reumatologia hospitalario. Por
otro lado, este grupo de trabajo cree que los pacientes que se
han catalogado en el nivel funcional | o con afeccion vital leve,
asf como el seguimiento cotidiano de los demas pacientes,
también debe ser asumido por el médico de familia. Este, en
cualquier caso, podra consultar al &mbito de atencion mas es-
pecializado tantas veces como su criterio clinico se lo indique.
Los criterios de derivacion pueden observarse en la tabla 6.

Conclusiones

La FM es una enfermedad de etiologia desconocida, con
una prevalencia aproximada del 3%, y que hasta en un ter-
cio de los casos puede conllevar una mala calidad de vida
para el paciente y comprometer seriamente su vida perso-
nal, laboral y social.

El diagnostico de la FM es eminentemente clinico, y no exis-
te actualmente ninguna prueba complementaria especifica.
En determinados supuestos, las pruebas complementarias
apoyaran el diagnostico de otras afecciones asociadas, es-
pecialmente espondiloartropatias, enfermedades autoinmu-
nes sistémicas y alteraciones estructurales mecénicas o de-
generativas extensas del raquis.
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TABLA 6
Criterios de derivacion a un centro especializado

1. Duda diagnostica razonable (confirmacién diagnéstica)
2. Afeccion vital grave inicial o durante la evolucién:
Alto grado de dolor
Sufrimiento global significativo
Interferencia con las actividades cotidianas
3. Falta de respuesta al nivel terapéutico Il
4. Intolerancia o hipersensibilidad a los farmacos empleados
en los grados terapéuticos |y Il

Los pacientes deben tener en el médico de atencion prima-
ria un elemento basico tanto en el diagndstico inicial y pos-
terior seguimiento como en el control del dia a dia en los ca-
sos discapacitantes seguidos por especialistas.

Se aconseja que los pacientes con FM con afeccion vital
grave y en situacion de baja laboral practiquen una valora-
cion multidisciplinaria, médica, psicoldgica y ocupacional,
con objeto de determinar el grado de afeccion y sus posibili-
dades de tratamiento, lo que puede ser muy Util en las valo-
raciones que se tenga que realizar sobre posibles derechos
asociados a la compensacion por discapacidad.

El tratamiento debe ser multidisplinario, y queda abierto a
cualquier nueva intervencion terapéutica que pueda apare-
cer en el horizonte. Con este tipo de enfoque terapéutico,
una gran parte de los pacientes mejora sustancialmente.

Addendum

En Catalufia existen grupos de profesionales, personas con FM y fa-
miliares constituidos en asociaciones que, de forma desinteresada
facilitan informacioén, apoyo y soporte tanto a enfermos como a fa-
miliares. Estas dos asociaciones son:

Associacié Catalana d’Afectats de Fibromialgia (ACAF)

Sant Joan, 34/A Palauet. 43201 Reus.

Tel.: 696946158/639007013

http: www.fibromialgia-cat.org

Correo electrénico: acaf@fibromialgia-cat.org

Lliga Reumatologica Catalana
Llibertad, 48 bajos. 08037 Barcelona.
Tel.: 932077778/932071650

Correo electrénico: lirc@arrakis.es
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ANEXO 1

Cuestionario de medicion del grado de afeccion vital
relacionado con la enfermedad

Nombre y apellidos

Edad

Situacion laboral
Activo Paro Baja laboral
Ama de casa Jubilado Tiempo de baja

Valoracién clinica
Escala visual de dolor
;Cuénto dolor siente?
Ausencia de dolor
Escala visual de depresion
;Coémo de deprimido se encuentra usted?
No deprimido Muy deprimido
Escala visual de dificultad laboral

Cuando usted esté trabajando: jcuél es la dificultad que tiene para realizar
su trabajo a causa de su enfermedad?
Ningun problema

Dolor insoportable

Gran dificultad
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