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Resumen: La Fibromialgia es una patologia reumatoldgica crdénica, cuyo sintoma
principal es el dolor crénico; existiendo otros sintomas secundarios como son la
ansiedad, la depresidn, la fatiga, el insomnio, etc. Predomina en las mujeres entre 40-
55 afios, siendo desconocida su etiologia, aunque existen varias teorias para su
explicaciéon. Ha sido reconocida recientemente por la OMS vy clasificada dentro de las
Enfermedades Raras del Ministerio de Sanidad Espafiol. Es una patologia dificil, ya que
no presenta un diagndstico y tratamiento especifico. El Diagnéstico Enfermero que
prevalece en esta patologia es el Dolor Crénico, que da lugar a otros diagndsticos de
entre los cuales destacan, La Intolerancia a la Actividad y La Desesperanza. Para
tratarla es necesario un abordaje interdisciplinario e integral del paciente, teniendo en
cuenta los aspectos fisicos y psicolégicos. Existen numerosas terapias, tanto
farmacoldgicas como no farmacolégicas, y asociadas mejoran la sintomatologia, dando
lugar a una mejor calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Fibromialgia — Cuidados. Dolor crénico — Cuidados. Fibromialgia —
Quality life.

Abstract: The Fibromyalgia is a chronic rheumatologic pathology, whose principal
symptom is chronic pain. There are other secondary symptoms like anxiety,
depression, fatigue, insomnia, etc. Fibromyalgia is more frequently in females between
40-55 years old; the etiology is unknown, although there are some theories to explain
it. It has recently accepted by the OMS and classified like Weird Disease of the Spanish
Health Minister. It is a difficult pathology because it doesn’t present a specific
diagnosis and treatment. The most important Nursing Diagnosis is Chronic Pain, which
produce others as they are Activity Intolerance and Hopelessness. It is necessary an
interdisciplinary and integral raised of the patient, taking into account all physical and
psychological aspects. There are lots of therapies, pharmacological and not
pharmacological, that improves the symptomatology to get a better quality of life.

Keywoords: Fibromyalgia — Care plan. Chronic pain — Care plan. Quality of life.
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INTRODUCCION

Este trabajo consistira en realizar un andlisis sobre el diagndstico enfermero del
Dolor Crdnico en una patologia con gran relevancia en la actualidad, como es la
Fibromialgia, la cual es dificil de abordar por parte del personal sanitario.

La dificultad del diagndstico de esta enfermedad hace que estas personas se
sientan incomprendidas y abandonadas, siendo remitidas a diferentes especialistas
sanitarios sin llegar a establecer un diagndstico concreto. Debido a que no existen
pruebas diagndsticas concretas y al desconocimiento, esta enfermedad es considerada
un tabu y el ultimo escaldn al que recurren los profesionales médicos.

Segln las experiencias de algunas de las personas con FM mantienen que el
proceso de diagndstico de la enfermedad ha repercutido negativamente en sus vidas,
ya que en la mayoria de los casos no ha habido esa unién interdisciplinar que se busca
en todo proceso asistencial, habiendo controversias en cuanto al diagndstico por parte
de los profesionales, afectando a la vivencia de su enfermedad.

La FM es una enfermedad reumatoldgica crénica reconocida en el afio 1992 por
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), de etiologia idiopatica, caracterizada por
dolores crénicos generalizados, asociado a otros sintomas como fatiga intensa,
trastornos del estado de animo, trastorno del suefio, de la concentracion y de la
memoria, rigidez articular y cefaleas, entre otros.

Podemos destacar que la depresidon y la ansiedad son dos sintomas muy
presentes e importantes en el tratamiento del dolor crénico de la FM.

Estos pacientes destacan que su atencién y concentracién se ven alteradas, por
lo que no son capaces de memorizar muchas cosas, dando lugar a frecuentes olvidos,
sintiéndose impotentes.

Todo el conjunto de sintomas, da lugar a un circulo vicioso del que se sienten
incapaces de salir, debido a su dificultad. Esto produce un gran impacto sobre la
calidad de vida de estas personas, tanto fisicamente como psicolégica y socialmente;
generando una carga asistencial importante.

Debido a la evolucién de los sintomas de esta enfermedad, estos pacientes
pueden llegar a perder sus relaciones sociales, familiares e incluso su trabajo. Ya que la
mayoria de estas personas desempefian profesiones de carga fisica y que las empresas
y administraciones no adecuan la carga de trabajo a sus posibilidades, se producen
bajas laborales continuas. Tras numerosas bajas laborales, el paciente busca la
incapacitacion laboral permanente. En este punto, hay controversias por parte de la
ley debido a que es una patologia que no consta con un diagndstico concreto y se
puede confundir con el Sindrome de Fatiga Crdnica. La ley que recoge la Incapacidad
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Laboral es la Ley 24.557 Art. 8. Incapacidad Laboral Permanente. Por ello, estos
pacientes mantienen que es muy dificil que el Tribunal te reconozca la Incapacidad.
Ademas, hay que afadir, que es frecuente la simulacién de esta enfermedad por
personas sanas para la obtencién de una remuneracién econdmica constante.

La FM predomina en las mujeres de 40-55 afios, generalmente premenopdusicas.
Se desconoce su etiologia, aunque existen diferentes teorias que pueden explicar su
causa. Actualmente, la mas reconocida es la existencia en estos pacientes de una
alteracion a nivel de la neurotransmisién de serotonina, disminuyéndola; y
aumentando los niveles de sustancia P en suero.

No existe un tratamiento especifico, pero si diversas terapias, tanto
farmacoldgicas como no farmacoldgicas, que ayudan al control del dolor crénico,
puesto que es el sintoma principal que trae consigo toda la sintomatologia restante.
Dentro de las terapias se trataran los aspectos fisicos y los psicolégicos de estos
pacientes.

Aunque el tratamiento farmacoldgico sea importante para el control de sintomas
secundarios (como son la depresion, ansiedad, insomnio), son muy importantes las
terapias alternativas (como ejercicios fisicos, terapias orientales de relajacidn, terapia
cognitivo-conductual, el biofeedback) para el control del dolor y los sintomas
asociados.

Existen diferentes asociaciones y organismos especializados que ayudan y dan
apoyo a estas personas. Son recomendadas debido a su continua actualizacion e
investigacion en esta enfermedad, proporcionando asesoramiento juridico vy
administrativo, y cursos de ayuda para paliar los sintomas.

Nos centraremos en el Dolor Crdénico, por ser el sintoma mas relevante, precoz,
incapacitante y el que mas preocupa, