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Resumen

Se conoce bajo el término de fibromialgia (FM) a un conjunto de signos y sintomas
caracterizados por dolor crénico generalizado, sin motivo aparente, dolor que puede
localizarse en cualquier parte del cuerpo, pero sin importar la zona de dolor, no se encontrara
una causa aparente como dafio anatémico o inflamatorio visible en el area. Ademas, a este
dolor crénico generalizado se le pueden agregar otros signos y sintomas comorbidos
frecuentes, tales como trastornos del suefio, sintomas depresivos, ansiosos Yy Otros.
Representa la causa mas comun de dolor musculoesquelético generalizado en mujeres de 20
a 55 afnos; es mas comun en mujeres. Tiene una prevalencia mundial del 2 % en la poblacién;
se cree que en Costa Rica representa esta misma incidencia mundial. La presente
investigacion analiza el abordaje médico general y psicofarmacolégico de la fibromialgia en
pacientes femeninas de 25 a 55 afios, para la generacion de intervenciones clinicas que
valoren los procesos de atencidn primaria en esta poblacion en el periodo comprendido en
2023. El tipo de investigacion empleada es la revision bibliogréfica de literatura que se asocia
con el tema de investigacion. Se utiliza un enfoque cualitativo, basado propiamente en la
teoria fundamentada. Los resultados de esta investigacion se obtuvieron de 23 articulos de
caracter cientifico, de los cuales el 56 % de la evidencia reportada en los resultados
corresponde al mejor nivel de evidencia (evidencia 1) segin Sackett. Estos articulos
fundamentan todos los objetivos de esta investigacion. Dentro de los resultados de esta
investigacion destaca que los trastornos psiquiatricos, y mas concretamente la depresion y la
ansiedad, son patologias que se asocian con gran prevalencia en las pacientes con FM.
Ademas de la asociacién con trastornos de la personalidad, trastornos del suefio, con
mecanismos etiopatogénicos comunes. Existen autores que mencionan que pueden ser causa,
otra comorbilidad o consecuencia de esta. Lo que bien es cierto, es que su aparicion cronifica

y empeora el curso y la evolucién de la enfermedad.

Por otra parte, las complicaciones mas frecuentes que se observan en los pacientes con
fibromialgia son habitualmente derivadas del propio tratamiento. En el caso de los farmacos,
el desmedido consumo de medicamentos, junto con los frecuentes efectos secundarios que
tienen, en muchos pacientes agravan su situacién. En relacion con el abordaje farmacoldgico,

con mayor evidencia en relacion con la FM, la duloxetina a una dosis de 120 mg se asocio



con una mayor eficacia para tratar el dolor y la depresion, mientras que la amitriptilina se
asocio con una mayor eficacia para mejorar el suefio, la fatiga y la calidad de vida en general.
Por Gltimo, se recomienda un abordaje multifactorial e individualizado en las pacientes con
FM, de acuerdo con las comorbilidades psiquiatricas y sintomas que prevalecen, tomando en
cuenta que este debe incluir profesionales en la salud, que aborden desde el area fisica,
psicoterapeutas, médicos generales, y especialistas tales como psiquiatras y reumatélogos.
Ademas, se recomienda la implementacion de intervenciones clinicas no farmacologicas
tales como: ejercicios fisicos rehabilitadores, terapia cognitivo-conductual y educacion

continua al paciente.



Abstract

The term Fibromyalgia (FM) is known as a set of signs and symptoms characterized
by widespread chronic pain, for no apparent reason, pain that can be in any part of the body,
but regardless of the area of pain, a cause will not be found. apparent as visible anatomical
or inflammatory damage in the area. In addition to this widespread chronic pain, other
frequent comorbid signs and symptoms can be added, such as sleep disorders, depressive,
anxious, and other symptoms. It represents the most common cause of widespread
musculoskeletal pain in women aged 20 to 55 years, it is more common in women. It has a
worldwide prevalence of 2% in the population; it is believed that Costa Rica represents this

same global incidence.

The present research analyzes the general medical and psychopharmacological
approach to fibromyalgia in female patients aged 25 to 55 years, for the generation of clinical
interventions that assess primary care processes in this population in the period from 2023.
The type of research used It is the bibliographic review of literature that is associated with
the research topic, a qualitative approach is used, based itself on grounded theory. The results
of this research were obtained from 23 scientific articles, of which 56% of the evidence
reported in the results correspond to the best level of evidence (evidence 1) according to
Sackett, these articles support all the objectives of this investigation.

Among the results of this research, it stands out that psychiatric disorders, and more
specifically depression and anxiety, are pathologies that are associated with high prevalence
in patients with FM. In addition to the association with personality disorders, sleep disorders,
with common etiopathogenic mechanisms. There are authors who mention that they may be
a cause, others comorbidity or a consequence of it. What is certain is that its appearance

makes the course and evolution of the disease chronic and worsens.

On the other hand, the most frequent complications observed in patients with
fibromyalgia are usually derived from the treatment itself. In the case of drugs, the excessive
consumption of medications, together with the frequent side effects they have, aggravate their

situation in many patients. In relation to the pharmacological approach, with greater evidence



in relation to FM, duloxetine at a dose of 120 mg was associated with greater efficacy in
treating pain and depression, while amitriptyline was associated with greater efficacy in

improving sleep, fatigue, and overall quality of life.

Finally, a multifactorial and individualized approach is recommended in patients with
FM, according to the psychiatric comorbidities and prevailing symptoms, considering that
this should include health professionals, who approach from the physical area,
psychotherapists, general practitioners, and specialists such as psychiatrists and
rheumatologists. Additionally, the implementation of non-pharmacological clinical
interventions is recommended, such as: physical rehabilitation exercises, cognitive

behavioral therapy, and continuing patient education.
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1.1 Introduccioén

El presente trabajo de investigacion estd fundamentado en el andlisis del abordaje
médico general y psicofarmacoldgico de la fibromialgia (FM) en pacientes femeninas de 25
a 55 afios, con el propdsito de generar intervenciones clinicas que valoren los procesos de

atencion primaria de esta poblacion en el periodo comprendido en 2023.

Actualmente, se conoce que la FM es un sindrome cronico doloroso, generalizado y no
articular, que afecta principalmente los musculos. Dentro de los factores desencadenantes de
dicha patologia destaca la asociacion con enfermedades del espectro psiquiatrico. Es por ello
por lo que la presente investigacion pretende identificar las comorbilidades psiquiatricas mas
frecuentes provocadas por la fibromialgia en pacientes femeninas en un rango de edad de 25

a 55 afos.

Ademas, es importante mencionar que existe un manejo médico farmacologico; sin
embargo, no siempre son efectivos a la hora de aliviar el dolor en estas pacientes. Es por lo
anterior que esta investigacion pretende también explicar el abordaje psicofarmacoldgico y
las terapias alternativas no farmacoldgicas para las pacientes femeninas con FM de 25 a 55

anos de edad.

Por ultimo, esta investigacion tiene como objetivo generar intervenciones clinicas que
valoren los procesos de atencion primaria en pacientes femeninas con FM de 25 a 55 afios,

en el periodo comprendido en 2023.
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1.2 Planteamiento del problema

La FM es una condicion clinica caracterizada por dolor cronico generalizado, fatiga,
suefio no reparador, alteraciones del estado de &nimo y deterioro cognitivo con discapacidad
asociada, en casos mas extremos. Su etiologia, e incluso su existencia como entidad clinica,
se ha debatido en las ultimas décadas. La falta de comprension de su fisiopatologia y el hecho
de que, hasta la fecha, no exista un tratamiento suficientemente efectivo, convierte el debate

en muy relevante para los clinicos®.

La mayoria de los autores coinciden en que no es suficiente un Gnico abordaje médico
farmacoldgico que ayude a mejorar la calidad de vida en las pacientes con FM. Sin embargo,
actualmente se cuenta con suficiente evidencia que sugiere la relevancia del abordaje
psicoterapéutico en estas pacientes, con el fin de reunir un grupo de profesionales y poder
brindar un abordaje integral en estas pacientes.

Ademas, las intervenciones psicofarmacoldgicas y psicoterapéuticas pueden
considerarse hoy en dia la piedra angular del tratamiento en estas pacientes, especialmente si
se asocian trastornos afectivos comorbidos. Muchos farmacos se han estudiado con la
esperanza de ayudar a los pacientes con FM, pero pocos tienen evidencia para sostener su

recomendacion.

Es por lo anterior que surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuéles son los
beneficios del abordaje médico general y psicofarmacoldgico de la FM en pacientes
femeninas de 25 a 55 afios, para la generacion de intervenciones clinicas que valoren los

procesos de atencidn primaria de esta poblacion, en el periodo comprendido en 2023?
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1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general
Analizar el abordaje médico general y psicofarmacoldgico de la FM en pacientes
femeninas de 25 a 55 afios, para la generacion de intervenciones clinicas que valoren los
procesos de atencion primaria de esta poblacion en el periodo comprendido 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

A) ldentificar las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes provocadas por FM en

pacientes femeninas de 25 a 55 afios.

B) Explicar el abordaje médico general y psicofarmacoldgico de la FM en pacientes

femeninas de 25 a 55 afios.

C) Generar intervenciones clinicas que valoren los procesos de atencién primaria en

pacientes femeninas con FM de 25 a 55 afios, en el periodo comprendido 2023.
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1.4 Justificacion

La FM, probablemente, ha existido desde el inicio de la noche de los tiempos. Ha
recibido muchos nombres durante la historia: en el siglo XIX era llamada fibrositis o
neurastenia. En el siglo XX, reumatismo psicdgeno del aparato locomotor. A finales del siglo
XX se popularizé el término FM. La aparicion de los Criterios de Clasificacion para la FM
del American College of Rheumatology (ACR) en 1990 permitié una definicion més precisa

de esta?.

Hoy en dia, el término FM se compone del latin fibra (tejido fibroso), del griego mio
(masculos) y del griego algia (dolor). Se conoce bajo este término a un conjunto de signos y
sintomas encabezados por un dolor generalizado sin motivo aparente, dolor que puede
localizarse en cualquier parte del cuerpo (dolor de cabeza, dolor abdominal, dolor
osteomuscular), pero sin importar la zona del dolor no se encontrard causa aparente como
dafo anatémico o inflamacion visible del area, a este dolor generalizado pueden agregarse

algunos signos y sintomas como depresion y trastornos del suefio?.

Por otra parte, es importante resaltar que esta patologia se presenta en varias formas
clinicas. Algunas FM comienzan muy temprano en la infancia, otras mas tarde en la
menopausia. Existen formas de inicio gradual, con aparicién brusca con motivo de estrés
psiquico, un accidente, una intervencion quirdrgica, la remision de una enfermedad aguda
(infeccion) o tras un sindrome doloroso inicialmente localizado (lumbalgia, sindromes
miofasciales regionales, etc. Con dos tercios de los pacientes que padecen FM de moderada

a grave. Ciertos sintomas/comorbilidades favorecen la discapacidad?.

Su causa es desconocida, actualmente se considera que es un trastorno de la regulacion
del dolor, clasificado entre los sindromes de sensibilizacion central. Existen evidencias de
que probablemente hay un componente genético: los familiares de primer grado de los/las
pacientes con FM tienen mas probabilidades de presentar la enfermedad (8 veces mas) que
la poblacion general. Aunque por el momento, no se ha documentado de forma concluyente

una asociacion entre un gen o genes concretos y la enfermedad. Como genes candidatos se
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han estudiado posibles asociaciones con algunos genes relacionados con el metabolismo de

algunos neurotransmisores, entre otros?.

Actualmente, se conoce que la FM es el desorden reumatolégico mas frecuente después
de la osteoartritis, con una prevalencia de 2 a 8 % de la poblacion. La enfermedad muestra
mayor incidencia en mujeres con un intervalo de 1:9; esta enfermedad puede manifestarse a
cualquier edad y se presenta de forma similar en diferentes paises y culturas, pero se ha
descrito que la edad en la que esta enfermedad tiene méas impacto es entre 25 y 55 afios de
edad®. Enfocandose en la presente investigacion en las pacientes femeninas con un rango

etario de 25 a 55 afios.

Cabe destacar que esta patologia tiene una afectacion en las esferas laborales,
interpersonales, econdmicas, funcionales, psicoactivas, entre otras. Es por lo anterior, que se
hace totalmente necesario educar tanto a los médicos en formacién, y a todo el personal de
salud, ademas, de los pacientes y familiares, en cuanto a las implicaciones de la enfermedad,

que afecta a tantas personas y que son desconocidas por la mayoria?.

Hoy en dia, para muchos médicos el diagnéstico de FM causa incertidumbre, pues no
hay un algoritmo especifico y quizéa lo que mas los desconcierta es el cbmo completar la
evaluacion o qué estudio debe realizarse para descartar todo lo demas, puesto que es larga la

lista de patologias similares o comorbidas a la FM?2.

Es importante sefialar que el diagnostico de esta patologia es clinico, por lo que requiere
confirmacion médica, y un diagnostico precoz permite al paciente entender antes su
condicion, recibir tratamiento adecuado y asi evitar el largo peregrinaje que suelen vivir estos
pacientes. Se trata de personas que han consultado en maltiples oportunidades, han sido
sometidos a una gran cantidad de exdmenes de imagenes y laboratorio y sienten que han
intentado todos los tratamientos conocidos. Esto suele generar incertidumbre en su circulo

cercano (familiar y laboral) y frustracion por la falta de comprension y recuperacion?.
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En relacion con lo anterior, se justifica la busqueda a traves de diferentes fuentes
bibliogréaficas que faciliten un adecuado abordaje diagnostico para la FM en pacientes

femeninas en el rango etario anteriormente mencionado.

En relacién con lo anterior, los profesionales de la salud deben conocer aspectos
tedricos contemporaneos del dolor crénicoy de la FM con el fin de evitar el sobrediagnostico,
la estigmatizacion y la persistencia de los sintomas por instruccion profesional. Una
evaluacion clinica multidimensional en un contexto positivo, con énfasis en la construccién
de alianza terapéutica, facilita la toma de decisiones compartidas y la seleccidn de estrategias
de intervencion. Existe un consenso por parte de la mayoria de los autores en expresar que la
educacion es el punto de inicio de la rehabilitacion y su combinacién con terapia psicoldgica,

facilita el afrontamiento activo y la adherencia terapéutica en pacientes con FM.

Por otra parte, los medicamentos sin duda aportan al tratamiento, pero si no se aborda
el impacto que el dolor crénico ha tenido en la vida de estas personas, nunca sera suficiente.
Es muy importante poder entender la vivencia del dolor y cémo algunos condicionantes
pueden influir, por ejemplo, la red de apoyo con la que cuentan, las condiciones laborales, la
pérdida de la autonomia, el tipo de alimentacion, el estado de &nimo o cuéanto ejercicio
realizan, entre otros. Precisamente el manejo interdisciplinario de la FM habilita una vision
integral del paciente, abordando todos los d&mbitos de esta condicion en el proceso de

recuperacion y enfrentamiento del dolor.

En esta misma linea, la literatura internacional sugiere como intervencion de primera
linea para el tratamiento de la FM el manejo no farmacoldgico. Por otro lado, las guias
clinicas internacionales del manejo del dolor crénico destacan la importancia de considerar
aspectos como la personalidad, factores contextuales, toma de decisiones compartidas, la
alianza y adherencia terapéutica, ademas de estrategias de intervencion como la educacion,
terapia de exposicion, terapia psicologica, actividad fisica (AF) y ejercicio como parte del

abordaje terapéutico en pacientes con FM3,
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En el mismo foco, hoy en dia las terapias de tercera generacion como la Terapia de
Aceptacion y Compromiso, Terapia Conductual Dialéctica, Analitico-Funcional y el
Mindfulness también se posicionan desde la psicologia como herramientas efectivas para el
tratamiento de la FM, centrandose mas en la subjetividad de la persona y en menor medida
en la situacion concreta del problema, proporcionando asi una mejor comprension y

legitimacion de los sintomas de la persona®.

Por otra parte, diversos autores mencionan que se observa que las Terapias Cognitivo-
Conductuales, como también las de tercera generacion, mas la intervencion de un equipo
interdisciplinario en manejo de dolor, ofrecen resultados positivos, ya que mejorarian mas de
un unico sintoma, involucrando ademas al paciente como participante activo de la terapia y
de la mejora de la condicion®. Ademas, afiaden que, los sintomas individuales en las pacientes
de FM difieren en su gravedad, desde los muy leves hasta los mas graves, y dan como
resultado diversos grados de dificultad para realizar las actividades de la vida diaria, que no
se correlacionan necesariamente con dafio en algun tejido del cuerpo. Segun las
investigaciones actuales, el ejercicio moderado regular es esencial para enfrentar el impacto

que tiene la FM en la vida de las personas®.

En relacion con lo anterior, resulta de notable significacion el hecho de enfatizar en la
difusion de los avances en el tratamiento de la FM ya que, en décadas precedentes, ha ido
alcanzando cada vez mayor magnitud hasta devenir hoy en una problematica de salud pablica
de atencidn prioritaria. Diversos factores pueden exponer esta situacion: la elevada incidencia
de la FM en la poblacién general adulta; el escaso conocimiento de su origen y los
componentes que la causan; asi como el no hallazgo de tratamiento curativo, la

inconformidad de los casos y los profesionales en el tratamiento actual del sindrome*.

Es por lo anterior que esta revision bibliografica busca analizar el abordaje médico
general y psicofarmacoldgico de la FM en pacientes femeninas de 25 a 55 afios, para la
generacion de intervenciones clinicas que valoren los procesos de atencién primaria de esta

poblacién, en el periodo comprendido en 2023.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

Lena et al.® realizaron un ensayo clinico controlado acerca de la FM y la
magnetoterapia, en el centro nacional de rehabilitacion entre julio de 1998 y abril del 2000,
con el proposito de evaluar el efecto terapéutico de la magnetoterapia en los pacientes con
FM. La muestra estuvo constituida por 50 pacientes a los cuales se les aplico tratamiento
farmacoldgico y al resto magnetoterapia, para evaluar los resultados se utilizaron varios
criterios siendo el fundamental, la disminucion de los puntos dolorosos al final del
tratamiento. Se utiliz6 la escala visual para el dolor, y test de Likert. Se demostro la eficacia
de ambos métodos terapéuticos, con predominio de efectividad del tratamiento convencional
farmacoldgico en la reduccion del dolor. Se concluyd lo siguiente: Un tercio de todos los
pacientes fibromialgicos estudiados correspondian al sexo femenino y la mitad de la muestra
investigada prevalecid en el grupo de edad de 40 - 49 afios. El tratamiento farmacolédgico
demostro mas efectividad en la reduccion de los puntos dolorosos (dolor localizado) que el
campo magnético empleado. Ambas modalidades de tratamiento lograron disminuir la
intensidad del dolor generalizado de severo a moderado, segun la escala analdgico visual y
el Test de Likert.

Por otra parte, Parra et al.® realizaron un estudio con un disefio experimental, acerca de
la terapia cognitiva basada en la conciencia plena o también Ilamada Mindfulness, en la
mejora de los sintomas de la ansiedad en una muestra con diagnostico de FM. Utilizaron una
muestra de 34 personas 33 mujeres y 1 hombre, con edades comprendidas entre los 30 y 77
afios. Concluyendo que los resultados indicaron que este tratamiento resulté efectivo en la
mejora, a corto plazo, del estado de ansiedad. Ademas, estos autores consideran relevante
continuar estudiando los efectos terapéuticos, a corto, medio y largo plazo de la terapia
cognitiva basada en mindfulness sobre los sintomas psicolédgicos y fisicos en personas que

padecen FM.
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Gelman et al.” realizaron un estudio con un disefio prospectivo y aleatorio de dos
cohortes, acerca del tratamiento multidisciplinario de la FM. Con el objetivo de determinar
la eficacia de un tratamiento multidisciplinario (TM) de la FM, en comparacion con un
tratamiento clasico en una consulta externa de reumatologia. Dentro de la metodologia que
utilizaron destaca la participacion de pacientes con FM diagnosticados segun los criterios del
ACR. Participaron 21 pacientes, todas mujeres, que se seleccionaron de forma aleatoria de la
lista de espera de la consulta de reumatologia.

Ademas, estos mismos autores mencionan que el grupo experimental (GE) realizo el
TM, que consistia en sesiones grupales de terapia cognitivo-conductual, entrenamiento fisico
y asistencia reumatolégica. El grupo control (GC) sigui6 las pautas habituales indicadas por
un reumatologo del hospital. ElI programa de tratamiento duré 15 semanas. Todos los
pacientes fueron valorados al inicio, al final del tratamiento y el GE a los 6 meses de
finalizado. Se estudiaron las siguientes variables: escala analégica-visual (EAV), nimero de
puntos dolorosos (PD), el Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ), el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el Inventario de Depresion de Beck (BDI, forma abreviada),
la presencia de sintomatologia asociada (SA) y la toma de farmacos para la FM. El estudio
estadistico del efecto de cada tratamiento se llevo a cabo con la prueba de la T de Wilcoxon
para medidas repetidas. La comparacion entre la eficacia de GE respecto al GC se realizé

mediante la prueba de la U de Mann-Whitney para datos independientes’.

Dentro de los resultados de dicha investigacion destaca lo siguiente: no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas en la EAV, PD, STAI-R, SA y toma de farmacos,
entre el inicio y el final del tratamiento entre el GE y el GC, ni tampoco a los 6 meses en el
GE. Si se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en el FIQ (p < 0,009),
STAI-E (p < 0,023) y Beck (p < 0,046). En el control a los 6 meses del GE se mantienen las
diferencias estadisticamente significativas. Concluyendo que estos resultados sugieren que
el TM puede ser una opcion valida para conseguir una mejora de la calidad de vida y en la
adaptacion psicoldgica de las pacientes afectadas de FM. Hacen falta estudios mas amplios

que confirmen estos resultados’.
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Por otra parte, Revuelta et al.% en una investigacion de tipo revision bibliografica acerca
de la depresion, ansiedad y FM, mencionan que el objetivo de la investigacion era reflejar la
asociacion existente entre la FM y los trastornos psicoldgicos y psiquiatricos, como parte de
su metodologia realizaron una revision bibliografica de los estudios realizados que intentan
explicar dicha asociacion, asi como una revision de los mecanismos etiopatogénicos comunes
a dichas patologias. Concluyendo que la FM es una patologia que cursa con dolor crénico y
que estd asociada con patologia psiquidtrica. Dicha asociacion puede ser causal,
comorbilidad o secundaria a dicho proceso. Asimismo, influye negativamente en el proceso

retrasando la mejoria del paciente.

En esta misma linea de investigacion, Cerén et al.® realizaron un estudio de tipo
descriptivo y transversal, en un ambito urbano de atencion primaria, acerca de la FM vy
trastornos de la personalidad, utilizando una muestra de 132 casos que cumplian los criterios
de seleccidn, estos autores exponen que recogieron variables sociodemogréficas y clinicas y
se administro el test Internacional Personality Disorder Examination Screening (IPDE-s).

Dentro de los resultados de dicha investigacion destaca lo siguiente: el 100 % de los
pacientes eran mujeres, con edad media de 54 afios. Casadas/en pareja el 78,5 %, no
trabajaban el 89,2 % y pertenecian a clase social baja el 58,7 %. Refirieron enfermedad
mental el 73,6 % de casos, siendo este diagnostico previo al de FM en un 55,1 %. El
diagnostico psiquiatrico mas frecuente fue el trastorno de animo (86,3 %). La autopercepcion
de salud fue regular-mala en el 87,6 % y la expectativa de curacién favorable en solo un 18,2
%°.

El IPDE-s fue positivo en el 96,7 % de casos; en el 94,2 % ademas, a mas de un rasgo
de personalidad. Rasgos mas prevalentes: limite 71,9 %, obsesivo 71,1 %, histridnico 66,1
% y evitacion 61,9 %. Se encontrd relacion significativa entre padecer patologia psiquiatrica
y rasgo de personalidad limite o dependiente (p<0,006; p<0,03 respectivamente); asi como
entre una peor percepcion de salud y rasgo dependiente (p<0,004). Se concluye que
detectaron una alta sospecha de rasgos de personalidad andmalos en pacientes diagnosticadas
de FM, que justificaria la derivacion para un estudio/seguimiento mas completo por salud

mental®.
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Escudero et al.1° realizaron una investigacion con un disefio cualitativo acerca de la
percepcion de los pacientes sobre su enfermedad y el sistema de salud, en pacientes con FM.
Mencionando que el objetivo de dicha investigacion era conocer la experiencia y vivencia de
personas con FM y sus expectativas sobre el sistema sanitario y sus profesionales. Explican
como parte de su metodologia que realizaron tres grupos, uno con pacientes que pertenecian
aasociaciones de FM. Participaron 20 mujeresy 1 vardn. Se incluyeron personas que recibian
atencion en el sistema sanitario publico, con distintas trayectorias asistenciales y evolucion.

Se pidid consentimiento informado. Andlisis de contenido.

Dentro de los resultados destaca que los pacientes describen una vivencia dificil con
una sintomatologia que puede ser incapacitante para las actividades cotidianas. Hasta que
reciben el diagndstico, perciben incomprension y soledad. Desarrollan distintas estrategias
de afrontamiento, como buscar informacion o asociarse. Esperan del sistema sanitario:
atencion y diagndsticos agiles, acceso a consultas, pruebas que necesiten y terapias
beneficiosas o impulso a la investigacion. Quieren profesionales con formacion para abordar
la FM, una actitud proactiva, interés, empatia e informacion. Se concluye lo siguiente: la
metodologia cualitativa fue idonea para profundizar en la experiencia de pacientes. La
atencion sanitaria debe dirigirse a mejorar su calidad de vida facilitando su proceso

asistencial y ofreciendo acompafiamiento, interés, comprension y apoyo*’.
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1.5.2 Antecedentes internacionales

Mur et al.1! llevaron a cabo un estudio observacional durante dos afios en tres centros
de atencién primaria sobre el perfil de pacientes con FM que acuden a centros de atencion
primaria en Terrassa. Se utilizo una muestra de 235 personas diagnosticadas de FM, atendidas
en consultas de atencion primaria o de reumatologia, a las que se ofrecid asistencia en un
programa multidisciplinario y aceptaron completar los datos iniciales del programa. Las
mediciones principales incluyeron: datos sociodemogréaficos, habitos toxicos y ejercicio
fisico, comorbilidades, tratamientos para la FM, cuestionario de impacto de la FM (FIQ),
escala hospitalaria de ansiedad-depresién (HADS) y cuestionario de funcionalidad familiar
(APGAR familiar).

Los resultados de la investigacion destacaron lo siguiente: el 97,8 % eran mujeres; la
edad media era de 54,6 afios. Hubo predominio de pacientes con estudios primarios y en
situacion de baja laboral. El 94 % tenia comorbilidad asociada y solo el 3 % no consumia
ningun farmaco para su patologia, a la vez que se observo un elevado consumo de farmacos
sin evidencia de efectividad en la FM. La mayoria puntuaba como nivel moderado en el
cuestionario de impacto de la FM (FIQ); presentaban patologia ansiosa y/o depresiva
probable en el 63 % y el 53 %, respectivamente, segun la Escala hospitalaria de ansiedad y
depresion (HADS), y soporte familiar correcto en el 62 %, segun el test APGAR familiar. Se
confirman como datos principales, coincidiendo con la bibliografia, la gran prevalencia de la
FM en mujeres, con elevada comorbilidad, especialmente psiquiatrica-psicoldgica, con
moderado impacto de la enfermedad y con importante consumo de farmacos sin eficacia

demostrada’.

Ademas, Nestares et al.'? realizaron un estudio descriptivo transversal en pacientes con
FM para investigar la relacion entre alexitimia y capacidad funcional, intensidad del dolor,
depresion y variables generales (edad, sexo, tiempo de enfermedad, grado de instruccién y
afios de estudio) en FM. Se utiliz6 una muestra de 126 pacientes con FM, de los cuales, 60
(47,62 %) mostraron alexitimia, 24 de ellos presentaron depresion (40 %) y 39, discapacidad

funcional (65 %). En el analisis bivariado, la alexitimia se relacion¢ significativamente con
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mayor comorbilidad, menor grado de instruccion, mayor intensidad de dolor, mayor fatiga y
mas sintomas reportados. En el analisis multivariado, los afios de estudio (<11 afios) fueron
el Unico factor relacionado con la alexitimia (TAS-20) (p=0,010, OR: 2,589 [1,249 - 5,365]).
Se demostré una frecuencia considerable de alexitimia en pacientes con FM vy, en el andlisis
multivariado, este hallazgo se relaciona significativamente con un menor numero de afios de

estudio.

Yary et al.™® realizaron una investigacion con una modalidad de campo descriptiva,
comparativa de casos y con disefio de controles sobre el manganeso y el zinc en pacientes
con FM vy su relacién con trastornos psiquiatricos. El objetivo de la investigacion era
determinar los niveles de manganeso y zinc en pacientes con FM y su relacion con la
depresion y la ansiedad en la Unidad de Reumatologia del Hospital “Dr. Julio Criollo Rivas”,
Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, durante el periodo de noviembre de 2017 a abril de 2018.
Se us6 una muestra total de 40 pacientes con diagndéstico de FM, 35 de los cuales cumplian
con los criterios diagnosticos de trastorno depresivo y trastorno de ansiedad. Se midieron los
niveles de manganeso en sangre y zinc en suero y se compararon con un grupo control de
pacientes con diagndstico de FM. Los resultados mostraron que, para pacientes con nivel de
ansiedad severa (37,5 %), el nivel de manganeso anormal alto se present6 en el 12,5 %; para
el nivel de depresion severa (50 %), el nivel de manganeso anormal bajo estuvo presente en
el 20 %. Respecto al zinc, el 45 % de los pacientes se encontraba dentro de los limites
normales, seguido de un nivel anormal bajo (37,5 %). En pacientes con ansiedad y depresion
severa hubo tendencia a anormalidad baja del zinc (25 % y 27,5 %, respectivamente). Estos
autores concluyen que las concentraciones séricas de zinc y sanguineas de manganeso en los

pacientes con FM son bajos, exacerbando la ansiedad y la depresion®®,

En relacion con lo expuesto, Montoya et al.* realizaron un estudio de tipo cuantitativo,
observacional, analitico, transversal y con disefio correlacional, empleando un muestreo por
conveniencia, acerca del sufrimiento en pacientes con FM y su relacion con el impacto en la
calidad de vida, la soledad, el estado emocional y el estrés vital. Se evaluaron el grado de
sufrimiento (PRISM), el impacto de la FM (FIQR), la soledad (UCLA), la ansiedad y la
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depresion (HADS), asi como los eventos vitales estresantes (Cuestionario de sucesos vitales).

Se obtuvieron datos estadisticos descriptivos y correlacionales.

Dentro de los resultados de la investigacion destaca lo siguiente: participaron 62
personas, el 96,8 % de las cuales eran mujeres. El setenta y cinco por ciento (75 %) presentd
sufrimiento de moderado a severo; el 62,9 % mostro indicadores clinicos de soledad; el 75
% presentd indicadores clinicos de ansiedad; y el 25,8 % tuvo indicadores clinicos de
depresion. Ademas, se reporté una media de 10 eventos vitales estresantes. Existié una
correlacion significativa entre el nivel de sufrimiento y el impacto en la calidad de vida.
Dicho impacto también se correlaciond de forma significativa con la soledad, la ansiedad y
la depresion. El estrés vital mostré una relacion directa y significativa con la soledad y la
ansiedad. Aunque la fuerza de las correlaciones fue significativa, en muchos casos fue

moderadal®.

En relacion con los datos anteriores, los autores concluyen lo siguiente: los pacientes
con FM manifiestan un sufrimiento importante, ademas del impacto en la calidad de vida.
Dicho impacto se relaciona con factores psicosociales, méas alla de los conocidos (ansiedad
y depresion), como la soledad y el estrés vital, especialmente en mujeres que estan a cargo
de otras personas, como madres solteras, que carecen de apoyo familiar. Los resultados
permiten visibilizar el intenso sufrimiento de esta poblacion e indican la importancia de
examinar con mayor profundidad temas como la soledad, el escaso o nulo apoyo familiar y

el estrés vital™®.

Por su parte, Lopez et al.*® realizaron un estudio experimental en un grupo control sobre
la efectividad de la biodanza acuatica en la calidad del suefio, la ansiedad y otros sintomas
en pacientes con FM. Los autores mencionan que el objetivo de dicho estudio era analizar
los efectos de un programa de biodanza en piscina sobre la calidad del suefio, la ansiedad, la
depresion, el dolor y la calidad de vida en FM. Utilizaron una muestra de 59 pacientes
divididos en grupo experimental (biodanza acuatica) y grupo control (stretching en suelo).
Se midieron la calidad del suefio (cuestionario Pittsburgh), la ansiedad (Inventario Ansiedad

Estado), la depresion (Escala del Centro para Estudios Epidemiolégicos de la Depresion), el
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dolor (escala visual analdgica, algometria por presion y McGill) y la calidad de vida

(Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia), antes y después de 12 semanas de tratamiento.

Dentro de los resultados de dicho estudio, los autores destacan lo siguiente: tras el
tratamiento, en el grupo experimental se obtuvieron diferencias significativas (p < 0,05) en
la calidad del suefio (49,7 %), la ansiedad (14,1 %), el impacto de la FM (18,3 %), el dolor
(27,9 %), la puntuacion McGill (23,7 %) y los puntos dolorosos (34,4 %). Concluyen que un
programa de biodanza acuatica aporté mejoras en la calidad del suefio, la ansiedad, el dolor

y otros sintomas de la fibromialgia®®.

Por otra parte, Martinez et al.*® realizaron un estudio transversal sobre el efecto de la
catastrofizacion y la ansiedad ante el dolor en la capacidad funcional y el consumo de
farmacos en pacientes con FM, utilizando una muestra de 50 pacientes diagnosticados con
FM atendidos en reumatologia entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2014, y voluntarios de
la Asociacion de Enfermos de Fibromialgia de Asturias. Se registraron variables clinico-
epidemioldgicas, el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia abreviado (CIF), la Escala
de Catastrofizacién ante el Dolor (PCS-SP) y la Escala de Sintomas de Ansiedad ante el
Dolor (PASS-20).

Dentro de los resultados de dicho estudio, destacan lo siguiente: la correlacion de
Spearman entre PCS-SP y PASS-20 fue de 0,67 (p < 0,001), entre CIF y PASS-20 de 0,27
(p =0,05) y entre CIF y PCS-SP de 0,03, sin significacion estadistica. La correlacién con el
consumo de farmacos fue de 0,41 con PASS-20 (p = 0,003), de 0,49 con PCS-SP (p < 0,001)
y de 0,32 con CIF (p = 0,024). El coeficiente de correlacion desde el inicio de los sintomas
fue de —0,21 con CIF (p = 0,14), de —0,16 con PCS (p =0,26) y de —0,25 con PASS-20 (p =
0,08). En relacion con lo anterior, los autores concluyen que los niveles de ansiedad y
catastrofizacion estan fuertemente asociados entre si, aunque ambos muestran una asociacion
débil con la capacidad funcional. Puntuaciones altas en las tres escalas supusieron un
aumento del consumo de farmacos. Con mayor tiempo de evolucion de la FM, parece

disminuir el nivel de ansiedad, la catastrofizacion y la repercusion funcional®.
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En relacién con los efectos de un programa de ejercicios aerébicos y técnicas de
relajacion sobre el estado de ansiedad, la calidad del suefio, la depresion y la calidad de vida
en pacientes con FM, Arcos et al.!” realizaron un ensayo clinico aleatorizado. Mencionan que
el objetivo de dicho ensayo era analizar los beneficios de un programa de ejercicios aerobicos
y técnicas de relajacion progresiva sobre la ansiedad, la calidad del suefio, la depresion y la

calidad de vida en pacientes con FM.

En su metodologia, destacan que realizaron un estudio experimental con grupo control
placebo, asignando de forma aleatoria a 56 pacientes a un grupo de intervencién (ejercicios
aerobicos + técnicas de relajacion progresiva) y a un grupo control placebo (programa de
magnetoterapia simulada). Las dimensiones de estudio fueron la ansiedad (cuestionario
STAI), la calidad del suefio (cuestionario de calidad del suefio de Pittsburgh), la depresion
(test de depresion de Beck) y la calidad de vida (cuestionario SF-36). Las evaluaciones se

realizaron al inicio y al finalizar las 10 semanas de tratamiento.

Dentro de los resultados de este estudio, destacan lo siguiente: finalizadas las 10
semanas de tratamiento, en el grupo de intervencion se obtuvieron diferencias significativas
(p < 0,05) en la duracion del suefio, la ansiedad rasgo y la calidad de vida. Por lo tanto, los
autores concluyen que un programa combinado de ejercicios aer6bicos y técnicas de
relajacion progresiva contribuye a mejorar el descanso nocturno, la ansiedad rasgo y la

calidad de vida en pacientes con FMY’.

Por lo referido por Tuta et al.!8 realizaron una revision sistematica exploratoria en
PubMed y Scopus, considerando articulos en inglés y en espafiol, con datos sobre la FM en
poblacién sobreviviente a la infeccion por SARS-CoV-2. Revisaron los registros de ensayos
clinicos de las bases de datos de la Organizacion Mundial de la Salud, con el objetivo de
mapear la evidencia médica disponible sobre el impacto de la COVID-19 y el sindrome post-
COVID en pacientes con y sin diagndstico previo de FM.

Dentro de los resultados de dicha revisién, destacan lo siguiente: se incluyeron 12

articulos publicados: estudios retrospectivos (n = 4), transversales (n = 2), casos y controles
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(n = 2), estudios cualitativos (n = 2), una cohorte prospectiva (n = 1) y un estudio de corte
longitudinal (n = 1). La poblacién total fue de 3.060 pacientes. Ademads, se incluyeron
registros de un ensayo clinico controlado aleatorizado, un estudio observacional tipo
transversal y uno de casos y controles. La suma total de la poblacién estudiada fue de 173

participantes'®,

En relacién con lo anterior, los autores concluyen que los pacientes sobrevivientes a la
COVID-19, con o sin diagnostico previo de FM, pueden presentar un aumento del dolor
cronico, insomnio, rigidez articular y un deterioro en la calidad de vida. La poblacion con
antecedente de FM puede verse mas afectada por el estrés psicoldgico, la lesion tisular a
estructuras neuromusculares y la inflamacion provocada por la infeccion por SARS-CoV-218,

1.5.3 Antecedentes nacionales

En relacion con informacion nacional sobre la efectividad de la terapia cognitivo
conductual en el tratamiento de la depresién en mujeres diagnosticadas con FM, Villalobos
et al.® llevaron a cabo un estudio piloto de tipo exploratorio en la zona norte de Costa Rica.
El objetivo de dicha investigacion era disminuir los indicadores de depresion a través de un
procedimiento terapéutico grupal, con un enfoque cognitivo conductual, en pacientes
diagnosticadas con FM. Se empled un disefio cuasi-experimental de pre-test/post-test sin
grupo control (de medidas repetidas) y con mediciones intermedias de los indicadores de
depresion. Todas las medidas se registraron en el Inventario Mdltiple de Depresion (MDI),
instrumento desarrollado por David Berna, para medir indicadores de depresion (Valerio,
1997). El pre-test se utiliz6 para determinar el nivel de depresion inicial (linea base), mientras
que el post-test se aplicd una vez concluido el proceso terapéutico, donde la variable

independiente fue el tratamiento grupal cognitivo conductual®®.

Dentro de la muestra utilizada por los investigadores se incluyeron todas las mujeres
que asistieron a la Clinica de Fibromialgia del Hospital San Carlos, entre junio y julio del
afo 2003. Se aplicaron los respectivos consentimientos informados y se incluyeron en la

investigacion a las personas que obtuvieron puntajes superiores a 60 puntos en la escala del
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MDI. Se logré obtener un total de quince participantes, de las cuales cinco desertaron en la

segunda sesion de tratamiento. La muestra final consistio en diez participantes®®.

Como instrumento de evaluacion para el pretest y el post-test se utilizé el Inventario
Multiple de la Depresion (MDI), una escala que permite medir el grado de depresion y sus
caracteristicas, construida y aplicada por David Bernt en 1990, en los Estados Unidos de
América. Existe una version extensa compuesta por ciento dieciocho items (118) y una
version reducida que contiene cuarenta y siete items. La confiabilidad obtenida en muestras
costarricenses a las que se aplico el MDI mostro un valor de “0.80 o superior para la mayoria
de las escalas, resultado que se considera excelente en inventarios de personalidad”®. Los
datos que arroja el estudio piloto parecen demostrar un efecto importante del tratamiento
grupal de tipo cognitivo conductual en la disminucién de los indicadores de depresion en

pacientes diagnosticadas con FM*°,

Por otra parte, Quirds Ramirez M.?° realiz6 una investigacion sobre la hipnosis como
tratamiento del dolor en pacientes con FM, empleando una metodologia de investigacion de
métodos mixtos (Mixed Methods Procedures, Delgado y Gutiérrez, 1999; Hernandez-
Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio) que incluy6 instrumentos cualitativos para
conocer y evaluar diversos aspectos implicados en la percepcion del dolor (creencias,
emociones, conductas de las pacientes) e instrumentos cuantitativos para identificar el grado
de percepcion del dolor causado por el sindrome. Sin embargo, debido a factores de tiempo

y espacio, una limitacion del presente estudio fue que no incluy6 un grupo control.

Esta autora menciona que la terapia se llevo a cabo en la ciudad de Heredia, Costa Rica,
bajo la modalidad de un taller de ocho sesiones grupales, inicialmente con ocho mujeres entre
50y 72 afos, diagnosticadas con FM. El grupo fue seleccionado de una lista de personas con
diagndstico de FM proporcionada por la clinica de atencion primaria de la ciudad Los Lagos
de Heredia, en Costa Rica. En las primeras semanas, dos de las participantes fueron excluidas
debido a problemas particulares de salud, por lo que el programa se complet6 con un grupo

de seis mujeres. Estas seis mujeres también pertenecian al Programa de Adulto Mayor de la
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Clinica CEDCAS de Los Lagos de Heredia, institucion que otorgd el permiso para tratar a

estas pacientes y prestd un espacio en sus instalaciones para llevar a cabo el taller®.

Los resultados obtenidos en un taller de ocho sesiones en el que se utilizo la hipnosis
en la disminucién del dolor, bajo un enfoque cognitivo-conductual, a un grupo de seis
personas diagnosticadas de FM en la ciudad de Heredia, Costa Rica, fueron significativos.
Cada sesion fue estructurada en dos partes: una didactica y otra orientada a la practica de la
hipnosis y la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales. Se entregaron dos discos
compactos, uno con sugestiones de seguridad y autocontrol y otro de disociacion vy
disminucion en la percepcion del dolor. Antes y después del programa, se aplico el
Cuestionario de Dolor de McGill, la Escala Analdgica Visual, la Escala de Ansiedad de
Hamilton y el Inventario de la Depresion de Beck. Los resultados revelan una disminucion
significativa del dolor, asi como un nivel muy bajo de ansiedad y la desaparicion total de la

depresion que presentaron cinco de las participantes al inicio del programa?®.

Dentro de las conclusiones destaca lo siguiente: los resultados presentados en esta
investigacion responden de forma satisfactoria a la pregunta planteada al inicio de este
trabajo. La implementacion de la hipnosis, combinada con técnicas cognitivo-conductuales,
confirma una incidencia directa y significativa en los factores atenuantes del dolor
provocados por esta enfermedad. En Costa Rica, este tipo de intervencidn no ha sido utilizada
previamente en pacientes con FM, y el tratamiento desarrollado en esta investigacion se
presenta como una intervencion clinica valiosa y esperanzadora que permite una mejora

efectiva en el/la paciente®.

El conocimiento de la enfermedad y su sintomatologia, asi como la capacidad de aplicar
herramientas de control interior e identificar distorsiones cognitivas y su repercusion
emocional, ha permitido a las participantes pasar de un estado de indefension e impotencia a
uno de control y poder sobre su sintomatologia. El saber de técnicas que potencian su control
sobre esta condicidn, asi como manejar diferentes estrategias de afrontamiento, ha permitido
a las participantes revaluar su autoestima y poder interior. Se torna necesario realizar mas

estudios con grupos control que empleen esta combinacion de herramientas para permitir una
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mayor evidencia de la terapia y el mantenimiento a largo plazo de las mejoras en los

pacientes?.
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2.1 Enfermedades reumatoldgicas

La FM es una enfermedad de origen reumatoldgico, caracterizada por dolor cronico
generalizado. Antes de entrar en detalles, se hace necesario mencionar ciertas definiciones

en contexto a esto. En relacion con lo anterior, Martinez et al.?! refieren lo siguiente:

Son un grupo de enfermedades con afectacion musculoesqueléticas, que impactan
negativamente en la calidad de vida consecuente a la discapacidad locomotora, siendo
la osteoartritis, artritis reumatoide, gota y FM las de mayor prevalencia en la
actualidad?..

2.2 Reumatismo, antigua definicion de enfermedad

Es importante aclarar el término “reumatismo”, ya que actualmente se sabe que no hace
referencia a una sola enfermedad. Es mas preciso hablar de “enfermedades reumaticas”, dado

que el descriptor “reumatismo” resulta particularmente ambiguo?.

2.3 Fisiopatologia y clasificacion del dolor

Dado que el dolor crénico generalizado es el sintoma mas comun e incapacitante en los
pacientes con FM, a continuacion, se detallard un apartado basico sobre el dolor. En esta

misma linea, Del Arco? refiere lo siguiente:

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular real o

potencial o descrita en términos de tal dafio”??.
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2.3.1 Epidemiologia del dolor

El dolor es la causa mas frecuente de consulta médica y el motivo mas habitual de
solicitud de medicamentos sin receta. Tanto su prevalencia como su intensidad son mayores
en las mujeres y también aumentan con la edad. El mas frecuente es el dolor osteoarticular
(principalmente la lumbalgia), seguido de las cefaleas y, a mayor distancia, el dolor toracico

y el abdominal.??

2.3.2 Tipos de dolor

En esta linea, es importante detallar los tipos de dolor de acuerdo con su duracion,
origen y localizacion, debido a que esto es un punto clave a la hora de esclarecer el

diagnostico en ciertas patologias.

2.3.2.1 Segun su duracion

Dolor agudo:

Es un fenébmeno de corta duracion que generalmente se asocia a un dafio tisular y
desaparece con la curacion de este ultimo. Suele estar claramente localizado y su
intensidad se relaciona con el estimulo que lo produce. Se acompafia de reflejos
protectores, como la retirada de la extremidad dafiada o espasmos musculares y
produce un estado de excitacién y estrés que conlleva un incremento de la presion

arterial®.
Dolor cronico:
Tiene una duracion de méas de 3 o 6 meses, se prolonga mas alla de la curacion de la

lesién que lo origind o se asocia a una afeccion crénica. Tanto la intensidad como la

etiologia y el patrén de evolucidon son muy variables. No tiene una accion protectora
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y estd especialmente influenciado por los factores psicoldgicos, ambientales y

afectivos??.

2.3.2.2 Segun su origen

Dolor nociceptivo:

Es el causado por la activacion de los receptores del dolor (nociceptores) en respuesta
a un estimulo (lesion, inflamacion, infeccion, enfermedad). Como ocurre con el dolor
agudo, suele haber una relacion directa entre su intensidad y la gravedad de la

agresion?2,
Dolor neuropético:

Se origina por un estimulo directo del sistema nervioso central (SNC) o una
lesion de los nervios periféricos. No se relaciona, por tanto, con la estimulacion de

las terminales sensitivas y suele acompariarse de disestesias y parestesias®.
Dolor psicogeno

No se debe a una estimulacion nociceptiva ni a una alteracion neuronal, sino que tiene
una causa psiquica (depresion, hipocondria) o bien se trata de la intensificacion

desproporcionada de un dolor orgéanico que se debe a factores psicol6gicos??.
2.3.2.3. Segun su localizacién
El dolor nociceptivo de divide en:
Dolor somatico:
Cuando se estimulan los receptores de la piel, el sistema musculoesquelético o

vascular. Se caracteriza por estar bien localizado y aunque con frecuencia es

punzante, su tipologia varia de unos pacientes a otros?2,
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Dolor visceral:

Se debe a lesiones o disfunciones de los 6rganos internos, aunque hay visceras que
no duelen, como el higado o el pulmon. Es profundo, continuo y mal localizado e

irradia incluso a zonas alejadas del punto de origen?2.

A continuacion, se detalla una figura donde se informan términos relacionados con el
dolor:

Figura 1. Términos relacionados con el dolor.

Umbral de dolor

Intensidad minima que debe tener un estimulo para que sea percibido como doloroso.

Tolerancia al dolor

Intensidad maxima de un estimulo doloroso que resulta aceptable para un paciente en
una determinada situacién.

Dolor referido

El que se percibe en partes de cuerpo muy alejadas del punto en el que se encuentra la
patologia o lesién que lo produce.

Dolor irradiado

El que se transmite a zonas adyacentes a su punto de origen, generalmente a lo largo de
un nervio.

Neuropatia

Trastorno de la funcién o patologia de un nervio.

Neuritis

Inflamacién de un nervio.

Célico

Dolor abdominal acompafiado de retortijones, ansiedad, sudores y vomitos.

Alodinia

Dolor producido por un estimulo que normalmente no causa dolor.

Anestesia

Privacién total de la sensibilidad a los estimulos.

Hiperestesia

Sensibilidad incrementada ante un estimulo.

Fuente: ilustracion tomada de Curso basico sobre dolor. Tema 1. Fisiopatologia,

clasificacion y tratamiento farmacol6gico?.
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Continuando con la idea anterior, Hall.?%, en el libro Guyton y Hall Tratado de

Fisiologia Médica, refiere lo siguiente en relacion con la fisiologia del dolor:

2.4 Receptores para el dolor y su estimulacion

Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas libres, se encuentran
extendidos en las capas superficiales de la piel, asi como en ciertos tejidos internos, como
periostio, las paredes arteriales, las superficies articulares y hoces y la tienda en la boveda

craneal®.

2.4.1 Estimulos que excitan los receptores para el dolor: mecanicos, términosy quimicos

El dolor puede despertarse por multiples estimulos, que se dividen en estimulos
dolorosos mecénicos, térmicos y quimicos. A grandes rasgos, el dolor réapido se
suscita a partir de los tipos de estimulos mecanico y térmico, mientras que el dolor

lento puede surgir con cualquiera de las tres?.

2.4.2 Naturaleza no adaptativa de los receptores para el dolor

Al revés que la mayoria de los otros receptores sensitivos del cuerpo, la adaptacion
de los receptores para el dolor es muy escasa y a veces nula en absoluto. En realidad,
bajo ciertas condiciones, la excitacion de la fibras para el dolor crece cada vez mas,
sobre todo el tipo lento, sordo, nauseoso, si el estimulo doloroso persiste, este

aumento de la sensibilidad en los receptores para el dolor se llama hiperalgesia®.

2.4.3 Velocidad de la lesion tisular como estimulo para el dolor

Cualquier persona media empieza a percibir dolor cuando la piel se calienta por
encima de 45 °C. Esta también es la temperatura a la que comienzan a dafarse los
tejidos por el calor; en efecto, al final acabaran quedando destruidos si la temperatura

permanece por encima de este nivel indefinidamente. Por tanto, de inmediato salta a
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la vista que el dolor producido por el calor guarda una intima relacién con la velocidad

de la lesion tisular y no con el dafio total que ya haya sucedido?.

2.4.4 La isquemia tisular como causa de dolor

Cuando queda bloqueado el flujo sanguineo hacia un tejido, este suele volverse muy
doloroso en cuestion de unos minutos. Cuanto mayor sea el metabolismo de este

tejido, més rapida sera la aparicion del dolor %3

2.4.5 El espasmo muscular como causa de dolor

El espasmo muscular también es una causa frecuente de dolor y representa el
fundamento de muchos sindromes clinicos dolorosos. En este caso, probablemente
obedece en parte al efecto directo que ejerce el espasmo muscular sobre la
estimulacion de los receptores para el dolor mecanosensibles, pero también podria
desprenderse del efecto indirecto causado por este fenémeno al comprimir los vasos

sanguineos y generar una isquemia?>.

2.4.6 Vias dobles para la transmision de las sefiales de dolor en el sistema nervioso

central

A pesar de que todos los receptores para el dolor consisten en terminaciones nerviosas
libres, estas estructuras utilizan dos vias distintas para transmitir sus sefiales
respectivas hacia el sistema nervioso central. Ambas guardan una correspondencia
béasica con los dos tipos de dolor: una via para el dolor rapido agudo y otra via para

el dolor lento cronico®.
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2.4.7 Fibras periféricas para el dolor: fibras «rapidas» y «lentas»

Las sefiales correspondientes al dolor rapido agudo nacen con estimulos dolorosos de
tipo mecanico o térmico; su transmisién sigue los nervios periféricos hasta la médula
espinal a través de pequefias fibras de tipo AS a una velocidad entre 6 y 30m/s.

En relacion con lo anterior, a continuacion, se presenta una figura donde se ilustra la
transmision de sefiales de dolor rapido agudo y lento crénico, hacia la medula espinal y a
través de esta hacia el cerebro.

Figura 2. Transmision de sefiales del dolor rapido agudo y lento crénico.

3

Fuente: ilustracion tomada de Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Médica®.

2.4.8 Vias dobles para el dolor en la médula y en el tronco del encéfalo: los fasciculos
neoespinotalamico y paleoespinotalamico

Al penetrar en la médula espinal, las sefiales de dolor toman dos caminos hacia el
encéfalo, a través: 1) fasciculo neoespinotalamico, 2)  fasciculo
paleoespinotalamico®.



47

2.4.9 Fasciculo neoespinotalamico para el dolor rapido

Las fibras rapidas para el dolor de tipo A8 transmiten basica mente esta sensacion en
la modalidad térmica aguda y mecanica. Acaban sobre todo en la lamina 1 (Iamina
marginal) de las astas dorsales, y alli excitan las neuronas de segundo orden

pertenecientes al fasciculo neoespinotalamico. %.

2.4.10 Terminacion del fasciculo neoespinotalamico en el tronco del encéfalo y el talamo

Unas pocas fibras del fasciculo neoespinotalamico acaban en la formacion reticular
del tronco del encéfalo, pero la mayoria pasan de largo hacia el tdlamo sin realizar
paradas, y terminan en el complejo ventrobasal junto al fasciculo de la columna

dorsal-lemnisco medial encargado de la sensibilidad tactil 2.

A continuacion, se presenta la figura 3, que ilustra la transmision de sefiales dolorosas
hacia el tronco del encéfalo, el talamo y la corteza cerebral a través de la via del dolor répido

punzante y la via del dolor lento urente.
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Figura 3. Transmision de sefiales dolorosas hacia el tronco del encéfalo, talamo y

corteza cerebral.

Talamo
4——-——— Nicleos
& intralaminares

4

Complejo ”
ventrobasal
y grupo
nuclear
posterior Fibras para
el dolor
Fibras para «lentas»
el dolor
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reticular

Fasciculos
para el dolor

Fuente: ilustracion tomada de Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Médica®.

2.5 Fibromialgia

Entrando propiamente al tema de la FM, lo primero que cabe mencionar es la definicién

de esta. En relacion con lo anterior, Ramirez et al.?*indican lo siguiente:

Es una enfermedad que representa la tercera causa de dolor musculoesquelético
cronico, después de la artrosis de rodilla y lumbago Estd asociada con fatiga,
alteraciones del suefio, problemas de memoria y del animo y sintomas somaticos, de

intensidad variable y relacionados con las comorbilidades de los pacientes.

2.5.1 Epidemiologia de la FM
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En relacion con la epidemiologia, Cabo et al.?® refieren lo siguiente: “La FM afecta
como promedio a un 2,10 % de la poblacion mundial; al 2,31 % de la europea; al 2,40 % en
la poblacion espafiola”?®. Ademas, estos mismos autores refieren que la FM supone una
dolorosa pérdida de la calidad de vida de las personas que la presentan y los costes
econdmicos son enormes: en el caso espafiol, se han estimado en mas de 12 993 millones de
euros anuales®®. Cabe destacar que, a nivel nacional, se carece de un porcentaje exacto acerca
de la epidemiologia; sin embargo, los autores de investigaciones nacionales acerca de la FM
mencionan las cifras de afectacion de promedio general a nivel mundial. En cuanto a los

datos epidemioldgicos, Solano Pochet?® refiere lo siguiente:

Fibromialgia es una causa comin de dolor cronico y la causa mas comun de dolor
musculoesquelético generalizado en mujeres de 20 a 55 afios, es mas comun en
mujeres. Ocurre con mayor frecuencia en individuos ambiciosos, ocupados, con
estrés constante y desempleados. La prevalencia incrementa con la edad y nivel de

educacion?®.

2.5.2 Historia de la FM

En relacion con hechos histéricos acerca de la FM, Arreddondo et al.?” indican los

siguientes hechos:

En 1750, el médico britanico sir Richard Manningham en su publicacion “Sintomas,
naturaleza, causas y cura de la febricula o fiebre pequefia: cominmente Ilamada fiebre
nerviosa o histérica; la fiebre de los espiritus; vapores, hipo o bazo”, cita
descripciones similares a las hechas por Hipdcrates que podrian corresponder a

firbomialgia.

Por otra parte, en 1947, Boland y Corr, oficiales medicos del ejército estadounidense
propusieron que la fibrositis no era mas que un “reumatismo psicdgeno”. Phillip
Ellman, en 1950, junto con David Shaw, respaldan esta teoria, y a partir del afio 1963,

se establece una escuela psico-reumatica donde se hace referencia al dolor por auto
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alimentacion, en donde una personalidad especial provoca una tension mantenida que
genera espasmo muscular y éste, a su vez, genera dolor, completandose de esta

manera el circulo estrés-espasmo-dolor’.

Por altimo, en 1968, Kraft, Johnson y Kabam, establecen criterios diagnosticos
basados en los puntos sensibles, la dermatografia y el alivio con el enfriamiento a
base de cloruro de etilo. En 1972, Hugh Smythe describe la enfermedad en los
términos modernos, “dolor generalizado y puntos de sensibilidad”. En 1975, Harvey
Moldofsky 'y el mismo Smythe, realizaron el primer estudio con
electroencefalogramas, donde descubrieron que los pacientes con fibrositis mostraban
un patrén de inclusion de ondas alfa, propias del suefio superficial, en lugar de las
ondas delta del suefio profundo, dando la impresién de un suefio no reparador. En
1976, Hench propone el término de “fibromialgia”, y lo define como una forma de
reumatismo no articular. En 1992, la FM es reconocida como una enfermedad por la
OMS vy es clasificada con el codigo M79.7 de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, en cuya revision CIE-10 la clasifica dentro de los reumatismos?’.

2.5.3 Clasificacion de la FM

A continuacion, se detalla una clasificacion de la FM que permite clasificar a los

pacientes en cuatro grupos. En relacion con lo anterior, Elenguer et al.?® refieren lo siguiente:

Fibromialgia idiopatica (tipo I)

Estos autores refieren que es un subgrupo con FM con sensibilidad extrema al dolor,
no asociada cona procesos psiquiatricos. En este subgrupo de pacientes no se identifican
procesos sistémicos o locales asociados ni enfermedades psiquiatricas y, por tanto, se

desconoce por completo la etiopatogenia del proceso?.
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Fibromialgia asociada con enfermedades crénicas (tipo 11)

A pesar de que han descrito casos de FM en pacientes con enfermedades crénicas de
casi cualquier etiologia (degenerativa, autoinmune, endocrinoldgica, infecciosa o
neoplasica), no cabe duda de que la gran mayoria de casos se diagnostican en pacientes con
enfermedades crdnicas que cursan con disfuncion y, sobre todo, con dolor diario (en mayor
0 menor grado). La mayoria de estas enfermedades pueden encuadrarse dentro del &mbito

reumatoldgico y autoinmune?®,

Fibromialgia asociada con enfermedades sistémicas (tipo 11a)

Refieren que son aquellos pacientes que presentan enfermedades reumatoldgicas y
autoinmunes con afectacion sistémica, donde destaca la artritis reumatoide,
espondiloartropatias inflamatorias hasta las autoinmunes sistémicas como el lupus

eritematoso sistémico, miopatias inflamatorias?.

En este subgrupo de pacientes, la principal hipdtesis etiopatogénica seria la aparicion
de la FM como consecuencia del caracter cronico de sus enfermedades de base, para lo que
resulta especialmente importante definir con la mayor exactitud posible el momento temporal
de diagndstico de la enfermedad de base y la fecha en la que se diagnosticé la FM. En
ocasiones, no es facil e, incluso, podrian incluirse en este grupo pacientes con aparicion
simultanea de ambos procesos, pero siempre debe intentarse separar en el tiempo la aparicién
de la enfermedad de base respecto a la FM?8,

Fibromialgia asociada con enfermedades crénicas locorregionales (tipo 11b)

Se han descrito la existencia de FM en pacientes con procesos locorregionales de
evolucion cronica, de los que destacan las alteraciones estructurales mecanicas o
degenerativas extensas del raquis (lumbalgia cronica) y las enfermedades metabdlicas dseas,

como la osteoporosis y la osteomalacia?®.
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Fibromialgia en pacientes con enfermedades psicopatoldgicas (tipo 111)

El aspecto clave en la clasificacion de estos pacientes es intentar llegar a un diagndstico
de alteracion psicopatoldgica previa al diagndstico de la FM. En este subgrupo de pacientes
resulta crucial la contribucién del psiquiatra, que debe evaluar con detalle los aspectos
psicopatoldgicos y sociales que influyen en el estado de salud del paciente?®,

La FM en estos pacientes se considera una manifestacion somatica de un proceso
psicopatoldgico subyacente tanto de tipo afectivo como de personalidad, en la que el dolor
seria el medio a través del cual los pacientes canalizarian todo su malestar psicoldgico
subyacente?®. Cabe destacar que la presente investigacion se relaciona intimamente con este
tipo de FM, ya que mas adelante se abarcara el manejo psiquiatrico que se les brindan a estas

pacientes y las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes?.

Fibromialgia simulada (tipo 1V)

Por ultimo, el enorme impacto mediatico y social de la FM ha originado un aumento
exponencial de las consultas que reciben especialmente los médicos de atencion primaria y
los reumat6logos por parte de pacientes que presentan un cuadro clinico que
sindromicamente sugiere una FM. Simulan el padecimiento de una enfermedad cuyas
caracteristicas son facilmente conocidas a través de Internet y que no posee una prueba o

grupo de pruebas objetivo que permitan un diagndstico de certeza®.

2.5.4 Etiopatogenia de la FM

De acuerdo con lo expuesto por Guzman et al.?, en relacion con la etiopatogenia de la

FM, exponen lo siguiente:

Existen componentes genéticos y ambientales que pueden propiciar el desarrollo de
la FM, estos factores se dividen en factores genéticos y factores ambientales. Se ha
observado una predisposicion genética a desarrollar FM con una probabilidad ocho

veces mayor en familiares directos de un paciente con esta patologia, ademas en
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diversos estudios se han descrito polimorfismos en el gen catecol-o- metiltransferasa,

existiendo asi un déficit en la degradacion de las catecolaminas.

En lo que respecta al factor ambiental se ha observado que en quienes durante su
nifiez sufrieron situaciones como conflictos familiares, limitacion econdmica, abuso
sexual, socializacién inadecuada, muerte de alguno de los padres, etc. La FM se

presenta con mayor frecuencia.

El dolor cronico se ha descrito como posible factor del desarrollo de FM, ya que ante
dicho dolor habra una sensibilizacion de las fibras ascendentes, las cuales viajan al
corddn posterior de la médula espinal llegando a la corteza y tdlamo a través del haz
espinotalamico, al estar facilitadas estas vias generaran también, ante estimulos
continuos, que disminuya la respuesta inhibitoria al dolor. Todo esto en conjunto

traera consigo una sensacion anormal de dolor y anodinia?.

2.5.4.1 Fisiopatologia de la FM

La FM es una patologia que engloba multiples factores asociados a su fisiopatologia
como infecciones, estrés, obesidad, depresion, trauma y ansiedad. En relacién con lo anterior

Guzman et al.? exponen lo siguiente:

2.5.4.2 Genética

Se ha evidenciado que los pacientes que tienen un familiar en primer grado con esta
patologia, tienen una probabilidad ocho veces mayor de desarrollar la enfermedad. Se
han encontrado polimorfismos en los genes catecol- O-metiltransferasa, receptor de

dopamina tipo 4, serotonina 5 hidroxitriptamina y receptor de serotonina?.
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2.5.4.3 Factores estresantes y ambientales

Por otra parte, varias infecciones se han relacionado con el desarrollo de la FM como
infeccion por virus de Epstein Barr, parvovirus y enfermedad de Lyme, aunque se ha
descrito que cualquier infeccion que provoque elevadas temperaturas y periodos
prolongados en cama puede ser de- tonante de desarrollar fibromialgia. Se ha
asociado a mayor probabilidad de desarrollar fibromialgia a pacientes que han sufrido

situaciones estresantes tales como abuso infantil, catastrofes y exposicion a la guerra?.

2.5.4.4 Centralizacién del dolor

Los pacientes con fibromialgia muestran una sensibilidad hiperalgesia a la
estimulacién mecanica, térmica y eléctrica. EI dolor generalizado central ocurre por
una lesion constante y repetida en las fibras nociceptivas periféricas cuyo ndcleo y
relevo neuronal se encuentran desde la médula hasta el dorsal, generando asi poco a

poco un dolor generalizado por la facilitacion de vias nerviosas.

Estos autores refieren que, A nivel cerebral se ha detectado una disminucién en el
funcionamiento taldmico asi como cambios morfoldgicos en el giro temporal derecho
tdlamo posterior izquierdo y aumento de la sustancia gris. Ademas en la FM esta
alterado el mecanismo de amortiguacion descendente, mediante el cual se modula la

respuesta al dolor, mecanismo que esté inhibido en las personas con fibromialgia.

Por otra parte, se ha demostrado mediante estudios de PET que en pacientes con
diagnostico de fibromialgia la liberacion de dopamina se reduce ante estimulos
dolorosos. También se ha descubierto un componente endocrinoldgico, ya que se
observan alteraciones en el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal con un exceso de
cortisol sin fluctuaciones durante el dia y que reduce la respuesta suprarrenal ante el

estrés.
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Por altimo, se ha descrito que en pacientes con fibromialgia a la capacidad de
vasoconstriccion microcirculatoria se ve reducida, propiciando asi la hipotension.

También se han detectado alteraciones del suefio y anomalias cardiacas®.

A continuacién, se presenta la figura 4, que ilustra los neurotransmisores del sistema
nervioso central (SNC) que influyen en el dolor. Estos neurotransmisores establecen la
ganancia o el control de volumen en el procesamiento del dolor del SNC. EI SNC, compuesto
por la médula espinal y el cerebro, establece la ganancia en el procesamiento del dolor y
puede actuar para facilitar o inhibir la transmision del dolor. Los sistemas de
neurotransmisores de la izquierda tienden a aumentar o facilitar la transmision del dolor,
mientras que los de la derecha generalmente la inhiben. Las flechas indican la direccion de
la anomalia en los niveles de ese neurotransmisor en la FM. Casi todos los sistemas de
neurotransmisores que aumentan la ganancia se incrementan en la FM, mientras que casi
todos los sistemas que generalmente disminuyen la ganancia se reducen en la FM. El sistema
opioide enddgeno es la excepcion, con aumentos en la actividad de los opioides enddgenos
en la FM. Ademas, se cree que esto podria ser una de las razones por las que los opioides
parecen ser menos eficaces en la FM. Junto a cada neurotransmisor se encuentran las clases
de farmacos que son eficaces en la FM y que probablemente ejerzan sus efectos, al menos en

parte, a través de ese sistema de neurotransmisores?®.
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Figura 4. Neurotransmisores del SNC que influyen en el dolor en los pacientes con
FM.
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Fuente: figura tomada de Fibromialgia y condiciones relacionadas?.
2.6. Datos clinicos en la FM

Los pacientes que padecen FM sufren de dolor generalizado, acompafado de otros
sintomas como: fatiga, suefio de mala calidad, dolor de cabeza, cistitis intersticial, ansiedad,
depresion, entre otros?. A continuacion, se explican una serie de manifestaciones clinicas que

se presentan comunmente en las pacientes con FM:
2.6.1 Dolor

El sintoma cardinal de la enfermedad es el dolor, es un tipo de dolor muscular
profundo, intenso, palpitante, quemante y persistente que afecta toda la superficie
corporal. Este sintoma puede ser progresivo, se desarrolla lentamente a lo largo de los
afios o puede aparecer de forma aguda despues de un trauma (ya sea fisico o

emocional)?.
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2.6.2 Desordenes del suefo

Otro de los sintomas mas frecuentes que aqueja a los pacientes (hasta 90 % de los
pacientes con FM) es la mala calidad del suefio y desordenes del mismo y se ha
demostrado en diversos estudios que hay una estrecha relacion entre el dolor y la mala
calidad del suefio de los pacientes (esto crea un circulo vicioso, la mala calidad del
suefio provoca dolor y el dolor provoca mala calidad del suefio)?.

En esta misma linea, Prados et al.*° refieren lo siguiente en cuanto a las patologias del
suefio asociadas con las pacientes con FM:

Las personas que padecen FM cumplen con los requisitos diagnosticos de diversas
patologias bien definidas por la Clasificacion Internacional de los Trastornos del
Suefio. Las distintas caracteristicas descritas respecto a la continuidad y arquitectura
del suefio son compatibles con el diagndstico de insomnio, que es el trastorno mas

frecuente en estos pacientes, y afectaria a la mayoria de personas con fibromialgia.

Ademas, los pacientes con FM pueden presentar sindrome de apnea del suefio,
sindrome de movimientos periddicos de las piernas durante el suefio y sindrome de
piernas inquietas. Ademas estos autores refieren que, la presencia de problemas
respiratorios durante el suefio en personas que padecen FM puede ser una de las
causas de la exacerbacién del dolor y del marcado empeoramiento de la calidad del

suefio.

Otro trastorno del suefio frecuente en la FM y que dificulta la consolidacion de un
suefio reparador es el sindrome de piernas inquietas, caracterizado por sensaciones
desagradables en las piernas y un impulso incontrolable de moverlas durante el
descanso. En la FM esta condicidn puede llegar a ser hasta 10 veces més frecuente
que en los sujetos que no padecen este sindrome. Los pacientes con FM y sindrome
de piernas inquietas muestran un marcado empeoramiento de los sintomas
relacionados con una mala calidad de suefio, especialmente manifiestan un notable

incremento en la somnolencia diurna®.
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2.6.3 Dificultades cognitivas

En relacion con las dificultades cognitivas, estudios han demostrado que un 50 a un
90 % de los pacientes con esta patologia presentan dificultades del lenguaje, déficit
de atencién y otro tipo de desérdenes del pensamiento. Estos sintomas descritos
previamente pueden exacerbase a causa de factores relacionados como el dolor, la

fatiga, depresion y mala calidad del suefio?.
En linea con lo anterior, Leza®! refiere lo siguiente:

Algunos psiquiatras incluyen la FM y los sindromes de dolor crénico dentro de un
grupo denominado enfermedades del espectro afectivo(affective spectrum disorder,
ASD), junto con depresion mayor, déficit de atencion con hiperactividad, bulimia
nerviosa, distimia, trastorno de ansiedad generalizada, sindrome de colon irritable,
migrafia, trastorno obsesivo-compulsivo, reacciones de panico, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno premenstrual y fobia social, todas ellas entidades que

responden —en distintos grados— a tratamientos antidepresivos®..
Por su parte, Gelonch et al.* mencionan lo siguiente en cuanto dificultades cognitivas:

Las diferentes investigaciones que han registrado el grado de repercusion de la
disfuncion cognitiva en la calidad de vida de las personas con FM coinciden en
sefialar este aspecto como claramente relevante, calificando los problemas de
memoria y atencion con gran impacto en la funcionalidad de los pacientes, después
de los problemas derivados del dolor, la rigidez matutina, los trastornos del suefio y
la fatiga?.

2.6.4 Sintomas neuroldgicos

“También debemos tener en cuenta que 95 % de los pacientes muestran sintomas
consistentes con neuropatia periférica como parestesias, entumecimiento, sensibilidad a

cambios extremos de temperatura, dolor severo a la presion o debilidad en extremidades’?.
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Hay evidencia de que los pacientes con FM presentan las siguientes anormalidades

neuroldgicas detectables?:

» Hipoestesias 88 %

« Dolor neuropético 80 %

« Debilidad en extremidades 90 %

« Incremento en la latencia de los reflejos de Hoffmann 33 %

o Desmielinizacién segmentaria sin signos de inflamacion (que indica la
ausencia de polineuropatia inflamatoria) 36 %

« Dolor radicular (en cuello 42 %, en espalda 53 % y radiado a pierna 19 %) }

2.7 Estudios de neuroimagen en la FM

Cabe mencionar que diversas investigaciones actuales sugieren que la FM es una
enfermedad causada por una alteracion en el procesamiento de la sefial dolorosa en el SNC.
En los Gltimos afos, gracias al avance de las técnicas de imagen cerebral no invasivas, se ha
podido investigar como actlan las diferentes &reas del sistema nervioso en la etiopatogenia
de enfermedades que hasta ahora se consideraban de perfil funcional®.

2.7.1Tipos de estudios en neuroimagen

En relacion con lo anterior, Gomez et al.*®* mencionan los tipos de estudios en

neuroimagen aplicadas en el estudio de pacientes con FM:

Hasta ahora se han utilizado diferentes técnicas de imagen cerebral en el estudio de
la FM, que podemos agrupar en cinco clases: estudios de actividad metabolica basal,
estudios anatémicos, estudios moleculares, estudios tras aplicacion de un estimulo o
realizacion de una tarea y estudios tras tratamiento experimental®. A continuacion se

detallan los siguientes:
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2.7.2 Estudios de actividad metabdlica basal

Inicialmente, la forma de valorar la funcion cerebral se basaba en estudios que median
el metabolismo basal, en sujetos que no realizaban ninguna tarea, y no se aplicaba
ninguna intervencion sobre ellos. Habitualmente se trataba de estudios con grupo
control, emparejando a los pacientes con FM con sujetos sanos de similares
caracteristicas demograficas. Con ellos se esperaba encontrar la alteracién metabdlica
que diferenciase la FM del resto de la poblacion, y que sirviera como marcador de su

gravedad3,

2.7.3 Estudios anatdmicos

Se basan en el simple estudio de la estructura cerebral, no requieren la participacion
del sujeto en ninguna tarea en particular y no se realiza actividad experimental alguna.
Miden la cantidad de sustancia gris y sustancia blanca de cada area cerebral. Ademas,
refieren que utilizan la RM como base para su estudio. Una técnica complementaria
es el analisis del espesor cortical, que estima el espesor del manto de la corteza

cerebral®s,

Dentro de los resultados que exponen estos autores se encuentran los siguientes:

2.7.4 Cambios anatémicos de la sustancia gris

En el primer estudio en que se valoraron las alteraciones estructurales de la sustancia
gris en 10 pacientes con FM, se objetivd una reduccion de la cantidad total de esta,
que ademas fue mas prominente en pacientes de mayor edad. Estudios posteriores con
mayor numero de pacientes muestran, en cambio, reducciones parciales de la
sustancia gris, sobre todo en areas que estan consideradas parte integral de las vias
relacionadas con el dolor, como la corteza cingulada anterior y me- dial, la corteza

prefrontal medial y la insula®.
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2.7.5 Cambios anatdmicos en la sustancia blanca

Existe evidencia de que una baja fraccion de anisotropia, o lo que es lo mismo, una
disminucion de la mielinizacion de la sustancia blanca, se relaciona con una baja
difusividad axial. Ademas en la FM hay estudios que han descrito cambios en la
sustancia blanca. En uno de ellos se objetiva reduccion global en la sustancia blanca,

en regiones que conectan con la sustancia gris®.

2.8 Comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes asociados a FM

Tomando en cuenta lo expuesto por diversos autores, donde refieren una asociacion de
la FM con trastornos psiquiatricos, el siguiente apartado de esta investigacion se dedicara a
identificar las comorbilidades psiquiatricas méas frecuentemente asociadas con la FM. En

relacion con lo anterior, Revuelta et al.® exponen lo siguiente:

La depresion y la ansiedad son patologias con una alta prevalencia en la actualidad,
en cuya etiologia influyen tanto factores endégenos como exdgenos, entre los que
cabe destacar una sociedad cada vez mas exigente en el terreno personal, la actividad
laboral estresante, la situacion econdmica, etc. En la poblacion sin el padecimiento
de fibromialgia existe una alta prevalencia de estas patologias, pero se ha descrito una

mayor asociacion con la fibromialgia®.
2.9 Clinica de los trastornos psiquiatricos en los pacientes con FM
La depresion como sindrome comprende una serie de sintomas cardinales, que pueden

variar en cuanto a presencia y a intensidad, en funcion del paciente®. A continuacion, se

detallan los sintomas bésicos:
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2.9.1 Sintomas afectivos

El sintoma nuclear es la tristeza patoldgica o humor depresivo. Se caracteriza por un
sentimiento negativo, desagradable, displacentero, que a veces resulta dificil de
expresar, e incluso de percibir. En ocasiones esta tristeza puede quedar enmascarada
por la sintomatologia restante, como podria ser el caso de los pacientes afectos de
FM, en los que es més frecuente la presencia de somatizaciones que un humor
realmente deprimido. Otros sintomas afectivos que pueden presentarse son: disforia
(animo depresivo con sensacion de malestar general, mostrandose irritados,
enfadados, pesimistas), anhedonia (disminucion o incapacidad para obtener placer),
ansiedad y angustia, irritabilidad, apatia®.

2.9.2 Sintomas cognitivos

Puede aparecer un enlentecimiento del curso del pensamiento (bradipsiquia). El
contenido del pensamiento se caracteriza por ser negativista, pesimista, con excesivas
preocupaciones y rumiaciones negativas y desagradables. Pueden aparecer
sentimientos de desesperanza, inutilidad, baja autoestima, ruina, hipocondria, ideas
de muerte y suicidio. Estas pueden ser ideas sobrevaloradas o ser realmente delirantes.
Dentro de la esfera cognitiva, no es infrecuente la aparicion de clinica

pseudodemencial, que suele remitir al mejorar el estado del &nimo®.

2.9.3 Sintomas somaticos

En el caso de pacientes con enfermedades médicas, suelen ser los sintomas que con

mayor frecuencia aparecen®. Distinguiremos entre:

Trastornos vegetativos: destaca la astenia y fatigabilidad, lo que produce una falta
global de vitalidad, sobre todo en las primeras horas del dia. Aparecen cefaleas
atipicas, algias diversas, trastornos digestivos (pérdida de apetito o bulimia, sequedad

de boca, dispepsias, alteraciones del ritmo intestinal), pérdida de la libido (pérdida de
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interés sexual, impotencia por falta de ereccion o frigidez), y trastornos del equilibrio

(como vértigos)®.

e Trastornos de los ritmos vitales: alteracion del ritmo circadiano actividad-descanso
(se pueden presentar dos patrones, uno en el que el paciente se encuentra peor por la
mafana, y se produce mejoria vespertina, 0 viceversa), ritmo del suefio (suele
aparecer insomnio de mantenimiento, con lo que el paciente presenta somnolencia
diurna y suefio no reparador), ritmo estacional (el patron mas frecuente es el

empeoramiento o recaida en primavera y otofio, sobre todo en el cambio de estacion)®.

2.9.4 Sintomas conductuales

Llanto frecuente e inmotivado, alteraciones de la actividad psicomotora, disminucion
del rendimiento en los diferentes aspectos de la vida, y tendencia al aislamiento. Las
alteraciones mas graves son el intento de suicidio y el suicidio consumado (poco

frecuentes en fibromialgia).

En la fibromialgia la clinica depresiva suele derivar de diversos motivos, ya que estos
pacientes tardan un periodo de tiempo entre la aparicién de los sintomas y el
diagndstico, por lo que pasan por una fase de incomprension, vacio, en el que ni
profesionales ni familiares comprenden lo que les ocurre. A esto se le unen las
dificultades en la vida diaria debidas a la propia clinica de la fibromialgia. Tampoco
podemos descartar que sean dos procesos independientes que se solapan en el tiempo,
por lo que como hemos citado anteriormente, es necesario realizar una correcta

anamnesis®.

En las alteraciones afectivas en general, existen diferentes sindromes o subtipos
depresivos que sirven de partida para el estudio de esta patologia psiquiatrica. En el caso de

la FM8, los cuadros mas frecuentes que podemos encontrar son:
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2.10 Trastornos adaptativos con humor depresivo, 0 ansioso-depresivo

Son cuadros reactivos a la propia enfermedad, no llegan a cumplir los criterios
diagnosticos de trastorno depresivo mayor ni de distimia, por la intensidad o duracion
de la sintomatologia. Suelen remitir con el tratamiento adecuado. En los casos en los
que existe también sintomatologia ansiosa (que explicaremos més adelante), esta

suele enmascarar la clinica depresiva®.

2.11 Distimia

Es el término que se utiliza para la depresion cronica, tanto en el DSM-V como en el
CIE-10. Seria un cuadro depresivol2 de mas de dos afios de duracion y que no es
continuacion de un trastorno depresivo mayor, de comienzo insidioso y reactivo a
diferentes situaciones, curso crénico persistente o con fluctuaciones. Permite un
funcionamiento adecuado del sujeto, lo que no excluye la necesidad de tratamiento.
Puede ser primaria o secundaria, en este Gltimo caso es frecuente que sea reactiva a

enfermedades médicas cronicas, como es el caso de la fibromialgia®.

2.12 Trastorno depresivo mayor

En este caso se deben cumplir los criterios diagnésticos DSM-5, los cuales se resumen

en la figura 5.
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Figura 5. Criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de depresion mayor.

A. Cinco (0 més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo;
al menos uno de los sintomas es (1) estado de dnimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.
Nota: no incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccién médica.

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segtin se desprende de la informacidn subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza)
o de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).
(Nota: en nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacién subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento
del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energfa casi todos los dfas.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dfas (no simplemente el autorreproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dfas (a partir de la informacién subjetiva o de la observacién
por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccién médica.

Nota: los Criterios A-C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catdstrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave)
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden
simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberfa pensar atentamente en

la presencia de un episodio de depresién mayor ademds de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisién requiere inevitablemente el criterio clinico
basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.’

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro
trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo manfaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos
de otra afeccién médica.

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®*.

A continuacién, se presenta la figura 65, que representa las regiones encefalicas

implicadas en los afectos y los trastornos del estado de animo.
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Figura 6. Regiones encefalicas implicadas en los afectos y los trastornos del estado de

animo.

A

Corteza
prefrontal
orbitaria

Corteza
prefrontal
dorsolateral

Corteza
prefrontal
ventromedial

Corteza
cingulada

. anterior
Amigdala

Hipocampo

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria3.

Seguidamente, se presenta la figura 7, la cual representa una mujer durante un estado
de depresion profunda con retraso psicomotor en la figura (A) y dos meses mas tarde, después
de su recuperacion (B). Obseérvese la inclinacion hacia abajo de las comisuras de sus labios,

su postura encorvada, su vestimenta descuidada y su peinado durante el episodio depresivo3.
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Figura 7. A: Mujer con un estado de depresion profunda; B: dos meses mas tarde

después de la recuperacion.

Fuente: fotografia tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®.

En esta misma linea, se presenta la figura 8, la cual representa un peculiar pliegue en
forma de triangulo en el angulo nasal del parpado superior, el pliegue estd asociado
frecuentemente con la depresion y se conoce como pliegue de Veraguth, fue descrito por el
neuropsiquiatra Suizo Otto Veraguth. La fotografia ilustra esta caracteristica fisiognémonica
en un varon de 50 afios con un episodio depresivo mayor. Ademas, agrega que este pliegue
puede observarse en personas que no presentan una depresion clinica, que se puede observar
en un estado de animo ligeramente deprimido.
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Figura 8. Fotografia que ilustra caracteristica fisiognémonica conocida como pliegue

de Veraguth en un paciente varon de 50 afios en un episodio depresivo mayor.

Fuente: fotografia tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®.

2.13 Trastornos neuroticos en la FM

Ademas de la depresion, los pacientes con FM tienen mayor incidencia de presentar
este tipo de trastornos, dentro de los cuales se incluyen: trastornos de ansiedad, tanto crisis

de panico como trastornos de ansiedad generalizada (TAG), fobias simples y sociales.

2.13.1 Ansiedad

En relacion con lo anterior, Sadock et al.®*, en el libro Sinopsis de Psiquiatria, refieren
lo siguiente en cuanto a la ansiedad:

Los trastornos de ansiedad estan asociados con una morbilidad significativa y a
menudo son cronicos y refractarios al tratamiento. Los trastornos de ansiedad pueden

considerarse una familia de trastornos mentales distintos, pero relacionados, que
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incluyen los siguientes: 1) trastorno de panico; 2) agorafobia; 3) fobia especifica; 4)

trastorno de ansiedad social o fobia social, y 5) trastorno de ansiedad generalizada.

2.13.2 Ansiedad normal

Sadock et al.3 refieren lo siguiente sobre la ansiedad normal:

Todo el mundo experimenta ansiedad, que se caracteriza la mayoria de las veces por
una sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga, a menudo acompafiada de
sintomas vegetativos como cefalea, diaforesis, taquicardia, opresion toracica,
malestar epigastrico e inquietud, y que se manifiesta por la incapacidad de estar
sentado o de pie durante mucho tiempo. La constelacién concreta de sintomas

presentes durante la ansiedad tiende a variar entre los individuos.

A continuacién, se presenta la figura 9, que menciona las manifestaciones periféricas

en un paciente con ansiedad.

Figura 9. Manifestaciones periféricas de la ansiedad.

» Diarrea

» Epigastralgia

» Hiperhidrosis

» Hiperreflexia

» Inquietud (p. ej., caminar de un lado a otro)
» Midriasis

» Palpitaciones

» Parestesias de las extremidades

» Polaquiuria, retraso en el inicio de la miccién, urgencia miccional
» Sincope

» Taquicardia

» Temblores

» Vértigo, mareos

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®.
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Dentro de los trastornos de ansiedad, las crisis de angustia se dan con mayor

frecuencia en la FM que en la poblacion general. Se define como un episodio de

angustia intolerable, de comienzo brusco, breve duracion y caracter espontaneo®.

A continuacion, se detallan los criterios diagnosticos segun el DSM-5 para el trastorno

de panico.

Figura 10. Criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de panico.

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®.

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico

es la aparicion sdbita de miedo intenso o de malestar intenso
que alcanza su maxima expresién en minutos y durante este
tiempo se producen cuatro (0 mds) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion sibita se puede producir desde un estado
de calma o desde un estado de ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracién
de la frecuencia cardiaca.
. Sudoracién.
. Temblor o sacudidas.
. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.
. Sensacion de ahogo.
. Dolor o molestias en el térax.
. Nduseas o malestar abdominal.
. Sensacién de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
. Escalofrios o sensacién de calor.
. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).
. Desrealizacién (sensacién de irrealidad)
o despersonalizacién (separarse de uno mismo).
. Miedo a perder el control o de «volverse loco».
13. Miedo a morir.
Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura
(p. €j., actfenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos
o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno
de los cuatro sintomas requeridos.

AT
0O CooNOUsWN

—
N

. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (0 mas)

uno o los dos hechos siguientes:

1. Inquietud o preocupacién continua acerca de otros ataques
de panico o de sus consecuencias (p. j., pérdida de control,
tener un ataque al corazén, «volverse loco).

2. Un cambio significativo de mala adaptacién en
el comportamiento relacionado con los ataques
(p. €j., comportamientos destinados a evitar los ataques
de panico, como evitacion del ejercicio o de las situaciones
no familiares).

. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos

de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento)
ni a otra afeccién médica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos
cardiopulmonares).

. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental

(p. €]., los ataques de pénico no se producen Gnicamente en
respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno
de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones
fébicas concretos, como en la fobia especifica; en respuesta
a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo;

en respuesta a recuerdos de sucesos traumdticos, como

en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta

a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno

de ansiedad por separacion).



71

En relacion con lo anterior, es importante enfatizar que el diagnostico diferencial para

un paciente con un trastorno de panico incluye muchos trastornos organicos (figura 11), asi

como diversos trastornos mentales.

Figura 11. Diagnéstico diferencial organico para el trastorno de panico.

Enfermedades cardiovasculares

Anemia

Angina

Insuficiencia cardiaca congestiva
Hiperreactividad B-adrenérgica

Enfermedades pulmonares

Asma
Hiperventilacién

Enfermedades neuroldgicas

Enfermedad cerebrovascular
Epilepsia

Corea de Huntington
Infeccién

Enfermedad de Méniére

Enfermedades endocrinas

Enfermedad de Addison
Sindrome carcinoide
Sindrome de Cushing
Diabetes mellitus
Hipertiroidismo

Hipertensién arterial

Prolapso de la valvula mitral
Infarto de miocardio
Taquicardia auricular paradéjica

Embolia pulmonar

Migrana

Esclerosis multiple

Accidente isquémico transitorio
Tumor

Enfermedad de Wilson

Hipoglucemia
Hipoparatiroidismo
Trastornos menopdusicos
Feocromocitoma
Sindrome premenstrual

Intoxicaciones por firmacos y sustancias

Anfetaminas
Nitrito de amilo
Anticolinérgicos
Cocaina

Alucinégenos
Marihuana
Nicotina
Teofilina

Abstinencia de firmacos y sustancias

Alcohol
Antihipertensores

Otras enfermedades

Anafilaxia

Deficiencia de vitamina B,,
Trastornos electroliticos
Intoxicacion por metales pesados

Opidceos y opioides
Hipnético-sedantes

Infecciones sistémicas
Lupus eritematoso sistémico
Arteritis de la temporal
Uremia

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®.
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2.13.4 Trastorno de ansiedad social

En los pacientes con FM también es comin la aparicion de fobias sociales. Esta se

define de la siguiente manera:

El trastorno de ansiedad social (también Ilamado fobia social) implica el miedo a
situaciones sociales, incluidas las situaciones que implican el escrutinio o el contacto
con desconocidos. El término ansiedad social refleja la clara diferenciacion entre el
trastorno de ansiedad social y la fobia especifica, que es el miedo intenso y persistente

a un objeto o situacion®.

A continuacion, se presenta la figura 12, que detalla los criterios diagnosticos del DSM-

5 para el trastorno de ansiedad social (fobia social).

Figura 12. Criterios diagndsticos del DSM-5 para el trastorno de ansiedad social.
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A. Miedo o ansiedad intensa en una o mds situaciones sociales
en las que el individuo esta expuesto al posible examen
por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacién,
reunirse con personas extranas), ser observado (p. ej.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas
(p. €j., dar una charla).

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las
reuniones con individuos de su misma edad y no solamente
en la interaccién con los adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de
mostrar sintomas de ansiedad que se valoren negativamente
(es decir, que lo humillen o avergliencen, que se traduzca
en rechazo o que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo
o ansiedad.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar
con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse
o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo
o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza
real planteada por la situacion social y al contexto
sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura
tipicamente seis 0 mds meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras dreas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se pueden atribuir
a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) ni a otra afeccion médica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explican mejor
por los sintomas de otro trastorno mental, como el trastorno
de panico, el trastorno dismoérfico corporal o un trastorno
del espectro autista.

). Si existe otra enfermedad (p. e]., enfermedad de Parkinson,
obesidad, desfiguracion debida a quemaduras o lesiones),
el miedo, la ansiedad o la evitacién deben estar claramente
no relacionados con esta o ser excesivos.

Especificar si:
Solo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en piblico.
Fuente: figura

tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®*.
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2.13.5 Trastorno de ansiedad generalizada

En relacion con la FM vy la ansiedad generalizada, existen estadisticas que indica que

alrededor de un 51,9 % de pacientes con FM padecen de TAG &,

Siendo definida esta como una ansiedad y preocupaciones excesivas sobre diversos
acontecimientos o actividades durante la mayor parte de los dias, a lo largo de un
periodo de 6 meses como minimo. La preocupacion es dificil de controlar y se asocia
a sintomas somaticos como tension muscular, irritabilidad, trastornos del suefio e

inquietud,

Seguidamente, se detalla en la figura 13 los criterios diagndsticos del DSM-5 para el

trastorno de ansiedad generalizada.



Figura 13. Criterios diagndsticos del DSM-5 para en trastorno de ansiedad

generalizada.

A. Ansiedad y preocupacién excesiva (anticipacién aprensiva),
que se produce durante mas dias de los que ha estado ausente
durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos
sucesos o actividades (como en |a actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacién.

C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (o mas)
de los seis sintomas siguientes (y al menos algunos sintomas
han estado presentes durante mas dfas de los que han estado
ausentes durante los Gltimos seis meses):

Nota: En los nifios solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensaci6n de estar atrapado o con los nervios
de punta.

2. Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente
en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tensién muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para
continuar durmiendo, o suefo inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

E. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos
de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra
afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental
(p. €j., ansiedad o preocupacién de tener ataques de panico
en el trastorno de pénico, valoracion negativa en el trastorno
de ansiedad social [fobia social], contaminacién u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacién
de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por
separacion, recuerdo de sucesos traumdticos en el trastorno
de estrés postraumdtico, aumento de peso en la anorexia
nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas
somadticos, percepcién de imperfecciones en el trastorno
dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en el
trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de
creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).

Fuente: figura tomada de Kaplan y Sadock Sinopsis de Psiquiatria®*.
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2.14 Personalidad y padecimientos cronicos

Antes de entrar en detalle en relacion con la personalidad y la FM, es importante
recordar qué es la personalidad y cémo puede influir la salud, el dolor crénico o una patologia

como lo es la FM. En relacion con lo anterior, Torres® explica refiere lo siguiente:

2.14.1 Personalidad

La personalidad estd compuesta por un conjunto de dimensiones que caracterizan la
manera de percibir y relacionarse de algunos seres vivos consigo y con el mundo que
les rodea, especialmente en relacion con las claves que influyen en la adaptacion y la

supervivencia®>.

2.14.2 Personalidad y salud:

Quizas la relacion mas obvia entre la personalidad y la salud en general sea que
determinadas caracteristicas de personalidad, como la responsabilidad, promueven
conductas saludables y previenen los accidentes, mientras que otras, como la

impulsividad o la blsqueda de sensaciones, promueven conductas de riesgo®.

2.14.3 Personalidad y dolor cronico

En cuanto a la relacion mas especifica entre la personalidad y el dolor cronico, esta
parece influir directamente en la intensidad del dolor, tanto para amortiguarla en el caso de
la tendencia a la emotividad positiva (extroversion), como para incrementarla en el caso del

neuroticismo®®.

Asimismo, la percepcion de mejoria o empeoramiento del dolor estad mas relacionada
con la personalidad que con los cambios objetivos en la intensidad del dolor: las personas
con mayor tendencia a la emotividad negativa consideran que su dolor es mas grave que en
las semanas anteriores, independientemente de la precision de esta evaluacion. La

personalidad también determina la respuesta afectiva frente al dolor tanto de manera directa
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como indirecta, amplificando el efecto negativo de la sobrevaloracion del potencial nocivo e

incapacitante del dolor (catastrofismo)®.
2.14.4 Personalidad y FM

En el caso de la FM, se ha cuestionado su estatus nosologico y se ha descrito a las
personas que la padecen como “personalidades enfermas” o “hipocondriacos ¢ histriénicos”.
Concretamente, varios estudios que observan perfiles especificos de personalidad en las
personas con FM se basan en instrumentos que mezclan items que miden estado e items que
miden rasgo. Por consiguiente, sus conclusiones corren el riesgo de estar confundidas por la
presencia del dolor, las alteraciones afectivas y la respuesta de estas variables al

tratamiento>.

2.15 Diagnostico de FM

A continuacidn, se presentan los criterios diagnosticos de FM que publico el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR, por sus siglas en inglés) en 1990 y se enfocaban en®:

2.15.1 Dolor crénico generalizado:

Definido como dolor en ambos lados del cuerpo, por encima y debajo de la cintura 'y

dolor del esqueleto axial, por al menos 3 meses®.
2.15.2 Sensibilidad

Definido como dolor a la palpacién digital (hecha con al menos 4 kg de fuerza) de al
menos 11 de los 18 puntos de sensibilidad especificos en el cuerpo®.

e Occipucio: insercion de musculos suboccipitales, bilateral.

e Cervicalbajo: anterioraespaciosintertransversosC5-C7, bilateral.

e Trapecio: punto central del borde superior, bilateral.

e Supraespinoso: sobre la espina de la escapula cerca del borde medio, bilateral.
e Segunda costilla: lateral a union costocondral, bilateral.

e Epicondilos laterales: 2 cm distal a epicondilos, bilateral.
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e Gluteo: cuadrante superior externo, bilateral.
e Trocanter mayor: posterior a la prominencia trocantérica, bilateral.
e Rodilla: proximal a la almohadilla grasa media de la linea media articular,

bilateral.

Cabe destacar que, entre las desventajas de estos criterios estd que no incluia sintomas
comunes asociados, no daba la posibilidad de valorar evolucion de severidad de los sintomas
y que requeria un examen clinico de los puntos de sensibilidad. Esto resulta complejo para
un medico no familiarizado con esta prueba, sobre todo en atencion primaria. La variabilidad
en los sintomas repercute en la dificultad de su diagnéstico lo que, aunado a la falta de
pruebas de laboratorio especificas, hacen que la FM sea una condicion de salud
subdiagnosticada y subtratada® (Figura 14).

En 2010, el Colegio Americano de Reumatologia volvié a publicar criterios
diagnosticos para FM y esta vez la descripcion paso de ser un sindrome de dolor generalizado
a ser un trastorno multisintomatico, ademas, se elimind la exploracion de los puntos de
sensibilidad como requisito diagnostico. Estudios subsecuentes demostraron que los
individuos con FM presentan la sensibilidad caracteristica en todo su cuerpo, no solo en los
llamados puntos de sensibilidad®. Segun los criterios de FM actuales (ACR 2010), el

diagndstico se confirma si se cumplen las siguientes condiciones:

2.15.3 indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index [WPI])

El paciente debe registrar el nimero de areas (entre un total de 19 regiones en las que
se divide el cuerpo) en las que ha tenido dolor durante la Gltima semana (Figurals). El valor
debe estar entre 0 y 19. Un valor mayor de 7, establece el diagnéstico. EI WPI tiene un 83,2
% de sensibilidad, 87,6 % de especificidad y 85,4 % de precision®”.
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2.15.4 Escala de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score [SS Score])

El SS score, parte 1, se usa para cada uno de los tres sintomas (fatiga, suefio no
reparador y sintomas cognitivos) (Figura 16), el paciente debe elegir el nivel de gravedad
durante la Gltima semana en una escala de 0 a 3*". La puntuacion del SS-Score 1 es la suma

de la gravedad de los 3 sintomas.

Por su parte, SS score, parte 2, mide el grado de los sintomas somaticos en general®’.

« Sin sintomas, su puntuacion 0
o Entre 1y 10, su puntuacion es 1
e Entre 11y 24, su puntuacion es 2

o De 25 0 mas, su puntuacion es 3

Luego, se suman SS1 + SS2: la puntuacion final oscila entre 0 y 12. Si es >5 es
significativo. Se considera que un paciente cumple criterios diagndsticos de FM de la ACR

2010 (Wolfe 2010), si retne las 3 condiciones siguientes®’:

1. Indice de dolor generalizado (WPI) > 7 y escala de gravedad de los sintomas (SS-

Score) > 5, o si hay un WPI 3-6 y gravedad de los sintomas > 9.

2. Cuando los sintomas se han presentado con la misma intensidad durante al menos

tres meses.

3. El paciente no padece otra patologia que pueda explicar el dolor.
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Figura 14. Cambio Clasificacion ACR 1990 a ACR 2010
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Fuente: llustracion tomada de dolor musculoesquelético: Fibromialgia y dolor fascial
37

Figura 15. indice de Dolor Generalizado (WPI)

[J Cintura escapular izquierda [] Nalga derecha [ Pecho (Térax)
[] Cintura escapular derecha [] Pierna superior izquierda [] Abdomen

[J  Brazo superior izquierdo [] Piena superior derecha [J Cuello

[ Brazo superior derecho ] Pierna inferior izquierda O Espalda superior
[0  Brazo inferior lzquierdo O Piema inferior derecha O Espalda Inferior
[0  Brazo inferior derecho O Mandibula izquierda

U Nalga izquierda [] Mandibula derecha

Indicacion para el paciente: Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, teniendo en cuenta que no debe
incluir dolores producidos por otras enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.).

Fuente: figura tomada de dolor musculoesquelético: Fibromialgia y dolor fascial *’.
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Figura 16. indice de Gravedad de Sintomas (SS Score)

1 Fatiga

[ 1: Leve, ocasional
[] 2: Moderada, presente casi
siempre

Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)

Visién borrosa Caida del cabello

[[] 0: No ha sido un problema [J Dolor muscular [] Sonidos al respirar (sibilancias)
[ 1: Leve, ocasional [ Colon irritable [J Fenémeno de Raynaud
O 2: Moderada, presente casi [ Fatiga /agotamiento [J Urticaria
siempre ) ) )
[ 3: Grave, persistente, he [J Problemas de comprensién o memoria [J Zumbido de oidos
tenido grandes problemas [J Debilidad muscular [J vémitos
[ Dolor de cabeza [J Acidez de esémago
2 Suefio no reparador [0 calambres en el abdomen [J Aftas orales (ulceras)
[ 0: No ha sido un problema [J Entumecimiento /hormigueos [ Perdida o cambios en el gusto
[ 1: Leve, ocasional [ Mareo [J Convulsiones
[] 2: Moderada, presente casi [J Insomnio [J Ojo seco
O ;Ifgz:’: persistente, he [0 Depresion [J Respiracién entecortada
tenido grandes problemas [J Estrefimiento [J Pérdida de apetito
[ Dolorenta parte alta del abdomen O Erupciones/Rash
3 Transtornos cognitivos [0 Nauseas [ Intolerancia al sol
[C] 0: No ha sido un problema [ Ansiedad [J Transtornos auditivos
O O
O ]
[ 3: Grave, persistente , he [J Diarrea [0 Miccién frecuente
tenido grandes problemas [ Bocaseca [J Miccion Dolorosa
[J Picores O Espasmos vesicales
SS Parte 1: Sumar el valor en
todas los items. SS Parte 2: Cuente el numero de sintomas marcados, y anotelo
Oscila entre 0y 9. Sin sintomas: puntuacién 0

Entre 1y 10, su puntuacion es 1.
Entre 11y 24, su puntuacion es 2
De 25 o mas, su puntuacion es 3.

SS1 + SS 2: entre 0 a 12 puntos

Fuente: figura tomada de dolor musculoesquelético: Fibromialgia y dolor fascial *’.
2.16 Examenes en la FM

Todas las guias de préactica clinica coinciden en que no existen pruebas de laboratorio
ni biomarcadores disponibles para el diagnostico de la FB. Tampoco hay pruebas
complementarias ni datos radiolégicos que apoyen el diagnostico, los examenes normales
son un apoyo para confirmarlo. Aun asi, se debe hacer una serie de pruebas con el fin de

realizar el diagndstico diferencial en forma correcta®’.
2.17 Tratamiento en FM

Como es una condicion cronica y requiere de un manejo dinamico (Figura 17), la
educacion juega un rol importante en el manejo de la FM y debe ser integrada al plan de

tratamiento y al seguimiento después del diagnostico. Una vez confirmado el diagndstico, es
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importante la validacion del paciente y el confort emocional. El tratamiento ird enfocado a
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida. Se debe hacer un plan de tratamiento de acuerdo
con el paciente y en relacion con sus molestias principales. Este modelo de atencion puede
ser usada por médicos de atencién primaria y solo recurrir al especialista en casos

especiales®’.

La combinacion de tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos es lo
recomendable para un adecuado alivio de los sintomas. Al analizar guias de manejo de FM,
se sugiere que el uso de farmacoterapia debe ser puntual para responder a sintomas no
controlados o al dolor irruptivo intenso. Es necesario un abordaje que incluya todas las areas
afectadas, con un manejo farmacolégico adecuado para disminuir dolor, el insomnio y

mejorar el estado del animo®'.



Figura 17. Flujograma de abordaje integral de FM en atencion primaria.

*WPI: indce de dolor
generalizado
SSS: Escala de severidad
de los sintomas

Si es necesario:

Descartar otras
comorbilidades

Si es necesario:
Referencia a Medicina Familiar

Depresion o
ansiedad

Terapia cognitivo
conductual
Considerar uso
de farmacos

Diagnéstico

Historia clinica
Examen fisico

Sospecha clinica de
fibromialgia

1.Dolor generalizado (4 de 5 regiones corporales)

2.Sintomas presentes en un nivel similar por al
menos 3 meses.

3.WPI>7,555>250WPI=4a6ySSS>9*

4.Diagnostico de fibromialgia no excluye la
presencia de otras enfermedades.

Todos los criterios presentes:
Confirmacion del diagnéstico
Tratamiento

on

Actividad fisica

Persistencia de
sintomas

Dolor

Duloxetina 30-60mg/dia
(Venlafaxina)
Pregabalina 300-600mg/dia
(Gabapentina)
Tramadol/Acetaminafén

ok

Programa de intervencién multidisciplinario

Sintomas centrales:
Dolor generalizado
Fatiga

Problemas para dormir
Sintomas cognitivos

Inicio gradual

Preferencia del paciente
Evitar el sobreesfuerzo

30 minutos, 2-3 veces/semana

Trastornos del
suefio

Amitriptilina 10-25mg HS
Ciclobenzaprina 1-4mg HS
Pregabalina 300-600mg HS

(Gabapentina)

Medicina Educacion
Enfermeria Ejercicio fisico
Psicologia Terapia cognitivo

Terapia fisica conductual

Terapia ocupacional
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Fuente: figura tomada de Abordaje integral de FM en atencién primaria; Revision

bibliografica *°.
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2.18 Abordaje farmacoldgico en pacientes con FM

En esta misma linea, se expone que el papel de los analgésicos como paracetamol,
Antiinflamatorios no Esteroideos (AINES) y opioides débiles es limitado segun las guias de
consenso de tratamiento. El tramadol es el que muestra mejores resultados. Se puede
recomendar su uso en caso de haber agotado otras vias de abordaje y si el paciente sigue
presentando dolor moderado a grave. Los tratamientos con estos farmacos deben ser cortos,
utilizdndose en casos concretos, como segunda linea, asociados o no a paracetamol y
comenzando con dosis bajas para mejorar la tolerancia. Deben retirarse tan pronto como sea

posible y controlarse de forma periddica. No se recomienda el uso de opioides potentes®’.

Ademas, es importante destacar que el manejo del trastorno del suefio es fundamental
en el paciente con FM, ya que un suefio no reparador aumenta la fatiga y disminuye el umbral
del dolor. Se debe comenzar por implementar una higiene de suefio, usar inductores del suefio
o derivar al paciente a un especialista para el manejo de esta area, en caso de que exista un

trastorno especifico del suefio®’.

Los triciclicos, como la amitriptilina, son el tratamiento farmacoldgico con evidencia
mas solida en el manejo de sintomas de dolor, insomnio y fatiga asociados con la FM, aunque
es necesario tener un seguimiento exhaustivo de los efectos secundarios. Se aconseja que se
use por periodos cortos para controlar el dolor. La ciclobenzaprina, un relajante muscular con
una estructura similar a la amitriptilina, ha sido utilizada en el manejo de molestias

musculares y alteraciones del suefio®’.
2.19 Abordaje psicofarmacologico en pacientes con FM:
A continuacién, se presentan una serie de medicamentos aprobados por la

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) para el manejo

del dolor en los pacientes con FM:
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La FDA aprobo la duloxetina, milnacipram y pregabalina para el tratamiento de la FM,
en los afios 2007, 2008 y 2009 respectivamente. Tanto la duloxetina como el milnacipram
ayudan a controlar niveles de dolor por cambio en los neurotransmisores cerebrales
(serotoninay N/A) y son efectivos en el manejo de multiples dominios. La pregabalina (PGB)
es un bloqueador de canales de calcio 2, bloquea la actividad aumentada de las neuronas

involucradas en la transmision de dolor®’.

En revision Cochrane de 2016 con trabajos de buena calidad se evalu6 que, con dosis
de pregabalina entre 300 a 600 mg, hay reduccion del dolor moderado a severo de la FM
entre 12 a 36 semanas en un 10 % maés que el placebo. Este alivio del dolor va acompafiado
de mejoria de otros sintomas, calidad de vida y funcién. Estos resultados son similares al de
los otros medicamentos aprobados para la FM (duloxetina y milnacipram). A pesar de que
no todos los pacientes con FM responden a la pregabalina, este medicamento representa un
Importante paso en su tratamiento. Es necesario considerar los efectos adversos como
mareos, somnolencia que ocurre en 1 de cada 5 pacientes, ademas del aumento de peso,

confusion y euforia®’.

La gabapentina, otro blogueador 2, tiene evidencia méas limitada que la PGB y no esta
aprobada por la FDA para uso en FM. Un estudio de Arnold y cols, muestra que la
gabapentina es segura y eficaz al compararla con placebo. Puede ser una alternativa a

pregabalina, cuando exista barreras para acceso al farmaco®’.

Los triciclicos, como amitriptilina, es el tratamiento farmacoldgico con evidencia mas
solida, en manejar sintomas de dolor, el insomnio y la fatiga asociada con la FM, aunque se
muestra necesario tener un seguimiento exhaustivo de los efectos secundarios. Se aconseja
que debe ser usada por periodos cortos para controlar el dolor. La ciclobenzaprina, relajante
muscular tiene estructura similar a amitriptilina y ha sido usado en el manejo de molestias

musculares y alteraciones del suefio®’.
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2.20 Terapias no farmacolégicas en la FM

Las terapias no farmacoldgicas incluyen ejercicios fisicos, especialmente aerdbicos y
de flexibilidad. Se debe empezar con un calentamiento suave, seguido de estiramientos de
grupos musculares grandes, y luego relajacion, que puede realizarse en piscina temperada,
con o sin ejercicio. Las terapias de manejo cognitivo conductual en grupo tienen una fuerte
evidencia de eficacia en la FM, y es necesario evaluar las necesidades especificas de cada

paciente®’,

Es importante destacar que todas las terapias alternativas presentan controversias entre
las guias, por lo que se requieren mas estudios de mayor calidad para poder valorar su
aplicabilidad. Solo la acupuntura, el Qi-Gong (Chi Kung), el yoga y el taichi cuentan con
recomendaciones positivas en alguna guia. Estudios recientes muestran resultados favorables
con la terapia laser de bajo nivel (LLLT). Aunque no existe un tratamiento curativo para la
FM, puede haber una disminucién de los sintomas mas limitantes, reduciendo la discapacidad
fisica y mejorando asi la calidad de vida. Se debe considerar que la enfermedad siempre esta

latente®’.

A continuacién, se presentan datos importantes de estas terapias en relacion con la FM:

2.20.1 Terapia cognitivo conductual

Uno de los propositos principales de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es brindar
al paciente herramientas de psicoeducacion, que le permitan afrontar el estrés cotidiano que
implica la enfermedad. Ademas de cambiar los pensamientos disfuncionales, esta terapia
busca reeducar al paciente mediante técnicas de reestructuracion cognitiva, aumentar la
autoestima, el autocuidado y evitar el aislamiento. La eficacia de la TCC radica en la
incorporacion y cambio de pensamientos y comportamientos que los pacientes y sus
allegados adoptan ante el problema del dolor y otros sintomas de la FM. Esta terapia puede

llevarse a cabo de manera individual o grupal®®.
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2.20.2 Terapia laser de baja potencia

Esta terapia es un tratamiento alternativo emergente que actia mediante reacciones
fotoquimicas con las mitocondrias de las células. Esto aumenta la produccién de adenosin
trifosfato (ATP) y reduce los niveles de especies reactivas de oxigeno, lo que ayuda a

disminuir la inflamacion y la muerte de las células®®.
2.20.3 Acupuntura

En comparacion con el tratamiento usual (antidepresivos y ejercicio), la acupuntura
adyuvante ha logrado reducir el dolor al mes de tratamiento en 3 puntos en una escala de 1 a
10, segun estudios. Dos personas tratadas con acupuntura reportaron efectos adversos,
mientras que ninguna persona en el grupo control los reportd. Asimismo, no se reportaron

datos sobre bienestar, suefio, fatiga, rigidez ni funcion fisica®.
2.20.4 Homeopatia

Boehm et al.®® publicaron un metaanalisis (nivel de evidencia la) en 2014 sobre el uso
de homeopatia en el tratamiento de la FM, con una muestra de 320 participantes. En este se
evidencio que la homeopatia tiene efectos positivos en los puntos de sensibilidad (P=0.03),
intensidad del dolor (P=0.02) y fatiga (P=0.03) comparado con placebo. La evidencia
analizada es de baja calidad, sin embargo, los resultados obtenidos en esta investigacion son
positivos, por lo que esta terapia podria considerarse en el manejo de los pacientes con

fibromialgia.
2.20.5 Terapia cognitiva basada en la conciencia plena (mindfulness):

De acuerdo con diversas investigaciones, las intervenciones de la terapia cognitiva
basada en la conciencia plena o mindfulness sugieren tener un efecto favorable sobre la salud
psicolégica y el bienestar de las personas con FM. Ademas, es importante destacar que esta
informacién se fundamentara en el capitulo de resultados, a través de diferentes estudios
cientificos. Es por ello por lo que el siguiente apartado de la presente revision bibliografica

explicara en qué consiste esta terapia y otros detalles que se mencionaran a continuacion:
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2.21 Definicion de conciencia plena

Se sefiala que el término “Mindfulness” ha sido traducido como “conciencia plena”.
Sin embargo, también podria traducirse como “atencion plena”. Los autores que abordan este
tema se refieren a este concepto con significados similares, aunque ligeramente diferentes.
Indican que también se ha definido como “mantener la propia conciencia en contacto con la
realidad presente”; otra definicion que data de muchos afios atrés ha sido “llevar la propia
atencion a las experiencias que se estan experimentando en el momento presente,

aceptandolas sin juzgar’3,

Ademas, cabe sefialar que de manera més detallada, otros autores definen la conciencia
plena como: “Una forma de atencion no elaborativa, que no juzga, centrada en el presente,
en la que cada pensamiento, sentimiento o sensacion que aparece en el campo atencional es

reconocido y aceptado tal como es”38,

Por otra parte, algunos investigadores consideran que la conciencia plena no es un
producto exclusivo de la meditacion, aunque creen que puede servir para incrementarla.
Contrariamente, sostienen que es una capacidad natural del ser humano. Hay personas que
poseen conciencia plena sin haber practicado la meditacién. Estos autores parten del supuesto
de que los individuos difieren en su disposicion o voluntad para darse cuenta y sostener la
atencion en lo que ocurre en el presente. Ademas, la capacidad de atencion varia en una
misma persona porque puede ser intensificada o amortiguada por una variedad de factores.

Por tanto, la conciencia plena puede considerarse tanto un rasgo como un estado®®.

2.22 Componentes de la conciencia plena

Para mejorar la comprension en relacion con este tipo de terapia, es importante entender
el sentido de estos componentes, y una forma practica de hacerlo es poder responder a la
siguiente pregunta: ;Qué hace una persona cuando piensa/actlia con conciencia plena? Los
aspectos que se describen a continuacion son interdependientes y, aunque no siempre los
autores lo mencionan de forma explicita, son los siguientes: 1. atencion al momento presente,

2. apertura a la experiencia, 3. aceptacion, 4. dejar pasar y 5. intencion’®.
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1. Atencion al momento presente:
Consiste en centrarse en el momento presente, en lugar de estar pendiente del pasado
(rumiaciones) o del futuro (expectativas, temores y deseos). Otros autores refieren que se

trata mas bien de atender a las actividades de la vida diaria’®.

2. Apertura a la experiencia:

Este componente se refiere a la capacidad de observar la experiencia sin interponer el
filtro de las propias creencias. La conciencia plena implica una observacion directa de los
diversos objetos como si fuera la primera vez, una cualidad que se denomina “mente de
principiante”. También implica la apertura a la experiencia negativa y observar lo que ocurre

con curiosidad, queriendo saber mas>®,

3. Aceptacion:
La aceptacion y el no juzgar pueden considerarse sinonimos. Todos los enfoques de
conciencia plena que se revisan mas adelante incluyen la aceptacion sin juzgar de los
pensamientos y sentimientos y de los eventos de la vida cotidiana. Adoptar una actitud de

aceptacion es imprescindible en la practica de la conciencia plena’®.

4. Dejar pasar:
“Consiste en no dejarse atrapar por ningun pensamiento, sentimiento, sensacion o
deseo, en no apegarse ni identificarse con ellos™®.

Por otra parte, cabe sefialar que este componente también figura en todos los enfoques
psicoterapéuticos que incorporan la conciencia plena, en los que aparece como
“descentramiento” o “defusion” cognitiva. Los enfoques de la conciencia plena ensefian al
paciente a tomar conciencia de sus pensamientos y sentimientos y a relacionarse con ellos de
una forma méas amplia, desde una perspectiva descentrada como eventos mentales pasajeros,

en lugar de como reflejos del self o como necesariamente ajustados a la realidad®.

5. Intencion:
La intencion se refiere a lo que cada persona persigue cuando practica la conciencia

plena. La intencion no puede ser omitida, pero, cuando la psicologia occidental intenta
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separar la esencia de la conciencia plena de sus raices religiosas y culturales originales, se
pierde. La intencion evoluciona a lo largo de la practica: en la fase inicial se prima la
autorregulacion, después la auto-exploracion y finalmente la auto-liberacion, entendida esta

como la experiencia de trascendencia, de dejar de sentirse como un self separado’®.

2.23 Mindfulness: La relacion terapéutica y el terapeuta

En la efectividad de una psicoterapia, resulta mas importante la relacion que se
establece entre el paciente y el terapeuta que el propio tipo de intervencion que este ultimo
utiliza. Ademas, cuando se esta en mindfulness, se es mas consciente de la conciencia, y las
personas se dan cuenta de que no son el contenido de la conciencia y estan abiertos a lo que
se manifiesta en ella. No estan rigidos ni cerrados, sino flexibles y abiertos a lo que ocurra,
por lo tanto, estan en presencia. Esta presencia es necesaria para que la relacion terapéutica
sea efectiva; se dirige la presencia hacia el paciente y se esta con €l o ella, abiertos a su
experiencia de manera incondicional. Sobre esta presencia se produce la sintonia, que ocurre
cuando la atencion esta dirigida hacia el otro y se lleva su mundo interior (del terapeuta)
hacia un mundo interior (del paciente). Con la presencia y la sintonia se establece la
resonancia, y aqui los terapeutas y pacientes quedan unidos formando un todo, pero a la vez
permanecen diferenciados. En este momento, el paciente se siente comprendido y se logra la
relacién terapéutica. Podria decirse que el mindfulness es una resonancia intrapersonal y la

relacion terapéutica es una resonancia interpersonal® (Figura 18).

La investigacion sobre los efectos del mindfulness en los terapeutas esta emergiendo
gradualmente. Factores necesarios para establecer una buena terapia, como la empatia,
compasion, habilidades de consejeria, control de estrés y ansiedad, entre otros, han sido
evaluados en su relacion con el mindfulness. En la Figura 19 se resumen estos factores y el

efecto del mindfulness sobre ellos®.
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Figura 18. Mindfulness en el proceso de la terapia.

)

-/

Mindfulness

Relacion
terapéutica

Fuente: imagen obtenida de Mindfulness: conceptos generales, psicoterapia y

aplicaciones clinicas®®.

Figura 19. Factores asociados al terapeuta y el efecto del mindfulness sobre ellos.

FACTORES

EFECTO DEL MINDFULNESS

Empatia

Compasion
Habilidades de consejeria

Control de estrés y ansiedad
Otros beneficios

Promueve la empatia hacia los pacientes, ayuda a desarrollar su capacidad
de experimentar y comunicar sensaciones internas, estar presente con el
paciente y ayudar a los pacientes a expresar sus sensaciones corporales y
sentimientos

Deriva de la empatia, relacionada con no juzgar y no reaccionar del
mindfulness.

Incremento de la autoconciencia, insight acerca de su propia identidad
profesional y bienestar general

Disminucion del estrés, rumiaciones y afectos negativos

Capacidad de distinguir sus propias experiencias de las del paciente,
mejorar la claridad en el trabajo con los pacientes, incremento de la
paciencia, intencionalidad, gratitud y conciencia corporal

Fuente: imagen obtenida de Mindfulness: conceptos generales, psicoterapia y

aplicaciones clinicas®.
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3.1 Marco metodoldgico

A continuacion, se detalla la metodologia de investigacion que nos permitira resolver

la pregunta de investigacion y, finalmente, los objetivos del presente trabajo de investigacion.

3.1.1 Tipo de investigacion

Para efectos del presente trabajo de tesis, se ha seleccionado como tipo de investigacion
la revision bibliogréafica. Esto se debe a que el propdsito de las revisiones bibliograficas es
orientar a las personas que inician en la escritura cientifica para transmitir los resultados de
la investigacion y producir cambios al compartir conocimientos previamente investigados*C.
Por tanto, los resultados de esta revision bibliografica se basaran en la revision de articulos

cientificos que responden al problema y objetivos de esta investigacion.

3.1.2 Disefio de la investigacién

El disefio del enfoque cualitativo utilizado en esta revision bibliografica es de tipo
teoria fundamentada. Este disefio de investigacion cualitativa busca descubrir teorias,
conceptos, hipotesis y proposiciones a partir de los datos ya expuestos y no de datos
subjetivos. Se pretende, a través de este disefio, desarrollar una teoria que esté fundamentada
en una recogida y descripcion de datos ya publicados*. En relacion con la investigacion, se
analizara el abordaje médico general y psiquiatrico de la FM en pacientes femeninas con FM,
para la generacion de intervenciones clinicas que mejoren los procesos de atencion primaria

en esta poblacién, en el periodo comprendido en 2023.

3.1.3 Alcance de la investigacion

El alcance de la siguiente investigacion es descriptivo, ya que los estudios descriptivos
buscan especificar las propiedades, caracteristicas y perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno sometido a un analisis. Los

alcances descriptivos recolectan datos sobre diversos conceptos, variables, aspectos,
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dimensiones o componentes del fendmeno investigado®. En este caso, la investigacion se
centra en conocer cudles son los beneficios del abordaje médico general y psiquiatrico en
pacientes femeninas de mediana edad con FM, para la generacion de intervenciones clinicas

que mejoren los procesos de atencion primaria en esta poblacion.

3.2 Fuentes de informacion

Para sustentar los resultados de esta investigacion, se utilizaran articulos cientificos de
fuentes primarias que fueron previamente seleccionados bajo criterios estrictos de nivel de
evidencia. Estos estudios abordan el manejo médico general y psicofarmacolégico en

pacientes femeninas con FM de entre 25 y 55 afios.

3.3 Criterios de busqueda

Los criterios de busqueda que se aplicaron en la presente investigacion para la
obtencion de la informacion se presentan en la tabla 1, en relacion con los objetivos

empleados para el anélisis.

Tabla 1. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo.

Objetivo Descriptores Motores de Periodo de Idioma
busqueda estudio
Identificar las | Trastornos Google 2016-2023 Espafol/inglés
comorbilidades psiquiatricos en | académico
psiquiatricas mas | FM. Scielo
frecuentes PubMed
provocadas por FM | FM en | Redalyc
en pacientes | pacientes de 25 | Elsevier
femeninas de 25 a | a 55 afos.
55 afios.
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intervenciones

clinicas que valoren
los procesos de
atencion  primaria
en pacientes
femeninas con FM
de 25 a 55 afios, en
el periodo

comprendido 2023.

Objetivo Descriptores Motores de Periodo de Idioma
busqueda estudio
Explicar el | Abordaje Google 2016-2023 Espafiol/inglés
abordaje  médico | médico general | académico
general y | de la FM. Scielo
psicofarmacoldgico PubMed
de la FM en Redalyc
pacientes Abordaje Elsevier
femeninas de 25 a | psiquiatrico en
55 afos. las  pacientes
con FM.
Generar 2015-2023

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

3.4 Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion que se aplicaron en el presente trabajo para

obtener la informacién se sefialan en la tabla 2.




Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion.
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Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Abordaje meédico general de la FM en

pacientes femeninas.

Abordaje médico general y psiquiatrico de

la FM en pacientes masculinos.

Abordaje psicofarmacoldgico de la de FM

en pacientes femeninas.

Articulos cientificos de FM con mas de 10
afos de antiguedad.

Enfermedades del espectro psiquiatrico

mas frecuentes en pacientes femeninas con

Comorbilidades no psiquiatricas de las

pacientes con FM.

FM.

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

3.5 Analisis de la informacion

Se utilizaron articulos publicados entre los afios 2015 y 2023. Los articulos se buscaron
en espafiol e inglés, aplicando los criterios de inclusion y exclusién mediante una revision de
aspectos como el titulo, la fecha de publicacion, el resumen y el tipo de estudio. La busqueda
se realizd a través de plataformas como Google Académico, Scielo, PubMed, Redalyc y
Elsevier. Se emplearon descriptores para optimizar la bdsqueda, tales como:
“Comorbilidades psiquiatricas en FM”, “FM en pacientes de 25 a 55 afios”, “Abordaje
médico general de la FM” y “abordaje psicofarmacolégico de la FM”. Se identificaron
inicialmente un total de 1565 articulos, de los cuales se eliminaron 1113 por duplicidad,
guedando 452. De estos, se descartaron 127 articulos después de revisar los resumenes,
resultando en 325 articulos. Tras leer los resumenes, se eliminaron 281 articulos por no
cumplir con el contenido relevante, dejando 44 articulos. De estos, 20 articulos fueron
excluidos segun los criterios de elegibilidad, resultando en un total de 23 articulos
seleccionados e incluidos que finalmente responden a los objetivos de la presente

investigacién y al problema planteado en esta monografia.
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Figura 20. Cuadro de analisis de la informacion.

Google
academic Scielo 420
308 articulos
articulos

Pubmed Redalyc Elsevier
221 121 495
articulos articulos articulos

Articulos seleccionados e
incluidos después de aplicar
criterios de inclusion y
exclusion: 23

Fuente: Elaboracion propia, 2023.



3.6 Clasificacion de la informacidn segun niveles de evidencia

Seguidamente, se presenta la clasificacion de la informacion que se utilizo en el

presente trabajo:

Tabla 3. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia.

Nivel de Tipo de estudio Cantidad | Cantidad %
evidencia segun segan nivel
tipo de|de
estudio evidencia
1 Metaanalisis 4 13 56
Experimental 9
2 Estudio cohorte prospectivo 1 5 9
Estudios de cohorte retrospectivo 1
3 Revision de estudios observacionales 2 2 9
Casos y controles 0
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4 Estudios transversales 9
5
Revisidn bibliografica 17
Total | 23 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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En este apartado, se mostraran los resultados obtenidos durante todo el proceso de esta
investigacion, los cuales daran respuesta a los objetivos especificos ya planteados en el
capitulo I del presente documento.

4.1 Resultados del primer objetivo especifico

En relacion con el primer objetivo especifico de esta investigacion, que se centro en
identificar las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes asociadas con la FM en pacientes
femeninas de entre 25 y 55 afios, y como se menciono anteriormente en el capitulo del marco
tedrico, se ha vinculado a la FM con multiples enfermedades del espectro psiquiatrico. A
continuacion, se presentaran articulos cientificos que exponen las comorbilidades

psiquiatricas mas frecuentes asociadas con la FM.

Segun Pérez et al.*, en una investigacion de revision bibliogréafica acerca de la FM y
la depresion, indican que parte de su metodologia se baso en una resefia general de elementos
que han sido influyentes en la globalizacion. Ademas, para el material bibliografico
recopilado emplearon un total de 90 textos, resultado de una busqueda exhaustiva en bases
de datos académicas como JCR (Journal Citation Reports), ISOC, Iresie, Google Académico,
Redalyc, Scielo, DICE (Difusion y Calidad Editorial de las Revistas Espafiolas de
Humanidades y Ciencias Sociales y Juridicas), EBSCO y Scopus.

Estos investigadores sefialan que, en la Gltima década, la FM ha sido catalogada como
un problema de salud publica que afecta negativamente el bienestar de esta poblacion e
impacta significativamente en la calidad de vida. Ademas, destacan que la depresion, uno de
los trastornos psiquiatricos mas estudiados, contribuye a la afectacion de la calidad de vida e
interfiere en la consolidacion de un afrontamiento adecuado de los sintomas que caracterizan
a la FM. Por lo tanto, influye significativamente en el aumento del dolor en personas

diagnosticadas con FM*,

Los investigadores concluyen que es importante subrayar que cada persona presenta

particularidades y es frecuente que la FM se acompafie de diferentes comorbilidades, siendo
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las mas comunes la depresion y la ansiedad. Sin embargo, una mayor sensacion de dolor no
se debe Unicamente a la presencia de otras patologias, sino que también influyen las
diferentes estrategias de afrontamiento que la persona pueda tener o adoptar®.

Por su parte, Wan et al.*?> en una investigacion de tipo cohorte retrospectivo sobre la
prevalencia estratificada por género de diagnosticos psiquiatricos y de dolor en una muestra
de atencion primaria con FM, utilizaron codigos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades-9 para definir la FM, los diagnosticos psiquiatricos y las afecciones asociadas
con el dolor crénico. Las asociaciones no ajustadas entre la demografia de los pacientes, las
condiciones comdrbidas y la FM se calcularon utilizando la regresion logistica binaria para
toda la cohorte y separadamente por género.

La muestra consistio en datos de registros médicos de 38,976 pacientes, de 18 afios o
mas, con un encuentro de atencién primaria entre el 1 de julio de 2008 y el 30 de junio de
2016. Estos autores refieren que las afecciones psiquiatricas comorbidas y relacionadas con
el dolor son comunes en pacientes con FM. La mayoria de los estudios en esta area han
utilizado datos de pacientes en atencion especializada y pueden no representar las
caracteristicas de la FM en pacientes de atencion primaria. Es por esto por lo que estos
investigadores buscaron llenar los vacios en la literatura, determinando si la asociacion entre
los diagndsticos psiquiatricos, las afecciones asociadas con el dolor cronico y la FM diferia

segun el género en una poblacion de pacientes de atencion primaria®?.

En relacion con lo anterior, los resultados de la investigacién mencionada indican que
el 4,6 % de la muestra tenia un diagnostico de FM, de los cuales el 76,1 % eran mujeres. Las
condiciones comorbidas fueron mas frecuentes entre los pacientes con FM en comparacion
con los sin FM. La depresion y la artritis estaban mas estrechamente relacionadas con la FM
entre las mujeres. La relacion entre la FM y otros diagnosticos no difirio significativamente

segun el género.

Basandonos en los resultados anteriores, los autores concluyen lo siguiente: a

excepcion de la depresion y la artritis, la carga de las condiciones comdrbidas en los pacientes
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con FM es similar en mujeres y hombres tratados en atencion primaria. Las comorbilidades
de la FM en la atencion primaria son similares a las que se encuentran en la atencién

especializada*.

Por su parte, Regal*®, en una investigacion de tipo estudio descriptivo sobre las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes evaluados por FM en la Unidad Médica de
Valoracion de Incapacidades de Madrid, refiere como parte de su metodologia que se
incluyeron los pacientes valorados en la Unidad Médica de la Direccion Provincial del
Instituto Nacional de la Seguridad Social de Madrid entre los afios 2005 a 2014, donde el
diagndstico de FM figuraba en el informe de valoracion. Ademas, se estudiaron variables
como edad, sexo, estado civil, comorbilidad (hipotiroidismo, cervicalgia, enfermedad
psiquiatrica mayor o menor, y sindrome de tanel carpiano), ocupacion profesional, nivel de

capacitacion y régimen de afiliacion a la seguridad social.

De esta investigacion, se obtuvieron los siguientes resultados: el total de pacientes
estudiados fue de 5,501. La mediana de edad fue de 53 afios. Comparado con la poblacion
general activa del entorno, se observo un 47 % mas de mujeres, un 12 % menos de casados,
un 25 % menos de trabajadores con estudios superiores y un 23 % mas de empleos no
cualificados. Se encontr6 una prevalencia marcadamente aumentada de cervicalgia,
hipotiroidismo y sindrome del tinel carpiano. El 58 % de la muestra presenta enfermedad
psiquiatrica, demostrando asi que los pacientes con FM tienen una importante comorbilidad

psiquiatrica®.

Este autor concluye que el perfil del paciente con FM valorado en la UMEVI es
predominantemente femenino, de entre 46-60 afios, con un trabajo poco cualificado y un
nivel de estudios primario, y que en mas de la mitad de los casos se asocia con enfermedad
psiquiatrica y frecuentemente con diagndsticos de cervicalgia, sindrome del ttnel carpiano e

hipotiroidismo®3.

Por otra parte, Pusuroglu et al.**, en su investigacion de tipo estudio observacional

sobre la expresividad de las emociones, sensibilidad al rechazo y apego en pacientes con FM,



104

refieren que el objetivo del estudio era examinar la conciencia emocional, el control de las
emociones y el proceso de apego infantil en pacientes con FM. El estudio se llevd a cabo con
117 participantes, de los cuales, sesenta y un pacientes y 56 sujetos de control sanos
completaron un formulario que incluia datos sociodemogréaficos como edad, sexo, ocupacion
y nivel educativo. Ademas, los participantes respondieron a la Escala de Expresion de
Emociones, la Escala de Sensibilidad al Rechazo y la Escala de Experiencias en Relaciones
Cercanas.

Basado en lo anterior, estos investigadores obtienen los siguientes resultados: las
puntuaciones de la Escala de Emociones Expresadas son significativamente mas altas en el
grupo de control sano que en el grupo de pacientes. Las puntuaciones de la Escala de
Sensibilidad al Rechazo son significativamente mas altas en el grupo de pacientes que en el
grupo de control sano. En la Escala de Experiencias en Relaciones Cercanas, se determind
una diferencia significativa entre los pacientes y los grupos de control en la subdimension de
apego evitante. Asimismo, se observo una diferencia significativa entre ambos grupos en
términos de la subdimension de apego a la ansiedad. Concluyen que la capacidad de expresar
emociones es menor y las tasas de apego evitante y ansioso son mas altas en los pacientes

con fibromialgia®*.

En esta misma linea, Henao et al.*®, en un estudio de tipo transversal descriptivo sobre
la comorbilidad neuropsiquiatrica en pacientes con FM, mencionan que el objetivo de la
investigacion era describir el perfil sociodemografico y clinico de pacientes con FM y
comorbilidad neuropsiquiatrica. Para ello, utilizaron una metodologia que incluy6 la
recoleccion de informacién de las historias clinicas de pacientes con FM y comorbilidad
neuropsiquiatrica de una institucién especializada de Antioquia, durante los afios 2010 al

2016, ademas de aplicar herramientas descriptivas.

Es por lo anterior que los investigadores obtuvieron los siguientes resultados de la
investigacion: de 1106 registros médicos con diagnostico confirmado de FM, 497
presentaban comorbilidad neuropsiquiatrica. La mediana de edad fue de 54 afios (RIC 15),

la mayoria eran mujeres, residian en zona urbana y estaban casadas o convivian con su pareja.
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El estatus socioecondmico bajo-medio y el nivel educativo basico-medio fueron los mas
reportados. Los sintomas mas frecuentes fueron alteraciones del suefio (70,6 %), mialgias
(66,4 %) y fatiga cronica (55,9 %). Los trastornos neuropsiquiatricos mas frecuentes fueron
la depresion (85,7 %), la migrafia (35 %) y la ansiedad (14,7 %). Los farmacos mas utilizados
fueron los inhibidores de la recaptacion de serotonina y duales, el acetaminofén y los
gabaérgicos. EI manejo con terapias complementarias e intervencidn psicoldgica se observo

en baja proporcion®.

Por ultimo, en base a los resultados de la investigacion, los autores concluyen que la
FM vy las enfermedades neuropsiquiatricas son patologias que coexisten con frecuencia; la
presentacion sociodemografica y clinica es similar a lo descrito en la literatura; sin embargo,
la presencia de depresion en esta poblacion fue mayor. Un enfoque terapéutico
transdisciplinario favoreceria la calidad de vida de los pacientes y el curso de la

enfermedad®®.

Por otra parte, siguiendo con lo expuesto por Bonete et al.*® en un estudio de tipo
transversal observacional acerca de la FM y la salud mental, analizando propiamente la
prevalencia y las comorbilidades, refieren que parten desde la hipotesis de que la FM, al
asociarse con frecuencia a algunas enfermedades mentales, es cada vez mas frecuente entre
los pacientes que acuden a las consultas de salud mental. Es por lo anterior que han llevado
a cabo un estudio para determinar la prevalencia de FM entre los pacientes atendidos en salud

mental, asi como las enfermedades mentales a las que se asocia con mayor frecuencia.

Refieren como parte de la metodologia de investigacion, la revision de los historiales
clinicos de 462 pacientes atendidos en la unidad de salud mental durante un periodo de tres
meses. La variable principal del estudio fue la prevalencia de FM. Se estudio asimismo la
asociacion entre FM y las distintas enfermedades mentales. Obteniendo como resultados de
la investigacion lo siguiente: la prevalencia de FM entre los pacientes atendidos en su unidad
fue del 11,25 %. El diagndstico de FM se relaciona significativamente con el diagnéstico de

ansiedad, con el de depresion, y con el de insomnio, asi como con la ausencia de trastorno
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psicotico; por otra parte, no se observa relacion entre la FM y la presencia de trastorno bipolar

en ese grupo de pacientes especificamente?®,

Con base en los datos anteriores, los investigadores concluyen lo siguiente: la
prevalencia de FM en las consultas de Psiquiatria triplica los datos establecidos para la
poblacion general, asocidndose con mayor frecuencia a los trastornos de ansiedad y
depresivos. Estos resultados y la tendencia ascendente del diagnostico muestran la necesidad
de un mayor conocimiento por parte de los psiquiatras de las peculiaridades de este

trastorno”®.

Por su parte, Gruezo et al.*’, en una investigacion de tipo revision bibliografica acerca

de las manifestaciones neuropsiquiatricas en la FM, mencionan lo siguiente:

La fibromialgia esta relacionado con un mayor afecto negativo, que implica un estado
general de angustia compuesto por emociones aversivas como tristeza, miedo y culpa;
ademas, tienden a experimentar altos niveles de estrés, ira y catastrofismo del dolor,

es decir, exagerar la percepcion y consecuencias del mismo?’.

Los pacientes con FM muestran una alta tasa de ansiedad (20 %-80 %) y trastornos
depresivos (13 %-63,8 %), asi mismo, pueden presentar un trastorno de ansiedad
generalizada, ataques de panico, fobias, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno depresivo mayor, distimia y trastorno bipolar. Adicionalmente, se
puede observar sintomatologia cognitiva como la bradipsiquia, donde el pensamiento se ve
enlentecido y su contenido es muy pesimista, e incluso se desarrollan sintomas pseudo-

demenciales que remiten cuando se optimiza el estado de animo*’.

En relacion con la depresion, mencionan lo siguiente: La depresion es una condicion
comorbida comdn en la FM y un importante contribuyente a la mala calidad de vida y
discapacidad; segun los resultados de un metaanalisis que recolectd estudios publicados entre
1992 y 2018 y en el que la muestra varid entre 22 y 509 participantes, concluyd que la

comorbilidad mas frecuente en pacientes con FM es la depresion no especificada y el
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trastorno depresivo mayor, con una prevalencia del 43,0 % y 32,0 %, respectivamente. Con
base en los datos anteriormente expuestos, estos investigadores concluyen lo siguiente: Los
pacientes con FM presentan un cuadro heterogéneo de sintomas neuropsiquiatricos que

conlleva un significativo deterioro de la calidad de vida®'.

4.2 Resultados del segundo objetivo especifico

En relacion con el segundo objetivo especifico de la presente monografia, el cual
consistia en explicar el abordaje médico general y psicofarmacoldgico de la FM en pacientes

femeninas de 25 a 55 afios, abordaremos mas detalles a continuacion.

Partiendo de los datos ya expuestos en el marco teérico en cuanto al abordaje
farmacoldgico en pacientes con FM, profundizaremos un poco més sobre la eficacia de
algunos farmacos utilizados en medicina general y otros que requieren la aprobacion de un
médico especialista, en relacion con la mejoria de los sintomas que presentan las pacientes
con FM.

De acuerdo con lo expuesto por Lenin et al.*® en relacion con el manejo clinico y
terapéutico de la FM, en una investigacion de tipo revision bibliogréfica, se refiere lo

siguiente en cuanto al tratamiento farmacolégico:

Para el tratamiento de la FM se prescriben una gran variedad de analgésicos y
antiinflamatorios. Existen pacientes que precisan otros tratamientos, como la infiltracion
local con un anestésico (procaina al 1 %) o una mezcla de anestésico y corticoide en los

puntos dolorosos, fisioterapia, ejercicios, calor o masajes®.
En relacion con los antidepresivos triciclicos
Estos autores refieren que varios medicamentos han sido utilizados para mejorar la

calidad del suefio profundo en la FM, pero los que han obtenido mejores resultados hasta el

momento son los antidepresivos triciclicos. Estos actian inhibiendo la recaptacion de
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serotonina a escala central, ademas de tener un efecto analgésico intrinseco que puede estar
relacionado con una potenciacion de los efectos analgésicos de las betaendorfinas a escala
hipotaldmica. Los mas utilizados son la amitriptilina, asociada con un relajante muscular de
accion central, la ciclobenzaprina. Ambos han sido, hasta el momento, los farmacos que han

obtenido mejores resultados en el tratamiento de la FM*,

La amitriptilina se administra en dosis Unica nocturna de 25-50 mg, una dosificacion
muy inferior a la utilizada habitualmente en los cuadros depresivos, y ha demostrado ser
capaz de mejorar el dolor, la rigidez matutina, el suefio y la fatiga, sin disminuir de forma
significativa el nimero de puntos dolorosos. Interfiere en la recaptacion de serotonina, tiene
una accion directa sobre la fase IV del suefio y posee una accion analgésica central que podria
estar relacionada con los opioides enddgenos, habiéndose postulado como posibles

mecanismos de accion del farmaco en el sindrome fibromialgico?®.

Ademas, recalcan que el tratamiento se inicia con dosis bajas para intentar minimizar
los efectos indeseables (sequedad de boca, estrefiimiento, aumento de peso). Si los
antidepresivos triciclicos no han sido eficaces en pocas semanas, no debe insistirse en su
administracion. La ciclobenzaprina, administrada en dosis de 10-30 mg por la noche o
dividido durante el dia, es un farmaco similar a la amitriptilina, con propiedades relajantes
musculares. Mejora el dolor, la fatiga y el suefio y disminuye los puntos dolorosos. Alcanza
su maximo efecto unas 2 semanas después de haber iniciado su administracion y parece
eficaz en la FM infantil a una dosis media de 12,75 mg al dia. Por ultimo, la doxepina,
administrada a dosis de 10 a 75 mg, tiene una acciéon sedante similar a la amitriptilina,

destacando su accion antihistaminica®®.

En relacion con la benzodiazepinas

Las benzodiazepinas, también pueden ser Gtiles. Sin embargo, un riesgo del tratamiento
con estos farmacos es la dependencia, por lo que requieren un control riguroso. El alprazolam

se utiliza en dosis de 0,25 a 1,5 mg por la noche, teniendo una marcada accion ansiolitica®.
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En relacion con los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina

La fluoxetina o la paroxetina a dosis de 20 mg diarios pueden tener efectos beneficiosos
en algunos pacientes. Los resultados de los estudios son contradictorios, por lo que suele

aconsejarse su utilizacion cuando existe un trastorno depresivo asociado®®.
En relacion con los AINES

No han demostrado su eficacia en la reduccion del dolor de la FM primaria empleados

aisladamente. Su uso mejora cuando se combinan con amitriptilina y alprazolam®*,
En relacion con los corticoides

Estan contraindicados por su accion miopatica y porque provocan una reduccion del

umbral del dolor*.

En relacién con los analgésicos

Estos investigadores refieren que puede ser de utilidad puntual la administracion de
analgésicos como el paracetamol con o sin codeina, el ketorolaco, tramadol (que se une a los
receptores opioides del cerebro, de manera similar a la codeina, eleva la concentracion de
neurotransmisores como la serotonina y la norepinefrina e inhibe su recaptacion de forma

parecida a la amitriptilina)*®.

Ademas, afladen que debe evitarse la administracion prolongada de codeina y
sustancias similares, pues utilizadas durante periodos prolongados disminuyen las endorfinas
que el propio organismo produce. Por otra parte, hacen énfasis en que los analgésicos se han
mostrado mas eficaces que los AINE en el tratamiento del dolor*®. En relacion con lo anterior,
los autores de esta investigacion concluyen lo siguiente: La psicopatologia en los pacientes
de FM es fundamental debido a que esta comprobada la existencia de factores psicologicos
y psicosociales en el proceso, siendo una condicion asociada y no la causa del proceso. No
se conoce un tratamiento real y efectivo. El uso de amitriptilina, asociado en ocasiones a

ciclobenzaprina, puede ofrecer mejoria del cuadro clinico®.
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Por su parte, Farag et al.*, en una investigacion de tipo metaanalisis acerca de la
comparacion de la amitriptilina y los tratamientos aprobados por la administracion de
alimentos y medicamentos de EE.UU. para la FM, mencionan que el objetivo de esta
investigacion era mostrar la eficacia comparativa y la aceptabilidad asociadas con las
opciones de tratamiento farmacoldgico para la FM. Las fuentes de datos para dicho estudio
fueron las siguientes: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, Embase y Clinicaltrials.gov,
Ilevadas a cabo el 20 de noviembre de 2018 y actualizadas el 29 de julio de 201949.

Dentro de los principales resultados y medidas de esta investigacion, destacan las
siguientes: la eficacia y aceptabilidad comparativas (definidas como interrupcion del
tratamiento debido a reacciones adversas a los medicamentos) asociadas con amitriptilina
(fuera de etiqueta), pregabalina, duloxetina y milnacipran (sin etiqueta) para reducir los
sintomas de la FM. Se compararon las siguientes dosis: 60 mg y 120 mg de duloxetina; 150
mg, 300 mg, 450 mg y 600 mg de pregabalina; 100 mg y 200 mg de milnacipran; y
amitriptilina. Los tamafios de efecto se informan como diferencias medias estandarizadas
(SMD) para resultados continuos y coeficientes de probabilidades (OR) para resultados
dicotdmicos con intervalos creibles del 95 % (IC del 95 %). Los hallazgos se consideraron
estadisticamente significativos cuando el 95 % de IC no incluia el valor nulo (0 para SMD y
1 para OR). También se evalud la clasificacion relativa del tratamiento utilizando la

superficie bajo la curva de clasificacion acumulativa (SUCRA)*.

Ademas, se incluyeron un total de 36 estudios (11 930 pacientes). La edad media (DE)
de los pacientes fue de 48,4 (10,4) afios, y 11 261 pacientes (94,4 %) eran mujeres. En
comparacion con el placebo, la amitriptilina se asocié con una reduccion de los trastornos
del suefio, fatiga y una mejor calidad de vida. La duloxetina 120 mg se asocié con la mayor
mejora en el dolor y la depresion frente a placebo. Todos los tratamientos Se asociaron con
una aceptabilidad inferior (mayor tasa de abandono) que el placebo, excepto la amitriptilina.
De acuerdo con la clasificacion relativa de tratamientos basada en SUCRA, la duloxetina 120
mg se asocid con una mayor eficacia para tratar el dolor y la depresion, mientras que la

amitriptilina se asocié con una mayor eficacia para mejorar el suefio, la fatiga y la calidad de
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vida en general. Con base en los datos anteriores, los investigadores concluyen lo siguiente:
Estos hallazgos sugieren que los médicos deben considerar como los tratamientos podrian
adaptarse a los sintomas individuales, sopesando los beneficios y la aceptabilidad, al recetar

medicamentos a pacientes con fibromialgia®.

Por su parte, Lee et al.*® realizaron un metaanalisis sobre la eficacia comparativa y la
tolerabilidad de la duloxetina, la pregabalina y el milnacipram en el tratamiento de la FM. El
objetivo del estudio era evaluar la eficacia relativa y la tolerabilidad de la duloxetina, la
pregabalina y el milnacipran en las dosis recomendadas para pacientes con FM. En su
metodologia, incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) que examinaban la eficacia y
la seguridad de la duloxetina 60 mg, la pregabalina 300 mg, la pregabalina 150 mg, el
milnacipran 200 mg y el milnacipran 100 mg en comparacién con placebo en pacientes con
FM®0,

Nueve ECA, con un total de 5140 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusion.
La proporcion de pacientes con una mejora superior al 30 % en el dolor desde el valor basal
fue significativamente mayor en los grupos de duloxetina 60 mg, pregabalina 300 mg,
milnacipran 100 mg y milnacipran 200 mg que en el grupo placebo. La probabilidad de
clasificacion basada en la superficie bajo la curva de clasificacion acumulativa (SUCRA)
indico que la duloxetina 60 mg tenia la mayor probabilidad de ser el mejor tratamiento para
alcanzar el nivel de respuesta deseado (SUCRA = 0,9431), sequida por la pregabalina 300
mg (SUCRA = 0,6300), el milnacipran 100 mg (SUCRA = 0,5680), el milnacipran 200 mg
(SUCRA = 0,5617), la pregabalina 150 mg (SUCRA = 0,2392) y el placebo (SUCRA =
0,0580). El riesgo de abstinencia debido a eventos adversos fue menor en el grupo placebo
que en los grupos de pregabalina 300 mg, duloxetina 60 mg, milnacipran 100 mg y

milnacipran 200 mg®°.

Sin embargo, no hubo una diferencia significativa en la eficacia y la tolerabilidad entre
los medicamentos a las dosis recomendadas. La duloxetina 60 mg, la pregabalina 300 mg, el

milnacipran 100 mg y el milnacipran 200 mg fueron mas eficaces que el placebo, pero no se
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encontraron diferencias significativas en la eficacia y la tolerabilidad entre los medicamentos

a las dosis recomendadas®.

Welsch et al.® realizaron una revision sistematica sobre los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN) para la FM. El objetivo de esta
investigacion era evaluar la eficacia, tolerabilidad y seguridad de los IRSN en comparacion
con placebo u otros medicamentos activos en el tratamiento de la FM en adultos. Los métodos
de busqueda incluyeron CENTRAL, MEDLINE, Embase, los Institutos Nacionales de Salud
de EE.UU. y la Plataforma Internacional de Registro de Ensayos Clinicos de la OMS,
revisando hasta el 8 de agosto de 2017. Los criterios de seleccion fueron ensayos aleatorios
y controlados de cualquier formulacion de SNRI contra placebo o cualquier otro tratamiento

activo de la FM en adultos®’.

Los principales resultados incluyeron ocho nuevos estudios con 1979 participantes,
sumando un total de 18 estudios con 7903 participantes. Siete estudios investigaron la
duloxetina y nueve el milnacipran frente a placebo. Un estudio compar6 la desvenlafaxina
con placebo y pregabalina, y otro la duloxetina con L-carnitina. La mayoria de los estudios
presentaron un riesgo poco claro o alto de sesgo en tres a cinco dominios. La calidad de la
evidencia para todas las comparaciones de desvenlafaxina, duloxetina y milnacipran frente
al placebo fue baja, debido a preocupaciones sobre el sesgo de publicacion y la indirectividad,
y muy baja para eventos adversos graves debido a preocupaciones sobre el sesgo de
publicacién, la imprecision y la indirectividad. La calidad de la evidencia de todas las
comparaciones de duloxetina y desvenlafaxina con otros medicamentos activos fue muy baja

debido a preocupaciones sobre el sesgo de publicacion, la imprecision y la indiferencia®?.

Ademas, la duloxetina y el milnacipran no mostraron un beneficio clinicamente
relevante sobre el placebo para el alivio del dolor del 50 % o0 mas; sin embargo, si tuvieron
un beneficio clinicamente relevante en comparacion con el placebo para aliviar el dolor del
30 % o mas. No hubo diferencias entre la duloxetina o el milnacipran y el placebo en la
reduccion de los problemas del suefio. Las tasas de abandono debido a eventos adversos

fueron maés altas para la duloxetina y el milnacipran que para el placebo. En general, los
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posibles beneficios de la duloxetina y el milnacipran en la FM fueron superados por sus
posibles dafios. Sin embargo, una minoria de personas con FM podria experimentar un alivio
sustancial de los sintomas sin eventos adversos clinicamente relevantes con duloxetina o

milnacipran®.

Ademas, la duloxetina y el milnacipran tuvieron un beneficio clinicamente relevante
en comparacion con el placebo para aliviar el dolor del 30 % o més. RD fue de 0,10; IC del
95 % de 0,08 a 0,12; NNTB 10, IC del 95 % de 8 a 12. La duloxetina y el milnacipran no
tuvieron ningan beneficio clinicamente relevante para la fatiga, en comparacion con el
placebo. No hubo diferencias entre la duloxetina o el milnacipran y el placebo en la reduccion
de los problemas del suefio®?.

También, la duloxetina y el milnacipran no tuvieron ningun beneficio clinicamente
relevante en comparacion con el placebo en la mejora de la calidad de vida relacionada con
la salud. Hubo 794 de 4166 (19 %) participantes en SNRI que abandonaron debido a eventos
adversos en comparacion con 292 de 2863 (10 %) de participantes en placebo. No hubo
diferencia en los eventos adversos graves entre la duloxetina, el milnacipran o la
desvenlafaxina y el placebo. No hubo diferencia entre la desvenlafaxina y el placebo en la
eficacia, tolerabilidad y la seguridad en un pequefio ensayo. No hubo diferencia entre la
duloxetina y la desvenlafaxina en la eficacia, la tolerabilidad y la seguridad en dos ensayos

con comparadores activos (L-carnitina, pregabalina)®L.

Por altimo, con base a los datos anteriores, sobre la base de la evidencia de baja a muy
baja calidad, los SNRI duloxetina y milnacipran no proporcionaron ningun beneficio
clinicamente relevante sobre el placebo en la frecuencia de alivio del dolor del 50 % 0 mas,
pero para que la impresion global del paciente mejorara mucho o mucho y en la frecuencia
de alivio del dolor del 30 % o mas, hubo un beneficio clinicamente relevante. Los SNRIs
duloxetina y milnacipran no proporcionaron ningun beneficio clinicamente relevante sobre
el placebo para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y para reducir la fatiga.
La duloxetina y el milnacipran no difirieron significativamente del placebo en la reduccién

de los problemas de suefio. Las tasas de abandono debido a eventos adversos fueron mas altas
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para la duloxetina y el milnacipran que para el placebo. En promedio, los beneficios
potenciales de la duloxetina y el milnacipran en la FM fueron superados por sus posibles
dafios. Sin embargo, una minoria de personas con FM podrian experimentar un alivio
sustancial de los sintomas sin eventos adversos clinicamente relevantes con duloxetina o
milnacipran. No encontramos estudios controlados con placebo con otros SNRI que no sean

desvenlafaxina, duloxetina y milnacipran®.,

Por otra parte, de acuerdo con Walitt et al.%, que realizaron una revision sistematica
sobre el uso de antipsicéticos para la FM en adultos, el objetivo de esta investigacién era
evaluar la eficacia, la tolerabilidad y la seguridad de los antipsicoticos en la FM en adultos.
Como métodos de basqueda, mencionan que revisaron CENTRAL (2016, Namero 4),
MEDLINE y EMBASE hasta el 20 de mayo de 2016, ademas de las listas de referencia de
documentos y revisiones recuperados y dos registros de ensayos clinicos. Los criterios de
seleccion utilizados incluyeron ensayos controlados de al menos cuatro semanas de duracion

de cualquier formulacion de antipsicéticos utilizados para el tratamiento de la FM en adultos.

Con base en lo anterior, los resultados principales de la investigacion incluyeron un
total de cuatro estudios con 296 participantes. Tres estudios con 206 participantes
compararon la quetiapina, un antipsicotico atipico (de segunda generacion), con placebo. Un
estudio utiliz6 un disefio cruzado y dos estudios un disefio de grupo paralelo. La duracion del
estudio fue de ocho 0 12 semanas. La quetiapina se usé en todos los estudios con una dosis
a la hora de acostarse entre 50 y 300 mg/dia. Todos los estudios tenian una o0 mas fuentes de
posible sesgo importante y se juzgaron como de riesgo moderado de sesgo en general. Los
resultados principales de esta revisién fueron el alivio del dolor informado por los
participantes del 50 % o mas, la impresion global de cambio del paciente (PGIC) que mejord
mucho, la abstinencia debido a eventos adversos (tolerabilidad) y eventos adversos graves
(seguridad)®2.

Ademas, la quetiapina fue estadisticamente superior al placebo en la reduccion de los
problemas de suefio, depresion y ansiedad (evidencia de muy baja calidad). La quetiapina

también fue estadisticamente superior al placebo en la reduccion del riesgo de retirada del
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estudio debido a la falta de eficacia (evidencia de muy baja calidad). No hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre la quetiapina y el placebo en la proporcion de
participantes que se retiraron debido a eventos adversos (tolerabilidad), en la frecuencia de
eventos adversos graves (seguridad) y en la proporcion de participantes que informaron

mareos y somnolencia como evento adverso (evidencia de muy baja calidad) °2.

Es por lo anterior, que los investigadores concluyen lo siguiente: La evidencia de muy
baja calidad sugiere que la quetiapina puede considerarse para un ensayo de tiempo limitado
(4 a 12 semanas) para reducir el dolor, los problemas de suefio, la depresion y la ansiedad en
pacientes con FM con depresién mayor. Los posibles efectos secundarios, como el aumento
de peso, deben equilibrarse con los posibles beneficios en la toma de decisiones compartida

con el paciente®.

Por su parte, Welsch et al.>® realizaron otra investigacion de tipo revision sistematica
sobre la mirtazapina para la FM en adultos. El objetivo de esta investigacion era evaluar la
eficacia, la tolerabilidad y la seguridad del antidepresivo tetraciclico, la mirtazapina, en
comparacion con placebo u otro(s) medicamento(s) activo(s) en el tratamiento de la FM en
adultos. Como métodos de busqueda, revisaron el Registro Central Cochrane de Ensayos
Controlados (CENTRAL), MEDLINE, Embase, SCOPUS, los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos y la Plataforma Internacional de Registro de Ensayos Clinicos
de la Organizacién Mundial de la Salud, examinando listas de referencia de articulos

revisados, hasta el 9 de julio de 2018.

Ademas, mencionan que, dentro de los criterios de seleccion, incluyeron ensayos
controlados aleatorios (ECA) de cualquier formulacion de mirtazapina contra placebo, o
cualquier otro tratamiento activo de la FM, en adultos. Basandose en lo anterior, obtuvieron
los siguientes resultados: tres estudios con 606 participantes compararon la mirtazapina con
el placebo (pero no con otros medicamentos) durante siete a 13 semanas. Dos estudios tenian
un riesgo poco claro o alto de sesgo en seis o siete de los ocho dominios. Juzgaron que la
evidencia de todos los resultados era de baja o muy baja calidad debido a la mala calidad del

estudio, la indiferencia, la imprecision y, a veces, el bajo numero de eventos. No hubo
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diferencia entre la mirtazapina y el placebo para ningln resultado primario: alivio del dolor
informado por el participante del 50 % o mas; tres estudios con 591 participantes; evidencia
de baja calidad. No hay datos disponibles para PGIC; solo un solo evento adverso grave para
la evaluacion de la seguridad (RD -0.00, IC del 95 % -0.01 a 0.02; tres estudios con 606
participantes; evidencia de muy baja calidad); y tolerabilidad como frecuencia de abandonos

debido a eventos adversos; tres estudios con 606 participantes; evidencia de baja calidad)®3.

En relacion con los datos anteriores, los estudios no demostraron ningun beneficio de
la mirtazapina sobre el placebo para el alivio del dolor del 50 % o més, la mejora de la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) del 20 % o mas, o la reduccién de la fatiga o el
estado de animo negativo. Sin embargo, se mostraron beneficios clinicamente relevantes para
el alivio del dolor del 30 % o mas, la reduccién de la intensidad media del dolor y los
problemas de suefio. La somnolencia, el aumento de peso y la elevacion de la alanina
aminotransferasa fueron més frecuentes con la mirtazapina que con el placebo. La calidad de
la evidencia fue baja 0 muy baja, con dos de los tres estudios de calidad cuestionable y
preocupaciones sobre la inditividad y el riesgo de sesgo de publicacion. En general, cualquier
beneficio potencial de la mirtazapina en la FM fue superado por sus posibles dafios, aunque
una pequefia minoria de personas con FM podria experimentar un alivio sustancial de los

sintomas sin eventos adversos clinicamente relevantes53.

De acuerdo con lo expuesto por Derry et al.54 en una revisién sistematica sobre los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos orales para la FM en adultos, el objetivo de
esta investigacion era evaluar la eficacia analgésica, la tolerabilidad (abandono debido a
eventos adversos) y la seguridad (eventos adversos graves) de los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos orales para la FM en adultos. Como métodos de busqueda,
mencionan que utilizaron bases de datos de CENTRAL, MEDLINE y Embase ensayos
controlados aleatorios desde el inicio hasta enero de 2017. También buscaron en las listas de
referencia de estudios y revisiones recuperados, y en los registros de ensayos clinicos

en linea.
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Ademas, mencionan que, dentro de los criterios de seleccion, incluyeron ensayos
aleatorios, doble ciego de dos semanas de duracién o mas, comparando cualquier AINE oral
con placebo u otro tratamiento activo para el alivio del dolor en la FM, con una evaluacion

subjetiva del dolor por parte del participante54.

Dentro de los resultados de la investigacion, destaca lo siguiente: identificaron seis
estudios aleatorios, doble ciego, en los que participaron 292 participantes en FM
caracterizada adecuadamente. La edad media de los participantes era de entre 39 y 50 afios,
y entre el 89 % y el 100 % eran mujeres. La intensidad inicial del dolor fue de alrededor de
7/10 en una escala de dolor de 0 a 10, lo que indica un dolor intenso. Los AINE probados
fueron etoricoxib 90 mg diarios, ibuprofeno 2400 mg diarios, naproxeno 1000 mg diarios y
tenoxicam 20 mg diarios; 146 participantes recibieron AINE y 146 placebo. La duracion del
tratamiento en la fase doble ciego vario entre tres y ocho semanas. No todos los estudios
informaron de todos los resultados de interes. Los analisis consistentemente no mostraron
una diferencia significativa entre los AINE y el placebo: beneficio sustancial (al menos un
50 % de reduccidn de la intensidad del dolor) en 2 estudios con 146 participantes; beneficio
moderado (al menos un 30 % de reduccién de la intensidad del dolor) en 3 estudios con 192
participantes; retiros debido a eventos adversos en 4 estudios con 230 participantes;
participantes que experimentan cualquier evento adverso en 4 estudios con 230 participantes;

retiros de todas las causas en 3 estudios con 192 participantes.

Ademas, afiaden que no hubo eventos adversos graves ni muertes. Aunque la mayoria
de los estudios incluyeron algunas medidas de la calidad de vida relacionada con la salud, el
impacto de la FM u otros resultados, ninguno informé de los resultados mas alla de decir que
no habia o habia poca diferencia entre los grupos de tratamiento. Rebajamos la evidencia de
todos los resultados a una calidad muy baja, lo que significa que esta investigacion no
proporciona una indicacion confiable del efecto probable. La probabilidad de que el efecto
pueda ser sustancialmente diferente es muy alta. Esto se basa en el pequefio nimero de
estudios, participantes y eventos, asi como en otras deficiencias en la presentacion de

informes sobre la calidad del estudio que permiten posibles riesgos de sesgo54.
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Con base en lo anterior, los autores concluyen que hay una cantidad modesta de
evidencia de muy baja calidad sobre el uso de AINE en la FM, y eso proviene de estudios
pequefios, en gran medida inadecuados, con un riesgo potencial de sesgo. Ese sesgo
normalmente seria aumentar los beneficios aparentes de los AINE, pero no se observaron
tales beneficios. En consecuencia, los AINE no pueden considerarse Utiles para tratar la
FM®,

Por su parte, Derry et al.%® realizaron un estudio de tipo revision sistematica sobre la
pregabalina para el dolor en la FM en adultos. Este estudio tenia como objetivo evaluar la
eficacia analgésica y los eventos adversos de la pregabalina en comparacion con el placebo
o0 cualquier otro comparador activo. Como métodos de busqueda, revisaron el Registro
Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), MEDLINE y EMBASE para
ensayos controlados aleatorios desde el inicio hasta mayo de 2009 para la revision original y
hasta el 16 de marzo de 2016 para esta actualizacién. También examinaron las listas de
referencia de estudios y revisiones recuperadas, asi como los registros de ensayos clinicos en

linea®.

Los investigadores identificaron dos nuevos estudios publicados con disefio clasico y
un nuevo estudio con un disefio de retirada aleatoria de inscripcion enriquecida (EERW).
Incluyeron ocho estudios en total. Cinco de estos estudios (3283 participantes) tenian un
disefio clasico, donde los participantes fueron aleatorizados al inicio del estudio a recibir
pregabalina (150, 300, 450 0 600 mg diarios) o placebo, evaluados después de 8 a 13 semanas
de tratamiento estable. Ningun estudio incluyd comparadores activos. Estos estudios
presentaron un bajo riesgo de sesgo, excepto que el ultimo método de imputacion de
observacién arrastrada (LOCF) utilizado en los andlisis de los resultados primarios podria

haber sobreestimado el efecto del tratamiento®.

La pregabalina aumentd significativamente el numero de participantes que
experimentaron un beneficio sustancial (al menos un 50 % de reduccién de la intensidad del
dolor después de 12 0 13 semanas de tratamiento estable, con un RR de 1,8; IC del 95 %: 1,4

a 2,1, basado en 1874 participantes de 5 estudios; evidencia de alta calidad).
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Aproximadamente el 14 % de los participantes con placebo experimentaron un beneficio
sustancial, en comparacién con alrededor de un 9 % mas con pregabalina de 300 a 600 mg
(22 % a 24 %; evidencia de alta calidad). La pregabalina también increment6 el nimero de
participantes que experimentaron un beneficio moderado (al menos un 30 % de reduccién de
la intensidad del dolor) después de 12 o 13 semanas de tratamiento estable (450 mg: RR 1,5,
IC del 95 %: 1,3 a 1,7, basado en 1874 participantes de 5 estudios; evidencia de alta calidad).
Alrededor del 28 % de los participantes con placebo experimentaron un beneficio moderado,
frente a un 11 % mas con pregabalina de 300 a 600 mg (39 % a 43 %; evidencia de alta
calidad). Se encontré una magnitud similar de efecto usando la PGIC de “mucho mejorado”
y “mucho o mucho mejorado”. Los NNT para estos resultados oscilaron entre 7 y 14
(evidencia de alta calidad). Un pequefio estudio (177 participantes) que compard pregabalina

administrada cada noche con dos veces al dia concluy6 que no habia diferencia en el efecto®.

Ademas, afiaden que dos estudios (1492 participantes comenzaron la titulacion de la
dosis inicial, 687 participantes aleatorizados) emplearon un disefio de EERW en el que
aquellos con buen alivio del dolor después de la titulacion fueron aleatorizados, en doble
ciego, para continuar con la dosis efectiva (300 a 600 mg de pregabalina al dia) o una breve
reduccion de la titulacién a placebo durante 13 0 26 semanas. Calculamos el resultado de la
respuesta terapéutica mantenida (MTR) sin retirada, equivalente a un beneficio moderado.
De los aleatorizados, el 40 % tuvo MTR con pregabalina y el 20 % con placebo (evidencia
de alta calidad). EI nGmero necesario para tratar (NNT) era de 5, pero normalizado a la
poblacion inicial probada era de 12. Alrededor del 10 % de la poblacién inicial habria logrado
el resultado de MTR, similar al resultado de los estudios de disefio clasico. EIl MTR no

present6 problemas de imputacion®.

Por otra parte, la mayoria (del 70 % al 90 %) de los participantes en todos los grupos
de tratamiento experimentaron eventos adversos. Los eventos adversos especificos fueron
mas comunes con la pregabalina que con el placebo, en particular mareos, somnolencia,
aumento de peso y edema periférico, con un nimero necesario para dafiar (NND) de 3.7, 7.4,
18 y 19 respectivamente para todas las dosis combinadas (evidencia de alta calidad). Los

eventos adversos graves no mostraron diferencias significativas entre los grupos de
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tratamiento activo y el placebo (evidencia de muy baja calidad). Los retiros por cualquier
motivo fueron mas comunes con pregabalina que con placebo solo con la dosis de 600 mg
en estudios de disefio clasico. Los retiros debidos a eventos adversos fueron
aproximadamente un 10 % mas altos con pregabalina que con placebo, pero los retiros debido

a la falta de eficacia fueron aproximadamente un 6 % mas bajos (evidencia de alta calidad)®®.

Con base en los datos anteriores, los autores concluyen lo siguiente: la pregabalina, en
dosis de 300 a 600 mg, produce una reduccion significativa en la intensidad del dolor durante
12 a 26 semanas, con eventos adversos que son tolerables para una pequefia proporcién de
personas (alrededor de un 10 % maés que con el placebo) que sufren de dolor moderado o
intenso debido a la FM. Se observa que el grado de alivio del dolor est4d acompafiado de
mejoras en otros sintomas, en la calidad de vida y en la funcion. Estos resultados son
similares a los obtenidos con otros medicamentos eficaces para la FM, como el milnacipran

y la duloxetina®®.

4.3 Resultados del tercer objetivo especifico

En relacion con el tercer objetivo especifico de la presente revision bibliografica, que
consiste en generar intervenciones clinicas que valoren los procesos de atencion primaria en
pacientes femeninas con FM de 25 a 55 afios durante el periodo de 2023, se expone lo

siguiente:

De acuerdo con Fernandez et al.>®, en lo que respecta al abordaje del paciente con FM
en atencidn primaria, destacan la importancia del caracter individualizado del tratamiento.
Este debe ser multidisciplinar, dado que afecta varias esferas de la vida del paciente (fisica,
psiquica, social y laboral). En este apartado de la tesis, nos centraremos en las medidas no
farmacoldgicas del tratamiento de la FM, especificamente en tres esferas de atencion: fisica-
rehabilitadora, cognitivo-conductual y educacién para la salud. Estas pueden considerarse
intervenciones clinicas que valoran los procesos de atencion primaria en este grupo de

pacientes anteriormente mencionado.
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Es importante destacar que dichas modalidades deberian formar parte de la terapia
inicial y continuar incluso después de la introduccion de la terapia farmacoldgica. A

continuacion, se detalla mas sobre este enfoque:

En relacion con los cuidados fisicos- rehabilitadores

Ejercicio fisico

Esta demostrado que el ejercicio constituye un componente fundamental en el abordaje
del paciente con FM, siendo considerado como la terapia no farmacoldgica mas efectiva en
el tratamiento de esta enfermedad. Ademas, es importante enfatizar la educacion del paciente
para que adquiera un estilo de vida que incorpore ejercicio fisico de moderada intensidad,
practicado al menos 2-3 veces por semana. Para aumentar el cumplimiento, puede ser
necesario que, al comienzo de la practica de ejercicio, este sea supervisado por un
profesional. Otra opcidn seria el ejercicio en grupo, que favorece la interaccién social y la

motivacion®.

Consideraciones iniciales®®:

o EI ejercicio se adaptarad a las preferencias individuales y comorbilidades de cada
paciente.

« Comenzar con un Programa de Entrenamiento inicial, por debajo de las capacidades
individuales, y prolongarlo durante 4 semanas.

« Dar informacion de que a corto plazo puede aumentar de forma tolerable el dolor y

la fatiga, disminuyendo con el paso del tiempo.

Tipos de ejercicio fisico

Ejercicio aerdbico

El ejercicio aerobico se basa en la utilizacion de grandes grupos musculares,

manteniendo una Frecuencia Cardiaca (FC) no superior al 70-85 % de la FC maxima. Como
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norma general para calcular la FC méxima, se debe restar la edad del paciente a 220. El
margen terapéutico del ejercicio es estrecho: tanto el sedentarismo como la hiperactividad

pueden ser responsables de crisis 0 empeoramientos en la evolucion de la FM®®,

En la fase inicial, se debe comenzar con una FC maxima menor (60-75 %), aumentando
su frecuencia progresivamente. En la fase de mantenimiento, se debe incrementar la
intensidad del ejercicio, disminuyendo su frecuencia de realizacion. Se recomienda al
paciente mantener el ritmo de ejercicio alcanzado para no comprometer la mejoria obtenida.
Existe evidencia moderada-alta, basada en varios ensayos clinicos, de que este tipo de
gjercicio disminuye el dolor y aumenta la funcion fisica y la sensacion de bienestar®®.
Ejemplos de ejercicio aerdbico incluyen natacion, caminar, bailar y bicicleta; no se

recomiendan actividades de impacto como carreras o0 saltos.

Ejercicio anaerobico o de fortalecimiento muscular

Se menciona que este tipo de ejercicio mejora la resistencia y la fuerza muscular al
contraer el masculo contra resistencias, como pueden ser pesas, bandas elasticas o el propio
peso corporal. Aunque no hay suficiente evidencia debido a la escasez de estudios realizados,
estos ejercicios sugieren ser una buena alternativa para disminuir el dolor y mejorar la
sensacion de bienestar, depresion y sensibilidad dolorosa a la presion. Se recomienda a los
pacientes con FM realizar estos ejercicios dos veces a la semana, ya sea de forma aislada o

como terapia mixta (combinando ejercicio aerdbico y ejercicios de fortalecimiento)®®.

Ejercicio de estiramiento o flexibilidad

Su funcion principal es mejorar la elasticidad corporal. No existe evidencia cientifica

que respalde su beneficio en el tratamiento de la FM®®,

Pilates
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Esta terapia fisica combina filosofias orientales y occidentales, como el yoga, la
danza, la gimnasia y el entrenamiento de resistencia. Su objetivo es mejorar la flexibilidad
de la columna vertebral y de las extremidades, corrigiendo la postura corporal mediante el
fortalecimiento muscular. Estudios demuestran el beneficio de esta terapia en el control del
dolor, el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes con FM, aunque se requieren

investigaciones adicionales con periodos de seguimiento mas largos®®.

Otra de las intervenciones clinicas que se pueden proponer para mejorar la atencion de
las mujeres con FM en atencidn primaria es la educacion sobre normas de higiene postural.

A continuacion, se detallan estas recomendaciones®®:

En relacion con normas de higiene postural

Periodos de actividad ¢:

o Mantener la espalda recta al pasar de sedestacion a bipedestacion.

o Repartir el peso de la carga entre ambos miembros superiores de forma equilibrada.

« Sise trabaja durante largos periodos de tiempo manteniendo una postura en concreto,
descansar entre 2-3 minutos en posicion de sedestacion, con la espalda recta y los pies
apoyados en el suelo.

« Si el trabajo requiere muchas horas estando de pie, cada 15 minutos transferir el peso
del cuerpo de un miembro inferior a otro.

« Si el trabajo se realiza en sedestacion: espalda recta y pies apoyados en el suelo.

« Si hay que levantar algin peso, siempre con la espalda recta y doblando las rodillas.

Periodos de descanso®®:

e En decubito supino, mantener las rodillas ligeramente flexionadas, por ejemplo
e ayudandose de cojines.
e En decubito prono, estar el menor tiempo posible, para evitar la carga en la zona

lumbar.
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e En decubito lateral, el miembro inferior sobre el que nos apoyamos debe de estar en
flexion de rodilla y cadera.

e Columna cervical alineada con columna dorsal, por lo tanto, la almohada no ha de ser
ni muy alta pero tampoco muy baja.
Con respecto al colchdn, ha de ser firme y adaptable, pero no duro. Por norma general,

la capacidad de amortiguacion se pierde a los 10 afios de uso.

Terapias alternativas:

La FM es una enfermedad de etiologia desconocida que requiere un tratamiento
multidisciplinar. Esto lleva a muchos pacientes a explorar terapias no convencionales. En la
mayoria de los casos, faltan estudios que investiguen la efectividad e inocuidad de estos
tratamientos, ademas de presentar el riesgo de sesgos en sus disefios y una falta de resultados
concluyentes. Estas terapias suelen provocar efectos positivos, pero a corto plazo®®. Dentro

de las cuales se exponen las siguientes:
Acupuntura:

Esta técnica medicinal de origen chino, utilizada desde hace mas de 2500 afios, se basa
en la reduccion del dolor a través de la insercion de agujas en determinados puntos
corporales, conocidos como “puntos de acupuntura”. La teoria general de la acupuntura
sostiene que existe una energia vital, llamada Qi, que fluye por todo el cuerpo. La enfermedad
surge cuando esta energia se desequilibra, pero puede restablecerse a través de los puntos de
acupuntura®®. Existen dos variantes de esta terapia que han sido analizadas en varios estudios

cientificos®®:

o Electroacupuntura (EA): utiliza corrientes eléctricas que pasan a traveés de las agujas
hacia el cuerpo del paciente.
e Acupuntura Manual (AM): solo utiliza agujas que se insertan en puntos corporales

especificos.
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Hay mucha controversia sobre los beneficios de dicha medida no farmacoldgica en el
tratamiento de la FM. Sin embargo, no existen suficientes estudios de moderada-alta calidad
sobre la aplicacion de acupuntura en dicha enfermedad, aunque se sugiere que es mas
beneficiosa que no aplicar tratamiento alguno. Se ha relacionado con una mejora en el efecto

del tratamiento farmacoldgico y del ejercicio fisico sobre la FM®®,
Laser

Es una terapia que ha demostrado su utilidad para el alivio del dolor, limitacion
funcional y disminucién de puntos dolorosos en pacientes afectados de FM®°,

Musicoterapia

La Asociacion Americana de Musicoterapia define dicha terapia como el uso de la
musica por una persona cualificada para provocar cambios en el funcionamiento fisico,
psiquico, cognitivo o social de pacientes con problemas de salud. Ademas, existen
referencias histdricas de su uso hace cientos de afios. Florence Nightingale, fundadora de la
Enfermeria Moderna, utilizdé la escucha musical como una intervencion de enfermeria y
proponia que era responsabilidad de esta profesion controlar el entorno del paciente y

favorecer su curacion®®.

Por otra parte, diferentes estudios demuestran una mejoria significativa en cuanto a la
intensidad del dolor y los sintomas depresivos en pacientes con FM. Uno de ellos argumenta
que, con solo escuchar musica una vez al dia durante 30 minutos, ayuda a controlar el dolor
en la FM. No solo tiene un efecto instantaneo, sino que también perdura durante 2 horas. La
Musicoterapia es una intervencion de bajo coste, facil en su abordaje y que no produce

efectos secundarios dafiinos®®.

Terapia cognitivo conductual

Dicha terapia es considerada como la mas beneficiosa en comparacion con otras

terapias psicoldgicas. Es conducida por un profesional entrenado, como un psicélogo o
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psiquiatra, formando parte de una terapia individual o grupal. Estudios demuestran que dicha
terapia mejora el dolor, la fatiga y la funcionalidad del paciente con FM, incluso 12 meses

después de un programa®®.

En relacion con lo anterior, Hidalgo et al.>’ en un estudio de tipo descriptivo y
prospectivo acerca de la terapia cognitivo-conductual en la FM, mencionan que utilizaron
una muestra de 30 pacientes diagnosticadas con FM, en el periodo de mayo a septiembre de
2017. La mayoria de las pacientes fueron mujeres entre los 30 y 40 afios de edad, cuyo
sintoma principal fue el dolor generalizado, con un espectro ansioso-depresivo. Ademas,
estos autores refieren que utilizaron el test de ansiedad y depresion hospitalaria para
diagnosticar la presencia de ansiedad y depresion antes y después de la terapia. Los pacientes
con FM fueron tratados con hipnosis, con un enfoque cognitivo-conductual, en el 70,1 %, los
sintomas desaparecieron 0 mejoraron durante los meses en los que mantuvieron el

tratamiento, lo cual demuestra la efectividad del tratamiento con TCC en pacientes con FM.

Por otra parte, Serrat et al.®®8 en una investigacion de tipo ensayo controlado
aleatorizado, acerca de la eficacia de un tratamiento multicomponente basado en la educacién
en neurociencia del dolor, el ejercicio terapéutico, la terapia cognitivo-conductual y la
atencion plena en pacientes con FM (estudio FIORWALK). Estos autores refieren que el
objetivo de esta investigacion era evaluar la efectividad de un tratamiento multicomponente
de 12 semanas basado en la educacion en neurociencia del dolor, ejercicio terapéutico, terapia
cognitivo-conductual y atencion plena, ademas del tratamiento como de costumbre, en
comparacion con el tratamiento habitual solo en pacientes con FM. Como parte de su
metodologia de investigacion, mencionan que este ensayo controlado aleatorio involucré a
un total de 272 pacientes que fueron asignados al azar a un tratamiento multicomponente (n
= 135) o al tratamiento como de costumbre (n = 137). El tratamiento multicomponente
(sesiones semanales de 2 horas) se impartio en grupos de 20 participantes. El tratamiento
habitual se baso principalmente en el tratamiento farmacolégico de acuerdo con los sintomas
predominantes. Se recopilaron datos sobre el deterioro funcional utilizando el Cuestionario
Revisado de Impacto de la Fibromialgia como resultado principal, al igual que los datos de

dolor, fatiga, Kinesiofobia, funcion fisica, ansiedad y sintomas depresivos (resultados
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secundarios) en la linea de base, 12 semanas Yy, solo para el grupo multicomponente, 6 y 9
meses. Se utiliz6 un enfoque de intencion de tratar para analizar las diferencias entre los
grupos. También se analizaron las diferencias de referencia entre los respondedores (>20 %
de reduccion del cuestionario revisado sobre el impacto de la FM) y los no respondedores, y

se calcul6 el nimero necesario para tratar®,

Es por lo anterior que se obtienen los resultados de su investigacion: en el
postratamiento, se encontraron diferencias significativas entre grupos con un gran tamafo de
efecto a favor del tratamiento multicomponente en el deterioro funcional, el dolor, la
kinesiofobia y la funcion fisica, mientras que las diferencias con un efecto de tamafio
moderado se encontraron en la fatiga, la ansiedad y los sintomas depresivos. Los no
respondedores obtuvieron una puntuacién mas alta en los sintomas depresivos que los

respondedores en la linea de base. EI niimero necesario para tratar fue de 2%,

En conclusién, hubo evidencia de efectos positivos a corto plazo (hasta 3 meses) del
tratamiento multicomponente para la FM. Algunas deficiencias metodologicas (por ejemplo,
la ausencia de seguimiento en el grupo de control y el seguimiento de la adherencia al
tratamiento, la posible lealtad a la investigacién) impiden conclusiones sélidas con respecto

al programa multicomponente propuesto®®,

Terapia basada en la atencion plena y aceptacién para los pacientes con FM

Por su parte, Haugmark et al.*® en una investigacion de tipo metaanalisis, acerca de las
intervenciones basadas en la atencion plena y la aceptacién para pacientes con FM. Refieren
que el objetivo de esta investigacion era poder analizar los efectos sobre la salud de las
intervenciones basadas en la atencion plena y la aceptacion, incluida la reduccion del estrés
basada en la atencién plena (MBSR), la terapia cognitiva basada en la atencion plena

(MBCT) y la terapia de aceptacion y compromiso (ACT).

Dentro de la metodologia de la investigacion, mencionan lo siguiente: realizaron una
busqueda sistematica de literatura en las bases de datos MEDLINE, PsychINFO, CINAHL,
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EMBASE, Cochrane Central y AMED desde 1990 hasta enero de 2019. Incluyeron ensayos
controlados aleatorios y cuasi-aleatorios que analizan los efectos sobre la salud de las
intervenciones basadas en la atencion plena y la aceptacion para pacientes con FM en
comparacion con la ausencia de intervencion, el control de la lista de espera, el tratamiento
como de costumbre o las intervenciones activas. Se incluyd MBSR combinado con otros
tratamientos. Los resultados predefinidos fueron el dolor, la fatiga, la calidad del suefio, la
angustia psicologica, la depresion, la ansiedad, la atencion plena, la calidad de vida
relacionada con la salud y la capacidad de trabajo. La lista de verificacion y la guia de la
Plantilla para la Descripcion y Replicacion de la Intervencion (TIDieR) se utilizd para
explorar el contenido y los componentes de entrega en las intervenciones. Se realizaron

metaanalisis y se utiliz6 GRADE para evaluar la certeza de la evidencia™.

Es por lo anterior que los investigadores obtienen los siguientes resultados: la busqueda
identifico 4430 registros, de los cuales se incluyeron nueve ensayos originales. La gran
mayoria de los participantes eran mujeres. Los analisis mostraron efectos de pequefios a
moderados a favor de las intervenciones basadas en la atencion plena y la aceptacién en
comparacion con los controles en el dolor, la depresion, la ansiedad, la atencion plena, la
calidad del suefio y la calidad de vida relacionada con la salud al final del tratamiento. Los
efectos son inciertos debido a las limitaciones de los estudios individuales, los resultados

inconsistentes y la imprecision®®.

Por ultimo, los autores concluyen que los efectos en la salud de las intervenciones
basadas en la atencion plena y la aceptacion para los pacientes con FM son prometedores
pero inciertos. Los ensayos futuros deberian considerar investigar si las estrategias para
mejorar la adherencia y la fidelidad de las intervenciones basadas en la atencién plena y la
aceptacion pueden mejorar los resultados de salud. Por lo cual es necesario seguir

investigando esta terapia®®.

En estas mismas lineas, Sanchez et al.®° en una investigacion de tipo metaanalisis sobre
los beneficios de las intervenciones en atencién plena en personas con FM. Mencionan que

el objetivo de esta investigacion era poder identificar la eficacia que poseen las
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intervenciones basadas en mindfulness sobre distintas variables psicoldgicas en personas con
FM.

Dentro de los resultados de esta investigacion, destaca lo siguiente: parece ser que las
personas con FM, para tener una mejor calidad de vida, deberian presentar una actitud de
apertura sin prejuicios, aceptar la enfermedad, aunque ciertamente es una situacion delicada.
Sin embargo, para mejorar tal situacion, la practica de la atencion plena podria reducir los
niveles de ansiedad y depresion. La participacion en este tipo de programas de intervencion
sugiere promover habilidades y perspectivas que permiten mostrar una actitud mas positiva

hacia la vida®®.

Ademas, la practica de la conciencia plena sugiere promover el desarrollo de estrategias
activas para la regulacién emocional, al favorecer el propio bienestar. Aunque en la
actualidad el sindrome de FM es dificil de determinar, al tratarse de una afeccion complejay
multifacética, la meditacién en conciencia plena sugiere tener un efecto activo ante la
presencia de la enfermedad, por lo que podria ejercer un tratamiento eficaz para la mejora de
la calidad del suefio. Por otra parte, la practica de la atencion plena antes de ir a dormir podria
tener un resultado eficaz sobre el descanso personal, al paliar los efectos previos a la
excitacion del suefio. Ademas, su realizacion mediante el visionado de videos online también
sugiere tener potencial para paliar los niveles de ansiedad y depresion, por lo que seria

interesante tenerlo presente en la actualidad, debido a la pandemia®®.

Los resultados del metaanalisis han permitido comprobar la eficacia de los programas
de intervencion basados en atencion plena sobre la salud psicoldgica de personas con FM.
Las estimaciones del efecto en la mayoria de los casos han sido positivas, en relacion a las
distintas intervenciones. En particular, tras la comprobacién de la heterogeneidad hallada,
parece que tienen un efecto total sobre los parametros psicoldgicos: Salud mental y afecto
positivo; ya que los estadisticos de la prueba de heterogeneidad revelan una total
homogeneidad entre las intervenciones. También sugieren influir en la reduccion de los

niveles de ansiedad, depresion, afecto negativo, al incrementar la calidad del suefio y el
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estado de conciencia plena. Respecto al riesgo de sesgo de las diferentes variables incluidas

en el metaanalisis, en la mayoria de los casos fue bajo®.

Por ultimo, la implementacion de programas basados en mindfulness sobre pacientes
con FM puede producir cambios favorables para establecer patrones estables a lo largo del
tiempo, al mejorar su bienestar. La practica de la atencion plena resulta interesante en ahorros
de costos, tanto desde el punto de vista de la atencion médica, como de la sociedad, entre las

poblaciones de pacientes de alto riesgo®’.

Por su parte, L6pez et al.®* en su investigacion de tipo revision sistematica, acerca de
la efectividad del Mindfulness como técnica complementaria en pacientes con FM, también
mencionan que los estudios en esta revision se realizaron entre octubre de 2010 y noviembre
de 2019. EI tamafio muestral oscilo entre 5 y 4986 participantes. Los participantes eran
adultos mayores de 18 afios, en su mayoria mujeres y con diagnostico de FM verificado por
un médico. ElI nimero total de participantes de esta revision fue de 6615, de los cuales 464
eran grupo control y 6146 formaban parte de la intervencién. Los estudios fueron
desarrollados tanto en centros médicos, hospitales como en el ambito domiciliario,

universidades, asociaciones o centros de mindfulness.

Como resultados de esta investigacion, destaca lo siguiente: entre los resultados se
encuentran la disminucion de la gravedad de los sintomas de la FM en pacientes que han
realizado el programa MBSR y su alivio con mindfulness, ademéas de beneficios de salud y
bienestar segun los participantes, lo que supone una mejora de la calidad de vida de las
personas con FM, aunque también es cierto que la naturaleza del estudio no indica si seria el
caso para todos los pacientes que realizan MBSR. Concluyen que el entrenamiento con

mindfulness consigue reducir significativamente el dolor en pacientes con FM®2,

En relacion con el estrés, obtuvieron resultados significativos en cuanto a la reduccion
del estrés percibido en pacientes tratados con mindfulness. Del mismo modo, encontraron

reducciones del estrés aplicando la terapia MSER. Referente al suefio, los resultados
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expusieron una mejora de su calidad, reduccion del insomnio y una mejora general del suefio

en pacientes con FM que presentaban interferencia de dolor, depresion y ansiedad®:.

En consideracion con la depresion, los resultados fueron una disminucion de la
depresion y de la sintomatologia depresiva después del tratamiento y 3 meses de seguimiento

con MBCT. La terapia con mindfulness disminuyo la ansiedad y su puntaje en las escalas®?.

Por ultimo, los resultados socioemocionales fueron la disminucion de la soledad, la
eficacia para lidiar con el afecto positivo y negativo, disminucion del puntaje en furia,
compromiso social positivo y del estrés familiar, compromiso civico, mejora del desapego y
sentido de la responsabilidad social. Ademas, hay una mejora con respecto a la salud
psicolégica y de la angustia psicoldgica; también mejora el funcionamiento psicosocial,
aumenta el compromiso y disminuye la evitacion. Aparte, hay menos impacto de FM en

mujeres y el programa MBCT es efectivo reduciendo el impacto de la enfermedad®?.

Es por lo anterior que los autores concluyen lo siguiente: el mindfulness es un
instrumento Util para aliviar sintomas propios de la FM, tanto psicolégicos como fisicos, lo
que favorece la vida diaria de los pacientes. El “catastrofismo”, el miedo, la ansiedad y la
depresidn son aspectos que no se priorizan, siendo su posible solucion terapias que incluyen
el mindfulness, de ello se solventarian otros problemas derivados como es el insomnio, el
estrés y problemas sociales. Ademas, es importante reiterar la funcion de los biomarcadores,
pues pueden alcanzar una elevada utilidad para examinar la respuesta del mindfulness en
posteriores estudios; y también la mejora de los cuestionarios o escalas especificos de esta
terapia puede dar grandes ventajas a la hora de evaluar a los pacientes mediante variables

faciles de comprender y de medir posteriormente®?.

Aunque en la mayoria de los articulos se muestran beneficios del mindfulness, es cierto
que la mejoria se mantiene durante un periodo de tiempo limitado, ya que, al tratarse de una
herramienta coadyuvante en la mayoria de los casos, si no se mantiene un entrenamiento
continuo el efecto mengua considerablemente. Seria interesante para futuros estudios

incrementar el tiempo de aplicacion e integrar un programa de educacion para que los propios
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pacientes pudieran realizar la terapia de manera ambulatoria, creando un habito indispensable

para el bienestar de los individuos con FM®?,

Por su parte, Van Gordon et al.®? en su investigacion de tipo ensayo controlado
aleatorio, acerca del entrenamiento de concienciacion sobre la meditacion para el tratamiento
del sindrome de la FM, estos investigadores refieren que el objetivo de esta investigacion era
poder evaluar la eficacia de una intervencion basada en la atencion plena o conciencia plena
de segunda generacién (SG-MBI) para el tratamiento del sindrome de FM. En comparacion
con las intervenciones basadas en la atencion plena de primera generacion, los SG-MBI

reconocen mas el aspecto espiritual de la atencién plena.

Como parte de su metodologia, refieren que los adultos con FMS recibieron un SG-
MBI de 8 semanas conocido como entrenamiento de concienciacién de meditacion (MAT; n
= 74) o una intervencion de control activo conocida como teoria del comportamiento
cognitivo para grupos (n = 74). Las evaluaciones se realizaron en las fases de seguimiento

previa, posterior y a los 6 meses®?.

Es por lo anterior que estos investigadores obtuvieron los siguientes resultados de esta
investigacion: los participantes del entrenamiento de concienciacion sobre la meditacion
demostraron mejoras significativas y sostenidas sobre los participantes del grupo de control
en la sintomatologia de la FMS, la percepcién del dolor, la calidad del suefio, la angustia
psicoldgica, el no apego (a uno mismo, los sintomas y el medio ambiente) y el compromiso
civico. Un andlisis de mediacion encontrd que (1) el compromiso civico medi6 parcialmente
los efectos del tratamiento para todas las variables de resultado, (2) los efectos del tratamiento
fueron parcialmente mediados por el no apego para la angustia psicologica y la calidad del
suefio, y (3) los efectos del tratamiento fueron mediados casi en su totalidad por el no apego
para la sintomatologia de la FMS y la percepcion del dolor. Se encontré que el tiempo
promedio diario dedicado a la meditacion era un predictor significativo de cambios en todas

las variables de resultado®?.
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Es por ello que los investigadores concluyen lo siguiente: el entrenamiento de
concienciacion sobre la meditacion puede ser un tratamiento adecuado para adultos con FMS
y parece mejorar la sintomatologia de la FMS y la percepcion del dolor al reducir el apego a
uno mismo. Ademas, el entrenamiento de concienciacion sobre la meditacion, un SG-MBI,
dio lugar a reducciones significativas en la sintomatologia de FMS. Los SG-MBI reconocen
el aspecto espiritual de la atencion plena y pueden tener un papel en el tratamiento de la
FMS®2,

De acuerdo con lo expuesto por Adler et al.®® en su investigacion de tipo revision

sistematica, acerca de la meditacion de atencion plena para la FM, exponen lo siguiente:

En relacion con el alivio del dolor

Ha habido un aumento significativo de evidencia cientifica que respalda la eficacia
clinica de la meditacion de atencién plena para atenuar el dolor. Aunque las intervenciones
de atencidn plena varian en enfoques didacticos, generalmente se basan en: (a) desarrollar
una atencion sostenida a los eventos sensoriales, afectivos y cognitivos que surgen, (b)
reconocer tales experiencias como momentaneas y fugaces, y (c) atenuar las
reacciones/juicios a dichas experiencias. El entrenamiento de atencion plena mejora de
manera confiable la catastrofizacion, la ansiedad, la depresidn, el estado de &nimo vy el estrés.
Por lo tanto, las mejoras en el estado de animo y la flexibilidad cognitiva podrian conducir a
un mayor alivio del dolor al alterar la forma en que los pacientes interpretan/contextualizan
las reflexiones relacionadas con el dolor. Sin embargo, no se sabe si la atencién plena atenta
el dolor clinico al abordar las comorbilidades psicologicas que exacerban el dolor o

viceversa®®,
En relacion con la meditacion mindfulness y FM
El programa “estandar” de reduccién del estrés basado en la atencion plena (MBSR)

de 8 semanas es el enfoque de tratamiento de atencidn plena mas estudiado para los resultados

relacionados con la FM. Se ha demostrado que MBSR es igualmente eficaz en comparacion
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con otras intervenciones conductuales (TCC; educacion para la salud) en el tratamiento de
un amplio espectro de resultados relacionados con el dolor cronico. MBSR educa a las
personas para responder mas eficazmente al estrés, el dolor y la enfermedad mediante el uso
de multiples técnicas, incluida la practica de la meditacion (centrandose en la respiracion;

meditacion caminando, meditacion comiendo), yoga, tareas diarias y un retiro de 1 dia®3.

En relacion con la analgesia basada en la atencion plena: activa mecanismos neuronales

unicos

La meditacién de atencion plena activa maltiples mecanismos para reducir el dolor. Sin
embargo, los mecanismos analgésicos que respaldan la analgesia basada en la atencién plena
son distintos segun la experiencia y la frecuencia del entrenamiento meditativo. Se ha
demostrado repetidamente que la meditacion de atencién plena, después de un breve
entrenamiento mental (cuatro sesiones; 20 min/sesion), mejora significativamente la
ansiedad y el dolor. El alivio del dolor inducido por la meditacion de atencion plena, después
de un breve entrenamiento mental, se asocia con una mayor activacion en regiones
involucradas en la evaluacién cognitiva y emocional del dolor, como el ACC pregenual
(pgACC), la corteza orbitofrontal (OFC) y la insula anterior derecha. La analgesia inducida
por la meditacion de atencion plena después de un breve entrenamiento mental también se
asocia con una menor activacion en las regiones de procesamiento sensorial de bajo nivel (es
decir, el talamo). Propusimos que los mecanismos de reevaluacion cognitiva activados por la
meditacion de atencién plena pueden aliviar el dolor a través de un mecanismo de activacion

cortico-talamo-cortical®.

Es por lo anterior que los autores concluyen lo siguiente: la meditacion de atencion
plena atenua el dolor al mejorar la flexibilidad cognitiva y la capacidad de regular las
reacciones emocionales con un enfoque no reactivo ni critico. MBSR puede mejorar
eficazmente resultados como el estres, la calidad de vida, el dolor y la gravedad de los
sintomas en pacientes con FM en comparacion con un control en lista de espera. Sin embargo,
las intervenciones de atencion plena que se centran especificamente en los principios de

aceptacion, desapego y compromiso social, ademas de la conciencia sin prejuicios, parecen
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ser mas efectivas para mejorar los resultados relacionados con la FM. Este subconjunto de
intervenciones basadas en mindfulness produce mejoras en la depresion, la ansiedad, la ira,
el dolor, la sintomatologia relacionada con la FM, el estrés, la eficacia de afrontamiento y el
afecto positivo en comparacion con los regimenes de lista de espera y de control activo.

bioldgicos asociados con el alivio del dolor basado en la meditacion®.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. Conclusiones

Cabe mencionar que existe un consenso en la literatura internacional acerca de que el

dolor cronico es el sintoma mas prevalente e incapacitante en las personas que padecen de

FM. Ademas, esta enfermedad es mucho més prevalente en mujeres y puede presentarse a

cualquier edad; sin embargo, es méas prevalente en la mediana edad y suele aumentar su

sintomatologia a medida que se envejece. En relacion con el primer objetivo especifico, que

era identificar las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes provocadas por FM en

pacientes femeninas en un rango etario de 25 a 55 afos, se exponen las siguientes

conclusiones:

De acuerdo con la literatura investigada, los trastornos psiquiatricos, y mas
concretamente la depresion y la ansiedad, son patologias que se asocian con gran
prevalencia en los pacientes fibromialgicos, con mecanismos etiopatogénicos
comunes. Existen autores que mencionan que pueden ser causa, comorbilidad o
consecuencia de la misma. Lo que es cierto es que su aparicion cronifica y empeora
el curso y la evolucion de la enfermedad, y se han realizado estudios en los que se
han utilizado tratamientos antidepresivos para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, asi como terapias psicoldgicas en las que la mejora de la ansiedad mejora
la sintomatologia dolorosa.

Ademas, se puede concluir a traves de las diferentes investigaciones que el perfil
epidemiolégico de las pacientes con FM son mujeres entre los 46 y 55 afios en
promedio, mayoritariamente con un trabajo poco cualificado y un nivel de estudios
primario, y que en mas de la mitad de los casos asocian enfermedad psiquiatrica.

La prevalencia de FM en las consultas de psiquiatria triplica los datos establecidos
para la poblacion general, asociandose con mayor frecuencia a los trastornos de
ansiedad y depresivos. Ademas, también existen otras comorbilidades psiquiatricas
tales como trastornos de la personalidad, una menor capacidad de expresar
emociones, mayor riesgo de conductas suicidas, mayor tasa de apego Yy

comportamientos evitantes que en el resto de la poblacion.
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En relacion con el segundo objetivo especifico de esta investigacion, que consistia en
explicar el abordaje médico general y psicofarmacolégico de la FM en pacientes femeninas

de 25 a 55 afios, en relacién con lo anterior, se exponen las siguientes conclusiones:

e Las complicaciones mas frecuentes que se observan en los pacientes con FM son
habitualmente derivadas del propio tratamiento. En el caso de los farmacos, el
excesivo consumo de medicamentos, junto con los frecuentes efectos secundarios que
tienen, en muchos pacientes agravan su situacion. En términos generales, la calidad
de vida de las pacientes con FM se encuentra entre las peores percibidas por los
pacientes, siendo peor que la de otros enfermos con enfermedades cronicas.

e De acuerdo con la literatura expuesta en los resultados, los farmacos con mayor
evidencia en relacion con la FM son la duloxetina a una dosis de 120 mg, que se
asocid con una mayor eficacia para tratar el dolor y la depresion, mientras que la
amitriptilina se asocid con una mayor eficacia para mejorar el suefio, la fatiga y la
calidad de vida en general.

e Existe evidencia de muy baja calidad que sugiere que la quetiapina puede
considerarse para un tiempo limitado (4 a 12 semanas) para reducir el dolor, los
problemas de suefio, la depresion y la ansiedad en pacientes con FM con depresion
mayor.

e Los estudios no demostraron ningin beneficio de la mirtazapina sobre el placebo para
el alivio del dolor en pacientes con FM. Ademas, la somnolencia, el aumento de peso
y la alanina aminotransferasa elevada fueron mas frecuentes con la mirtazapina que
con el placebo. En general, cualquier beneficio potencial de la mirtazapina en la FM
fue superado por sus posibles dafios. Sin embargo, una pequefia minoria de personas
con FM podria experimentar un alivio sustancial de los sintomas sin eventos adversos
clinicamente relevantes.

e Solo hay una cantidad modesta de evidencia de muy baja calidad sobre el uso de
AINES en la FM, y eso proviene de estudios pequefios, en gran medida inadecuados,

con riesgo potencial de sesgo.
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Por ultimo, en relacion con el tercer objetivo de esta investigacion, que consistia en
generar una serie de intervenciones clinicas que valoren los procesos de atencion primaria en
pacientes femeninas con FM de 25 a 55 afios en el periodo comprendido en 2023, se exponen

las siguientes conclusiones:

e De acuerdo con la literatura revisada, los tratamientos farmacolégicos parecen no
conseguir los resultados esperados, por lo que deberia ofertarse un enfoque
multidisciplinar que ofrezca respuestas a las demandas de las pacientes con FM.

e Por otra parte, la literatura menciona que el ejercicio fisico debe constituir un
componente fundamental en el abordaje del paciente con FM. Es considerado como
la terapia no farmacoldgica mas efectiva en el tratamiento de dicha enfermedad.

e La terapia cognitivo-conductual es considerada como la mas beneficiosa en
comparacion con otras terapias psicologicas para las pacientes con FM y podria ser
conducida por un profesional entrenado, como un psicélogo o psiquiatra, formando
parte de una terapia individual o grupal. Esta terapia ha logrado mejorar el dolor, la
fatiga y la funcionalidad del paciente con FM, incluso 12 meses después de un
programa de intervencion.

e Existe mucha evidencia de caracter cientifico que fundamentan los beneficios del
Mindfulness en las pacientes con FM, dentro de los que méas se han documentado
estan la mejoria del dolor, la mejoria en sintomas depresivos y ansiosos, ademas de
mejorar la aceptacion y la falta de apego. Estos beneficios se sustentan bajo multiples
procesos neuronales, psicoldgicos y fisioldgicos.

e La meditacion de atencion plena o mindfulness puede proporcionar un enfoque de
tratamiento complementario eficaz para las pacientes con FM, especialmente cuando
se combina con otras técnicas confiables como el ejercicio y la terapia cognitivo-

conductual.
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5.2 Recomendaciones

e Se recomienda un abordaje multifactorial e individualizado en las pacientes con
FM, de acuerdo a las comorbilidades psiquiatricas y sintomas que prevalecen,
tomando en cuenta que este debe incluir profesionales de la salud que aborden
desde el area fisica, psicoterapeutas, médicos generales, y especialistas tales como
psiquiatras y reumatologos.

e Se aconseja que los médicos de atencion primaria mantengan una constante
revision de la literatura e incluyan la sospecha diagndstica de FM en este grupo
de pacientes, que, ademas, a los sintomas asocie comorbilidad psiquiatrica, esto
con el fin de abordar de manera multidisciplinaria y mejorar la calidad de vida de
estas pacientes.

e Estos resultados y la tendencia ascendente del diagnostico de FM y la gran
prevalencia de comorbilidades psiquiatricas en esta poblacion muestran la
necesidad de un mayor conocimiento por parte de los psiquiatras y médicos de
atencion primaria de las peculiaridades de esta patologia.

e No se recomienda la monoterapia en las pacientes femeninas con FM. Es
necesario la inclusion de un plan que aborde de manera multifactorial esta
patologia, donde se incluyan ejercicios fisicos, psicoterapia, y farmacos que
mejoren cierta sintomatologia en estas pacientes.

e Los médicos de atencién primaria deben considerar como los tratamientos
podrian adaptarse a los sintomas individuales, analizando los beneficios y la
aceptabilidad al recetar medicamentos a pacientes con FM.

e No se recomienda el uso de antipsicéticos debido a los posibles efectos
secundarios, como el aumento de peso con el uso de la quetiapina y la pobre
evidencia cientifica que recomiende su uso en esta patologia.

e Se recomienda la realizacion de méas estudios de caracter cientifico en relacion
con el uso de la mirtazapina para el alivio de algunos sintomas en las pacientes
con FM, debido a que muchas de estas investigaciones contaban con una muestra

de pacientes reducida y presentaban muchas otras limitaciones.
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No se recomienda el abordaje con antiinflamatorios no esteroideos para el alivio
de la sintomatologia en pacientes femeninas con FM, debido a la falta de
evidencia cientifica que apoye su uso en esta patologia.

Se recomienda la implementacion de medidas no farmacoldgicas para el
tratamiento de la FM, centrdndose en 3 esferas de atencion: fisica-rehabilitadora,
cognitivo conductual y educacion para la salud.

Se debe educar al paciente en adquirir un estilo de vida basado en ejercicio fisico
de moderada intensidad y practicado al menos 2-3 veces por semana. Para
aumentar su cumplimiento, puede ser necesario que al comienzo de la practica de
ejercicio se supervise su realizacion por parte de un profesional.

Se recomienda la implementacion de un programa de atencién primaria que
contemple la educacion medica continua del personal de salud en cuanto a la
terapia cognitivo conductual para mujeres con FM, para que finalmente pueda
ofrecérsele a estas pacientes como parte de un abordaje integral en atencion
primaria.

Aunque la evidencia demuestra que hay una mejora en aspectos como el dolor,
suefio, depresion y ansiedad mediante mindfulness en pacientes con FM, también
se ha de tener en cuenta que los resultados son a corto plazo. Es por lo anterior
que se recomienda esta terapia como un estilo de vida, en conjunto con otras
estrategias para mantener los efectos en el tiempo y mejorar la calidad de vida de
estas pacientes.

Se recomienda que los médicos de atencion primaria investiguen acerca de la
identificacion de los mecanismos analgésicos especificos que apoyan el alivio del
dolor basado en la atencién plena, ya que podria utilizarse para disefiar mejor las
intervenciones conductuales dirigidas especificamente a los resultados

relacionados con la FM.
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Anexo 1. Clasificacidon de articulos consultados segun nivel de evidencia

Autor'/Revista? Titulo del | Tipo de| Nivel de Resultados y conclusiones
A%/ Re* | articulo Estudio evidencia® | Poblaciéon | Metodologia

Pérez AC, Osorno J, | 41 | Fibromialgia y Revision N/A Basada en la | Resultados:

Gallego Y./ depresion una | bibliografica | 5 resefia general | La FM en la Ultima década ha sido

Innovacion Digital Y revision de elementos | catalogada como un problema de

Desarrollo /2021

documental de
su influencia en
el aumento del
dolor.

que han
marcado en la
globalizacion.
Ademas que el
material

bibliogréafico
recopilado  se
emplearon un
total de 90
textos

productos  de
una exhaustiva
bisqueda en

bases de datos

académicos
tales como:
JCR  (Journal

salud puablica, el cual afecta
negativamente el bienestar de esta
poblacion e igualmente genera un
impacto significativo en la calidad de
vida. Ademas, la depresién es uno de
los trastornos psiquiatricos mas
estudiados, por lo que aporta en la
afectacién de la calidad de vida e
interfiere en la consolidacion de un
afrontamiento adecuado de los
sintomas que caracterizan a la FM.
Por lo tanto, influye
significativamente en el aumento del
dolor en personas que han sido

diagnosticadas con FM.

Conclusiones:
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Citaton
Reports),
ISOC,
Google

Iresie,

Académico,
Redalyc,
Scielo, DICE
(Difusién y
Calidad
Editorial de las
Revistas
Espafiolas  de

Humanidades y

Ciencias
Sociales y
Juridicas),
EBSCO y
Scopus.

Los investigadores concluyen que
conviene subrayar que en cada
persona existen unas particularidades,
ademas es muy frecuente que la FM se
acomparie de diferentes
comorbilidades entre las mas
comunes se destaca la depresion y la
ansiedad. No obstante, una mayor
sensacion de dolor no se debe a la
presencia de otras patologias, también
influyen las diferentes estrategias de
afrontamiento con las que la persona

cuenta o adopte

Wan B, Gebauer S,
Salas J, Jacobs CK,
Breeden M, Scherrer
JF./ Pain Med/ 2019

42

Gender-
stratified
prevalence  of
psychiatric and
pain diagnoses

in a primary

Cohorte

retrospectivo

38 976
pacientes,

>18 afios de
edad con un
encuentro de

atencioén

Se utilizaron
codigos de
Clasificacion
Internacional
de

Enfermedades-

Resultados:

En general, el 4,6 % de la muestra
tenia un diagndstico de FM, de los
cuales el 76,1 % eran mujeres. Las

condiciones comorbidas fueron mas
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care patient
sample  with

fibromyalgia.

primaria
entre el 1 de
julio de 2008
y el 30 de
junio de
2016.

9 para definir la
FM, los
diagndsticos
psiquiatricos 'y
las afecciones
asociadas con el
dolor cronico.
Las
asociaciones no
ajustadas entre
la demografia
de los
pacientes, las
condiciones
comorbidas y la
FM se
calcularon
utilizando  la
regresion
logistica binaria
para toda la
cohorte y por
separado  por

género.

frecuentes entre los pacientes con vs
sin FM. La depresion y la artritis
estaban mas estrechamente
relacionadas con la FM entre las
mujeres (cociente de probabilidades
[OR] = 2,80, intervalo de confianza
del 95 % [CI] = 2,50-3,13; y OR =
5,19, IC del 95 % = 4,62-5,84) en
comparacion con los hombres (OR =
2,16, IC del 95 % = 1,71-2,71; y (OR
= 3,91, IC del 95 % = 3,22-4,75). La
relacion entre la FM y otros
diagndsticos no difirio

significativamente segun el género.

Conclusiones:

A excepcion de la depresion y la
artritis, la carga de las condiciones
comorbidas en los pacientes con FM
es similar en las mujeres y los
hombres  tratados en atencion
primaria. Las comorbilidades de la
FM en la atencién primaria son
similares a las que se encuentran en la

atencion especializada.
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Regal Ramos

Semergen/ 2017

RJ./

43

Caracteristicas
epidemioldgica
S de los
pacientes
evaluados por
FM en la
Unidad Médica
de Valoracion
de
Incapacidades
de Madrid.

Semergen

estudio
cohorte

descriptivo

de

El total de
pacientes
estudiados
fue de
5.501.

Se realizé un
estudio

descriptivo en
el que se
incluyeron los
pacientes

valorados en la
Unidad Médica
de la Direccion
Provincial del
Instituto

Nacional de la

Seguridad
Social de
Madrid  entre

los afios 2005 a

2014, en cuyo

informe de
valoracioén
figurase el

diagndstico de
FM.

Resultados:

El total de pacientes estudiados fue de
5.501. La mediana de edad fue de 53
afios. Respecto a la poblacién general
activa de nuestro entorno, observamos
un 47 % méas de mujeres, un 12 %
menos de casados, un 25 % menos de
trabajadores con estudios superiores y
un 23 %

cualificados. Respecto a la poblacion

mas de empleos no

en edad laboral de nuestro entorno,
obtenemos una prevalencia
marcadamente aumentada de
cervicalgia (razon de prevalencia:
2,0), hipotiroidismo  (razén de
prevalencia: 2,4) y de sindrome del
tlnel carpiano (razon de prevalencia:
3,0). El 58 % de la muestra presenta

enfermedad psiquiétrica.

Conclusiones:

Podemos concluir que el perfil del
paciente con FM valorado en la
UMEVI es una mujer, de entre 46-60



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dextromethorphan
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dextromethorphan
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afios, mayoritariamente con un trabajo
poco cualificado y un nivel de
estudios primario, que en mas de la
mitad de los casos asocia enfermedad
psiquiatrica y que con frecuencia
asocia los diagnasticos de cervicalgia,
sindrome del tunel carpiano e

hipotiroidismo.

Pusuroglu M,
Mehmet T, Cicek H,
Murat Y./ Med
Rehabil/2023

44

Expressing
emotions,
rejection
sensitivity, and
attachment in
patients  with

fibromyalgia.

Estudio
observaciona
|

117

participantes

Sesenta y un
pacientes y 56
sujetos de
control  sanos
completaron un
formulario que
incluia  datos
sociodemografi
cos, como la
edad, el sexo, la
ocupacién vy el

estado

Resultados: En nuestro estudio, las
puntuaciones de la Escala de
Emociones Expresadas son
significativamente mas altas en el
grupo de control sano que en el grupo
(p<0,05). Las
puntuaciones de la
Sensibilidad  al

significativamente més altas en el

de  pacientes
Escala de

Rechazo  son

grupo de pacientes que en el grupo de
control sano (p<0,05). En la Escala de

Experiencias en Relaciones Cercanas,
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educativo.
Ademas, los
participantes
respondieron a
la Escala de
Expresién  de
Emociones, la
Escala de
Sensibilidad de
Rechazo y la
Escala de

Experiencias en

se  determind6 una  diferencia
significativa entre los pacientes y los
grupos de control en la subdimension
de apego evitante (p<0,05). Del
mismo modo, se observd una
diferencia significativa entre ambos
grupos en términos de la
subdimension de apego a la ansiedad

(p<0,05).

Conclusion: La capacidad de
expresar emociones es menor y las

tasas de apego evitante y ansioso son

Relaciones

Cercanas. mas altas en los pacientes con FM.
Henao M, Lopez D, | 45 | Comorbilidad Estudio 1.106 Estudio Resultados:
Arboleda A, Bedoya neuropsiquiatri | Transversal registros transversal,
S, Zea 3 ca en pacientes médicos con | descriptivo, Se | 1-106  registros  médicos  con
Rev.Colomb.Reumat con FM. diagnéstico | recolectd diagnéstico confirmado de FM, 497
ol/ 2021 confirmado | informacién de | Presentaban comorbilidad

de EM. las historias | NeuUropsiquiatrica. La mediana de

clinicas de

pacientes con

edad fue de 54 afios (RIC 15), la

mayoria eran mujeres, residian en
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FM y
comorbilidad
neuropsiquiatri
ca, de una
institucion

especiaizada en
Antioquia,dura
afios

nte los

2010 al 2016.

zona urbana y estaban casados o
convivian con su pareja. Estatus
socioecondmico bajo-medio y nivel
educativo basico-medio, fueron los
mas reportados. Los sintomas maés
frecuentes fueron alteraciones del
suefio (70,6 %), mialgias (66,4 %) y
fatiga crdnica (55,9 %). Los trastornos
neuropsiquiatricos mas frecuentes
fueron depresion (85,7 %), migrafia
(35 %) y ansiedad (14,7 %). Los
farmacos maés utilizados fueron los
inhibidores de la recaptacion de
serotonina y duales, acetaminofén y
gabaérgicos. Manejo con terapias
complementarias e intervencion
psicologica se observaron en baja

proporcién.

Conclusiones:

La FM vy las enfermedades
neuropsiquiatricas son patologias que
frecuencia; la

coexisten  con

presentacion  sociodemografica vy

clinica es similar a lo descrito en la
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literatura, sin embargo, la presencia de
depresion en esta poblacion fue
mayor. Un

enfoque terapéutico

transdisciplinario,  favoreceria la
calidad de vida de los pacientes y el

curso de la enfermedad.

Bonete JM, Rico
JM, Jiménez J,
Martinez A,/ Med
Psicosom/ 2016

46

Fibromialgia
y salud
mental.
Andlisis  de
prevalencia y
comorbilidad

€s.

Estudio

transversal

462
pacientes
atendidos en
la unidad de
salud mental.

Estudio
transversal
observacional,
en el que se
revisaron los
historiales
clinicos de 462
pacientes
atendidos en la
unidad de salud
mental durante
un periodo de

tres meses.

Resultados:

La prevalencia de FM entre los
pacientes atendidos en nuestra unidad
fue del 11,25 %. El diagnéstico de FM
se relaciona significativamente con el
diagnoéstico  de (=8,11;
p<0,004), con el de depresién (=10,85;
p<0,001) y con el de insomnio (=11,98;

ansiedad

p<0,001), asi como con la ausencia de
trastorno psicotico (=12,83; p<0,001);
por otra parte, no se observa relacion
entre la FM y la presencia de trastorno
bipolar (=1,06; p<0,30).
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Conclusiones:

La prevalencia de FM en las consultas
de psiquiatria triplica los datos
establecidos para la poblacion general,
asociandose con mayor frecuencia a los
trastornos de ansiedad y depresivos.
Estos resultados y la tendencia
ascendente del diagnostico, muestran la
necesidad de un mayor conocimiento
por parte de los psiquiatras de las
peculiaridades de éste trastorno.

Gruezo P, Cusme
N, Ledn H,
Benavides A,
Yanzaguano V. /
Reumatologia  al
dia/ 2022

47

Manifestacio
nes
neuropsiquiat
ricas y
abordaje
terapéutico en
la  atencion

primaria .

Revision
bibliogréafic

a

N/A

N/A

Resultados y Conclusiones:

Los pacientes con FM muestran
una alta tasa de ansiedad (20 %-
80 %) y trastornos depresivos (13
%-63,8 %), asi mismo, pueden
presentar un trastorno de
ansiedad generalizada, ataques
de péanico, fobias, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno
de estrés postraumatico, trastorno
depresivo mayor, distimia y
trastorno bipolar.




164

Adicionalmente, se  puede
observar sintomatologia
cognitiva como la bradipsiquia
en donde el pensamiento se ve
enlentecido y su contenido es
muy pesimista e incluso se
desarrollan sintomas pseudo-
demenciales que remiten cuando

se optimiza el estado de animo

Por ultimo, la FM esta relacionado
con un mayor afecto negativo,
que implica un estado general de
angustia compuesto por
emociones  aversivas  como
tristeza, miedo y culpa; ademas,
tienden a experimentar altos
niveles de estrés, ira y
catastrofismo del dolor, es decir,
exagerar la  percepcion y

consecuencias del mismo

Lenin C, Sarango M,
Carrera AG, Carrillo

48

Manejo clinico

y terapéutica de

Revision

bibliografica

N/A

N/A

Resultados y conclusiones:
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S./ rev cientifica
ciencias de la Salud/

2021

la FM. Revista
cientifica
ciencias de la
Salud

La Fibromialgia es un sindrome
caracterizado por dolor generalizado,
fatiga y disturbios del suefio. Estd
presente en el 5 % de la poblacion
general adulta (principalmente
mujeres). Con excepcion de los puntos
dolorosos, la clinica, rutina de
laboratorio y estudios de imagen son
normales. Recientes resultados en el
estudio de la neurofisiologia vy
neuroendocrinologia del dolor
demuestran que la Fibromialgia no es

simplemente un desorden psicolégico.

Farag HM, Yunusa
I, Goswami H,
Sultan 1, Doucette
JA, Eguale T.
JAMA

Open/2022

Netw

49

Comparison
of
amitriptyline
and US food
and drug
administratio
n—approved
treatments for
fibromyalgia:
A systematic

review and

Metanalisis

11 930

pacientes

Este estudio
sigue la guia de
presentacion de
informes de
elementos
preferidos para
revisiones
sistematicas 'y
metaanalisis.
Cuatro revisores
independientes
extrajeron datos

utilizando una

Resultados:

Se incluyeron un total de 36 estudios
(11 930 pacientes). La edad media (DE)
de los pacientes fue de 48,4 (10,4) afios,
y 11 261 pacientes (94,4 %) eran
mujeres. En comparacién con el
placebo, la amitriptilina se asocié con
una reduccion de los trastornos del
suefio (SMD, -0,97; 95 % Crl, -1,10 a -
0.83), fatiga (SMD, -0.64; 95 % Crl, -
0.75 a -0.53), y una mejor calidad de
vida (SMD, -0,80; 95 % Crl, -0,94 a -

0,60). La duloxetina 120 mg se asoci6
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network
meta-

analysis. J

hoja de
extraccion  de
datos

estandarizada y
evaluaron la
calidad de los
ECA. Se llevo a
cabo un
metaanalisis de

la red bayesiana

de efectos
aleatorios

(NMA). Los
datos se

analizaron desde
agosto de 2020
hasta enero de
2021.

con la mayor mejora en el dolor (SMD,
-0.33; 95 % Crl, -0,0,36 a -0.30) y la
depresion (SMD, -0,25; 95 % Crl, -0,32
a -0.17) frente a placebo. Todos los
tratamientos se asociaron con una
aceptabilidad inferior (mayor tasa de
abandono) que el placebo, excepto la
amitriptilina (OR, 0,78; 95 % Crl, 0,31
a 1,66). De acuerdo con la clasificacion
relativa de tratamientos basada en
SUCRA, la duloxetina 120 mg se asocid
con una mayor eficacia para tratar el
dolor y la depresién, mientras que la
amitriptilina se asocié con una mayor
eficacia para mejorar el suefio, la fatiga

y la calidad de vida en general.

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren
que los médicos deben considerar cémo
los tratamientos podrian adaptarse a los
sintomas individuales, sopesando los
beneficios y la aceptabilidad, al recetar

medicamentos a pacientes con FM.
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Lee YH, Song

GG./
Int/2016

Rheumatol

50

Comparative
efficacy and
tolerability of
duloxetine,
pregabalin,
and
milnacipran
for the
treatment of
fibromyalgia:
a  Bayesian
network
meta-analysis
of
randomized
controlled

trials.

Metanalisi
S

5140

pacientes

En este
metaanalisis de
la red bayesiana
se incluyeron
ensayos
controlados

aleatorios
(ECA) que
examinan la

eficacia y la
seguridad de la
duloxetina 60
mg, la
pregabalina 300
mg, la
pregabalina 150
mg, el
milnacipran 200
mg y el
milnacipran 100
mg en
comparacion

con el placebo
en pacientes con
FM. Nueve
ECA, incluidos

Resultados:

La proporcion de pacientes con >30 %
de mejoria desde el valor basal en el
dolor fue significativamente mayor en
los grupos de duloxetina 60 mg,
pregabalina 300 mg, milnacipran 100
mg y milnacipran 200 mg que en el
grupo placebo [cociente de
probabilidades por pares (OR) 2,33,
intervalo creible del 95 % (Crl) 1,50-
3,67; OR 1,68, 95 % Crl 1,25-2,28; OR
1,62, 95 % Crl 1,16-2,25; y OR 1,61; 95
% Crl 1,15-2,24, respectivamente]. La
probabilidad de clasificacion basada en
la superficie bajo la curva de
clasificacion acumulativa (SUCRA)
indico que la duloxetina 60 mg tenia la
mayor probabilidad de ser el mejor
tratamiento para lograr el nivel de
respuesta (SUCRA = 0,9431), seguida
de pregabalina 300 mg (SUCRA =
0,6300), milnacipran 100 mg (SUCRA
= 0,5680), 200 mg
(SUCRA = 0,5617), pregabalina 150

milnacipran
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5140 pacientes,
cumplieron con
los criterios de

inclusion.

mg (SUCRA = 0,2392) y placebo
(SUCRA =0,0580).

Conclusiones:

El riesgo de abstinencia debido a
eventos adversos fue menor en el grupo
de placebo que en los grupos de
pregabalina 300 mg, duloxetina 60 mg,
milnacipran 100 mg y milnacipran 200
mg. Sin embargo, no hubo una
diferencia significativa en la eficacia y
la tolerabilidad entre los medicamentos
a las dosis recomendadas. La duloxetina
60 mg, la pregabalina 300 mg, el
milnacipran 100 mg y el milnacipran
200 mg fueron mas eficaces que el
placebo. Sin embargo, no hubo una
diferencia significativa en la eficacia y
la tolerabilidad entre los medicamentos

a las dosis recomendadas.

Welsch P, Ugeyler N,
Klose P, Walitt B,
Héuser W./ Cochrane
Libr/2018

51

Serotonin  and

noradrenaline
reuptake
inhibitors
(SNRISs)

fibromyalgia.

for

Revision

sistematica

7903

participantes.

Para esta
actualizacion
buscamos  en
CENTRAL,
MEDLINE,

Embase, los

Resultados:

Siete  estudios  investigaron la

duloxetina vy nueve estudios

investigaron el milnacipran frente al
estudio

placebo. Un compar6é la
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Institutos
Nacionales de
Salud de los
Estados Unidos
y la Plataforma
Internacional de
Registro de
Ensayos
Clinicos de Ia
Organizacién
Mundial de la
Salud  (OMS)
para los ensayos
publicados y en
Ccurso y
examinamos las
listas de
referencia de los
articulos
revisados, hasta
el 8 de agosto de
2017.

desvenlafaxina  con  placebo vy
pregabalina. Un estudio compar6 la
duloxetina con la L-carnitina. La
mayoria de los estudios tenian un riesgo
poco claro o alto de sesgo en tres a cinco

dominios. La calidad de la evidencia de

todas las comparaciones de
desvenlafaxina, duloxetina y
milnacipran frente al placebo en

estudios con un disefio paralelo fue baja
debido a las preocupaciones sobre el
sesgo de publicacion y la indirectividad,
y muy baja para los eventos adversos
graves debido a las preocupaciones
sobre el sesgo de publicacion, la
imprecision y la inditividad. La calidad
todas las

de la evidencia de

comparaciones de duloxetina Yy
desvenlafaxina con otros medicamentos
activos fue muy baja debido a las
preocupaciones sobre el sesgo de
publicacion, la imprecision y la
indiferencia. La dulzoxetina y el
milnacipran no tuvieron un beneficio
clinicamente relevante sobre el placebo

para el alivio del dolor del 50 % o
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superior: 1274 de 4104 (31 %) con
duloxetina y milnacipran informaron
alivio del dolor del 50 % o maés en
comparacion con 591 de 2814 (21 %)
participantes en placebo (diferencia de
riesgo (RD) 0,09, intervalo de confianza
del 95 % (I1C) 0,07 a0,11; NNTB 11, IC
del 95 % IC 9 a 14).

Conclusiones:

La actualizacion no cambié los
principales hallazgos de la revisién
anterior. Sobre la base de la evidencia
de baja a muy baja calidad, los SNRI
duloxetina 'y  milnacipran ~ no
proporcionaron  ningin  beneficio
clinicamente relevante sobre el placebo
en la frecuencia de alivio del dolor del
50 % o mas, pero para que la impresion
global del paciente mejorara mucho o
mucho y en la frecuencia de alivio del
dolor del 30 % o mas, hubo un beneficio
clinicamente relevante. Los SNRIs
duloxetina vy milnacipran no
proporcionaron  ningin  beneficio

clinicamente relevante sobre el placebo
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para mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud y para reducir
la fatiga. La duloxetina y el milnacipran
no difirieron significativamente del
placebo en la reduccion de los
problemas de suefio. Las tasas de
abandono debido a eventos adversos
fueron mas altas para la duloxetina y el
milnacipran que para el placebo. En
promedio, los beneficios potenciales de
la duloxetina y el milnacipran en la FM

fueron superados por sus posibles

dafios.
Walitt B, Klose P, | 52 | Antipsychotics Revision 296 Buscaron en | Resultados:
Uceyler N, Phillips T, for fibromyalgia | sistemética participant CENTRAL _ N
Hauser W./ Cochrane in adults. 3 (2016, Nomero | Tres estudios con 206 participantes
S .
Libr/2016 4)’ MEDLINE y compararon la quetiapina, un

EMBASE hasta
el 20 de mayo de
2016, junto con
listas de
referencia  de

documentos y

antipsicotico  atipico (de segunda
generacion), con placebo. Un estudio
utiliz6 un disefio cruzado y dos estudios
un disefilo de grupo paralelo. La
duracion del estudio fue de ocho o 12

semanas. La quetiapina se uso en todos
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revisiones

recuperados vy
dos registros de
ensayos clinicos.
También nos
pusimos en
contacto con los
autores del

ensayo.

los estudios con una dosis a la hora de
acostarse entre 50 y 300 mg/dia. Todos
los estudios tenian una o0 mas fuentes de
posible sesgo importante y los juzgamos
que tenian un riesgo moderado de sesgo
en general. Los resultados principales
de esta revision fueron el alivio del
dolor informado por los participantes
del 50 % o mas, la impresion global de
cambio del paciente (PGIC) mejoro
mucho o0 mucho, la abstinencia debido a
eventos adversos (toleabilidad) y
eventos adversos graves (seguridad). La
evidencia del segundo nivel indicé que
la quetiapina no fue estadisticamente
superior al placebo en el ndimero de
participantes con una reduccion del
dolor del 50 % o més (evidencia de muy
baja calidad). Ningun estudio informo
de datos sobre PGIC. Una mayor
proporcion  de  participantes  en
quetiapina inform¢é de una reduccion del
dolor del 30 % o mas (diferencia de
riesgo (RD) 0,12, intervalo de confianza
del 95 % (IC) de 0,00 a 0,23; nimero

necesario para tratar para obtener un
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beneficio adicional (NNTB) 8, IC del 95
% de 5 a 100) (evidencia de muy baja
calidad)

Conclusiones:

La evidencia de muy baja calidad
sugiere que la quetiapina puede
considerarse para un ensayo de tiempo
limitado (4 a 12 semanas) para reducir
el dolor, los problemas de suefio, la
depresion y la ansiedad en pacientes con
FM con depresién mayor. Los posibles
efectos secundarios, como el aumento
de peso, deben equilibrarse con los
posibles beneficios en la toma de

decisiones compartida con el paciente.

Welsch P, Bernardy K,
Derry S, Moore RA,
Hauser W/ Cochrane
Libr/ 2018

53

Mirtazapine for
fibromyalgia in

adults.

Revision

sistematica

Buscaron en el
Registro Central
Cochrane de
Ensayos
Controlados
(CENTRAL),
MEDLINE,
Embase,
SCOPUS, los
Institutos

Resultados:

Tres estudios con 606 participantes
compararon la mirtazapina con el
placebo  (pero no con  otros
medicamentos) durante siete a 13
semanas. Dos estudios tenian un riesgo
poco claro o alto de sesgo en seis o siete
de los ocho dominios. Juzgimos que la

evidencia de todos los resultados eran
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Nacionales de
Salud de
Estados Unidos

los

y la Plataforma
Internacional de
Registro de
Ensayos
Clinicos de la
Organizacién
Mundial de la
Salud (OMS) en
busca de
ensayos

publicados y en

curso, y
examinamos
listas de

referencia  de
articulos
revisados, hasta
el 9 de julio de
2018.

de baja 0 muy baja calidad debido a la
mala calidad del estudio, la indiferencia,
la imprecision de sesgo de publicacion
y, a veces, a veces, el bajo nimero de
eventos. No hubo diferencia entre la
mirtazapina y el placebo para ningun
resultado primario: alivio del dolor
informado por el participante del 50 %
0 maés (22 % frente al 16 %; RD 0,05,
intervalo de confianza del 95 % (IC) -
0.01 a 0,12; tres estudios con 591
participantes;  evidencia de baja
calidad); no hay datos disponibles para
PGIC; solo un solo evento adverso
grave para la evaluacién de la seguridad
(RD -0.00, IC del 95 % -0.01 a 0,02; tres
606
evidencia de muy baja calidad); y

tolerabilidad

estudios  con participantes;

como frecuencia de
abandonos debido a eventos adversos (3
% frente a 2 %; RD 0,00, I1C del 95 % -
0.02 a 0,03; tres estudios con 606
participantes;
calidad).
beneficio clinicamente

evidencia de baja

Mirtazapina mostré6  un
relevante en

comparacion con el placebo para
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algunos resultados secundarios: alivio
del dolor reportado por el participante
del 30 % 0 mas (47 % frente al 34 %;
RD 0,13, IC del 95 % de 0,05 a 0,21;
nimero necesario para tratar para
obtener un resultado beneficioso
adicional (NNTB) 8, IC del 95 % de 5 a
20; tres estudios con 591 participantes;
evidencia de baja calidad); intensidad
media del dolor reportada por el
participante (SMD -0,29, IC del 95 % -
0.46 a -0,13; tres estudios con 591
participantes;  evidencia de baja
calidad); y problemas de suefio
notificados por los participantes (SMD -
0,23, IC del 95 % -0,0,06; tres estudios
con 573 participantes; evidencia de baja
calidad).

Conclusiones:

Los estudios no demostraron ningun
beneficio de la mirtazapina sobre el
placebo para el alivio del dolor del 50 %
0 més, PGIC, mejora de la CVRS del 20
% 0 mas, o reduccién de la fatiga o el

estado de animo negativo. Se mostraron
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beneficios clinicamente relevantes para
el alivio del dolor del 30 % o mas, la
reduccion de la intensidad media del
dolor y los problemas de suefio. La
somnolencia, el aumento de peso y la
elevada

alanina  aminotransferasa

fueron méas frecuentes con la
mirtazapina que con el placebo. La
calidad de la evidencia fue baja o muy
baja, con dos de los tres estudios de
calidad cuestionable y problemas sobre
la inditividad y el riesgo de sesgo de
publicacion. En general, cualquier
beneficio potencial de la mirtazapina en
la FM fue superado por sus posibles
dafios, sin embargo, una pequefia
minoria de personas con FM podria
experimentar un alivio sustancial de los
adversos

sintomas  sin  eventos

clinicamente relevantes.

Derry S, Wiffen PJ,
Hauser W, Miicke M,
Tolle TR, Bell RF,
etal./ Cochrane Libr/
2017

54

Oral
nonsteroidal
anti-
inflammatory

drugs

for

Revision

sistematica

292

participantes

Buscamos  en
CENTRAL,

MEDLINE vy
Embase ensayos

controlados

Resultados:

La edad media de los participantes era
de entre 39 y 50 afios, y entre el 89 %y

el 100 % eran mujeres. La intensidad
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fibromyalgia

adults.

in

aleatorios desde
el inicio hasta
enero de 2017.
También

buscamos en las
listas de
referencia  de
estudios y
revisiones

recuperados, Yy
en los registros
de ensayos

clinicos en linea.

inicial del dolor fue de alrededor de 7/10
en una escala de dolor de 0 a 10, lo que
indica un dolor intenso. Los AINE
probados fueron etoricoxib 90 mg
diarios, ibuprofeno 2400 mg diarios,
naproxeno 1000 mg diarios y tenoxicam
20 mg diarios; 146 participantes
recibieron AINE y 146 placebo. La
duracion del tratamiento en la fase doble
ciego varié entre tres y ocho semanas.
No todos los estudios informaron de
todos los resultados de interés. Los
andlisis consistentemente no mostraron
una diferencia significativa entre los
AINE vy el placebo: beneficio sustancial
(al menos un 50 % de reduccion de la
intensidad del dolor) (diferencia de
riesgo (RD) -0,07 (intervalo de
confianza del 95 % (IC) -0.18 a 0,04) 2
estudios, 146 participantes; beneficio
moderado (al menos un 30 % de
reduccion de la intensidad del dolor)
(RD -0,04 (IC del 95 % -0 a 0,08) 3
estudios, 192 participantes; retiros
debido a eventos adversos (RD 0,04 (IC
del 95 % IC -0.02 a 0,09) 4 estudios, 230
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participantes; participantes que
experimentan cualquier evento adverso
(RD 0,08 (IC del 95 % -0,03 a 0,19) 4
estudios, 230 participantes; retiros de
todas las causas (RD 0,03 (IC 95 % CI -
0,0,0,04) 3 estudios, 192 participantes).
No hubo eventos adversos graves ni
muertes. Aunque la mayoria de los
estudios tuvieron algunas medidas de la
calidad de vida relacionada con la salud,
el impacto de la FM u otros resultados,
ninguno informé de los resultados méas
alla de decir que no habia o habia poca
diferencia entre los grupos de
tratamiento. Rebajamos la evidencia de
todos los resultados a una calidad muy
baja, lo que significa que esta
investigacién no proporciona una
indicacion  confiable del efecto

probable.

Conclusiones:

Solo hay una cantidad modesta de
evidencia de muy baja calidad sobre el
uso de AINE en la FM, y eso proviene

de estudios pequefios, en gran medida
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inadecuados, con riesgo potencial de
sesgo. Ese sesgo normalmente seria
aumentar los beneficios aparentes de los
AINE, pero no se vieron tales
beneficios. En consecuencia, los AINE
no pueden considerarse Utiles para tratar
la FM.

Derry S, Cording M,
Wiffen PJ, Law S,
Phillips T, Moore RA./
Cochrane Libr/2016

55

Pregabalin  for
pain in
fibromyalgia in

adults.

Revision

sistematica

3283

participantes

Buscamos en el
Registro Central
Cochrane de
Ensayos
Controlados
(CENTRAL),
MEDLINE vy
EMBASE
ensayos
controlados
aleatorios desde
el inicio hasta
mayo de 2009
para la revision
original y hasta
el 16 de marzo
de 2016 para
esta

actualizacion.

Resultados:

Identificaron dos nuevos estudios
publicados con un disefio clasico, y un
nuevo estudio publicado con un disefio
de retirada aleatoria de inscripcion
enriquecida (EERW). Incluimos ocho
estudios. Cinco (3283 participantes)
tuvieron un disefio clasico en el que los
participantes fueron aleatorizados al
inicio del estudio a pregabalina (150,
300, 450 o 600 mg diarios) o placebo,
con evaluacion después de 8 a 13
semanas de tratamiento estable. Ningun
estudio incluyé comparadores activos.
Los estudios tenian un bajo riesgo de
sesgo, excepto que el tltimo método de
imputacion de observacion arrastrada
(LOCEF) utilizado en los analisis de los

resultados primarios podria
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También

buscamos en las
listas de
referencia  de
estudios y
revisiones

recuperados, Yy
en los registros
de ensayos

clinicos en linea.

sobreestimar el efecto del tratamiento.
La pregabalina aument6 el nimero de
participantes que experimentaron un
beneficio sustancial (al menos un 50 %
de reduccion de la intensidad del dolor
después de 12 o 13 semanas de
tratamiento estable (450 mg: RR 1,8, IC
del 95 % 1,4 a 2,1, 1874 participantes, 5
estudios, evidencia de alta calidad)).
Alrededor del 14 % de los participantes
con placebo  experimentaron un
beneficio sustancial con pregabalina de
300 a 600 mg, pero alrededor de un 9 %
mas con pregabalina de 300 a 600 mg
(22 % a 24 %) (evidencia de alta
calidad). La pregabalina aumenté el
nimero  de  participantes  que
experimentaron un beneficio moderado
(al menos un 30 % de reduccidn de la
intensidad del dolor después de 12 0 13
semanas de tratamiento estable) (450
mg: RR 1,5, IC del 95 % (1,3 a 1,7),
1874

evidencia de alta calidad). Alrededor del

participantes, 5  estudios,

28 % de los participantes con placebo

experimentaron un beneficio moderado




181

con pregabalina de 300 a 600 mg, pero
alrededor del 11 % maés con pregabalina
de 300 a 600 mg (39 % a 43 %)

(evidencia de alta calidad)

Conclusiones:

La pregabalina de 300 a 600 mg
produce una reduccién importante en la
intensidad del dolor durante 12 a 26
semanas con  eventos  adversos
tolerables para una pequefia proporcion
de personas (alrededor del 10 % mas
que el placebo) con dolor moderado o
intenso debido a la FM. Se sabe que el
grado de alivio del dolor va
acompafiado de mejoras en otros
sintomas, calidad de vida y funcion.
Estos resultados son similares a otros
medicamentos eficaces en la FM

(milnacipran, duloxetina).

Fernandez

Arguelles

L./

SEAPA/ 2015

S,
Rar

56

Abordaje

paciente

del

con

Fibromialgia en

Revision

bibliografica

N/A

N/A

Resultados u conclusiones:

Resultados: La Fibromialgia supone

un problema de salud complejo que
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atencién

primaria

afecta a todas las esferas del paciente
que la padece. Los tratamientos
farmacoldgicos parecen no conseguir
los resultados esperados, debiendo
ofertarse un enfoque multidisciplinar
que ofrezca respuestas a las demandas

del paciente.

Conclusiones: La literatura cientifica
avala las medidas no farmacolégicas y
la educacion para la salud como
tratamiento clave, asociados al uso

responsable del medicamento.

Hidalgo B, Pérez V,
Oliviera M, Lopez L,
Augusto L./. Qhalikay
One/2020

57

Terapia
cognitive-
conductual en la
FM

Estudio
cohoorte

prospectivo

de

30 pacientes
diagnosticad

as con FM

Estudio

prospectivo  de
30 pacientes
diagnosticas con
FM, en el
periodo de
septiembre  del
2017.

Resultados y conclusiones:

El estudio fue descriptivo y prospectivo
en 30 pacientes diagnosticados de FM,
en el periodo de mayo a septiembre de
2017. La mayoria de los pacientes
fueron mujeres entre 30 y 40 afios de
edad, cuyo sintoma principal fue el
dolor generalizado, con espectro
ansioso-depresivo. Se utilizo el test de

ansiedad y depresion hospitalaria para
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diagnosticar la presencia de ansiedad y
depresion antes y después de la terapia.
Los pacientes con FM fueron tratados
con hipnosis, con un enfoque cognitivo
conductual, en el 70,1 % los sintomas
desaparecieron o mejoraron durante los

meses en los que mantuvieron el

tratamiento, lo cual demuestra la
efectividad del tratamiento con TCC en

pacientes con FM.

Serrat M, Sanabria-
Mazo JP, Almirall M,
Musté M, Feliu-Soler
A, Méndez-Ulrich JL,
et al./ Phys Ther/2021

58

Effectiveness of
a
multicomponent
treatment based
on pain
neuroscience
education,
therapeutic
exercise,
cognitive
behavioral

therapy, and

Ensayo
Controlado

aleatorizado

272

pacientes

Este ensayo
controlado
aleatorio
involucré a un
total de 272
pacientes  que
fueron
asignados al azar
a un tratamiento
multicomponent
e (n=135) o al

tratamiento

Resultados:

En el postratamiento, se encontraron
diferencias significativas entre grupos
con un gran tamafio de efecto (Cohen d
> 0,80) a favor del tratamiento
multicomponente en el deterioro
funcional, el dolor, la kinesiofobia y la
funcion fisica, mientras que las
diferencias con un efecto de tamafio
moderado (Cohen d > 0,50 y <0,80) se

encontraron en la fatiga, la ansiedad y
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mindfulness in
patients with
fibromyalgia
(FIBROWALK
study): A
randomized

controlled trial

como de
costumbre (n =
137). El
tratamiento
multicomponent
e (sesiones
semanales de 2
horas) se
impartié en
grupos de 20
participantes. El
tratamiento
habitual se basé
principalmente
en el tratamiento
farmacol6gico
de acuerdo con
los sintomas
predominantes.
Se recopilaron
datos sobre el
deterioro
funcional
utilizando el
Cuestionario

Revisado de

los sintomas depresivos. Los no
respondedores obtuvieron una
puntuacion mas alta en los sintomas
depresivos que los respondedores en la
linea de base. EI nimero necesario para
tratar fue de 2 (IC del 95 % =1,7-2,3).

Conclusiones:

En comparacion con la atencion
habitual, hubo evidencia de efectos
positivos a corto plazo (hasta 3 meses)
del tratamiento multicomponente para
la FM. Algunas deficiencias
metodolégicas (por ejemplo, la ausencia
de seguimiento en el grupo de control y
el seguimiento de la adherencia al
tratamiento, la posible lealtad a la
investigacién) impiden conclusiones
solidas con respecto al programa

multicomponente propuesto.
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Impacto de la
Fibromialgia
como resultado
principal, al
igual que los
datos de dolor,
fatiga,
kinesiofobia,
funcion  fisica,
ansiedad y
sintomas
depresivos
(resultados
secundarios) en
la linea de base,
12 semanas v,
solo para el
grupo
multicomponent
e, 6 y 9 meses.
Se utilizd6 un
enfoque de
intencion de
tratar para

analizar las
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diferencias entre

los grupos.

Haugmark T, Hagen
KB, Smedslund G,
Zangi HA./. PLoS
One/2019

59

Mindfulness-
and acceptance-
based
interventions for
patients with
fibromyalgia— A
systematic
review and

meta-analyses

Metanalisis

N/A

Realizaron una
busqueda
sistemética  de
literatura en las
bases de datos
MEDLINE,
PsychINFO,
CINAHL,
EMBASE,
Cochrane
Central %
AMED  desde
1990 hasta enero
de 2019.
Incluimos
ensayos
controlados
aleatorios y
cuasi-aleatorios
que analizan los
efectos sobre la
salud de las
intervenciones

basadas en la

Resultados:

La busqueda identifico 4430 registros,
de los cuales se incluyeron nueve
ensayos originales. La gran mayoria de
los participantes eran mujeres. Los
anélisis mostraron efectos de pequefios
a moderados a favor de las
intervenciones basadas en la atencion
plena y la aceptacién en comparacién
con los controles en el dolor (SMD -
0,46 [IC del 95 % -0,75, -0.17]), la
depresion (SMD -0,94 [IC del 95 % -
0.85, -0.12]), la ansiedad (SMD -0.37
[IC 95 % -0.71, -0.02]), la atencion
plena (SMD -0,40 [-0,69, -0.11]), la
calidad del suefio (SMD -0.33 [-0.70,
0,04]) y la calidad de vida relacionada
con la salud (SMD -0,74 [IC del 95 % -
2.02, 0,54]) al final del tratamiento. Los
efectos son inciertos debido a las
limitaciones de los estudios
individuales, los resultados

inconsistentes y la imprecision.
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atencion plena y
la  aceptacion
para pacientes
con FM en
comparacion
con la ausencia
de intervencion,
el control de la
lista de espera, el
tratamiento
como de
costumbre o las
intervenciones
activas. Se
incluy6 MBSR
combinado con
otros

tratamientos.

Conclusiones:

Los efectos en la salud de las
intervenciones basadas en la atencion
plenay la aceptacion para los pacientes
con FM son prometedores pero
inciertos. Los ensayos futuros deberian
considerar investigar si las estrategias
para mejorar la adherenciay la fidelidad
de las intervenciones basadas en la
atencién plena y la aceptacion pueden

mejorar los resultados de salud.

Sanchez

Vézquez DJ./ Cuba

Med Mil/2023

JGS,

60

Metanalisis
sobre los
beneficios de
las
intervenciones
en atencion

plena en

Metanalisis

N/A

se realiz6 una
blsqueda  de
articulos

cientificos en
diferentes bases
de datos, tales
como PubMed,
Web of

Resultados:

El uso de la atencién plena sobre
personas con FM ejerce un efecto
favorable sobre la salud psicoldgica.
No obstante, la practica de esta técnica

sugiere tener un mayor efecto sobre la
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personas  con
FM

Science,
Scopus y
PsycINFO. Se
obtuvieron un
total de 169
documentos

que, tras aplicar
los criterios
establecidos se
consideraron un
total de 12
trabajos  para
revision y

metaanalisis.

salud mental y el afecto positivo de las
personas con FM (p< 0,05; 1= 0 %).

Conclusiones:

Las intervenciones basadas en
conciencia plena sugieren tener un
efecto favorable sobre la salud
psicologica y el bienestar de las
personas con FM; por tanto, se
considera su practica a través de
intervenciones presenciales u online,

para mejorar la calidad de vida.

Lopez PL, Cérdoba
TA, del Mar Loépez
Rodriguez/
Therapeia/2021

61

Efectividad del
mindfulness

como técnica
complementaria
en pacientes

con FM: una

Revision

sistematica

N/A

Se realiz6 una
revision
sistematica
mediante  un
protocolo  de
revision de

acuerdo con el

Resultados:

19 estudios cumplieron los criterios
de inclusion, los cuales demostraron
la mejora de los sintomas de la FM
como el dolor, suefio, estrés, ansiedad

y depresién entre otros.
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revision método Conclusiones:
sistematica. PRISMA vy se | Aungue la evidencia demuestra que

examind la | hay una mejora en aspectos como el
literatura dolor, suefio, depresién y ansiedad
publicada entre | mediante mindfulness en pacientes
octubre de 2010 | con FM, también se ha de tener en
y noviembre de | cuenta que los resultados son a corto
20109. Se | plazo y que estas terapias por si solas
utilizaron no demuestran una mejora sustancial.
términos
relevantes,
palabras claves
y descriptores.
Se  revisaron
243 reslimenes
de tres bases de
datos (Medline,
Scielo, WoS).

Van Gordon W, | 62 | Meditation Ensayo 74 pacientes | Los adultos con | Resultados:

Shonin E, Dunn TJ, awareness Controlado FMS recibieron

Garcia J, Griffiths
MD./ Br J Health
Psychol/2017

training for the

treatment
fibromyalgia

syndrome:

of

A

aleatorizado

un SG-MBI de 8
semanas
conocido como

entrenamiento

Los participantes del entrenamiento de
concienciacion sobre la meditacion
demostraron mejoras significativas y
sostenidas sobre los participantes del

grupo de control en la sintomatologia de
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randomized

controlled trial.

de
concienciacion
de  meditacién
(MAT;n=74)0
una intervencién
de control activo
conocida como
teoria del
comportamiento
cognitivo  para
grupos (n = 74).
Las
evaluaciones se
realizaron en las
fases de
seguimiento
previa, posterior

y de 6 meses.

la FMS, la percepcion del dolor, la
calidad del suefio, la angustia
psicolégica, el no apego (a uno mismo,
los sintomas y el medio ambiente) y el
compromiso civico. Un anélisis de
mediacién encontr6 que (1) el
compromiso civico mediaron
parcialmente los efectos del tratamiento
para todas las variables de resultado, (2)
los efectos del tratamiento parcialmente
mediados por el no apego para la
angustia psicolégica y la calidad del
suefio, y (3) los efectos del tratamiento
mediados casi por no apego para la
sintomatologia de la FMS y la
percepcion del dolor. Se encontré que el
tiempo promedio diario dedicado a la
meditacion era un predictor
significativo de cambios en todas las

variables de resultado.

Conclusiones:

El entrenamiento de concienciacién
sobre la meditacién puede ser un
tratamiento adecuado para adultos con

FMS y parece mejorar la sintomatologia
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de la FMS y la percepcion del dolor al
reducir el apego a uno mismo.
Declaracion de contribucion ;Qué ya se
sabe sobre este tema? El disefio de
intervenciones para tratar el sindrome
de FM (FMS) sigue siendo un desafio.
Hay wun creciente interés en las
aplicaciones de las intervenciones
basadas en la atencion plena para el
tratamiento de la FMS. Las
intervenciones basadas en la atencion
plena de segunda generacién (SG-MBI)
son una nueva direccion clave en la
investigacién de la atencion plena. ;Qué
afiade este estudio? El entrenamiento de
concienciacion sobre la meditacion, un
SG-MBI, dio lugar a reducciones
significativas en la sintomatologia de
FMS. Los SG-MBI reconocen el
aspecto espiritual de la atencién plenay
pueden tener un papel en el tratamiento
de la FMS.

Adler AL, Zeidan F./
revision delinea
fibromyalgia:

Mechanistic and

Resultados y conclusiones:

Las intervenciones basadas en la
atencion plena basadas en cultivar la

aceptacion, la falta de apego y el
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clinical

considerations.

respalda la
eficacia y los
mecanismos
hipotéticos de la
meditacion  de
atencién  plena
en el tratamiento
de los resultados
relacionados con
la FM.

compromiso social pueden ser mas
efectivas para disminuir el dolor y los
sintomas psicolégicos relacionados con
la FM. Las terapias basadas en la
atencion plena pueden aliviar los
resultados relacionados con la FM a
través de multiples procesos neuronales,
psicolégicos y  fisioldgicos. La
meditacion de atencidon plena puede
proporcionar un enfoque de tratamiento
complementario  eficaz para los
pacientes con FM, especialmente
cuando se combina con otras técnicas
confiables (ejercicio; terapia cognitiva
conductual). Sin embargo, caracterizar
los mecanismos analgésicos especificos
que apoyan la meditacion de atencién
plena es un paso critico para fomentar la
validez clinica de esta técnica. La
identificacion de los mecanismos
analgésicos especificos que apoyan el
alivio del dolor basado en la atencion
plena podria utilizarse para disefiar
mejor las intervenciones conductuales
dirigidas  especificamente a los

resultados relacionados con la FM.




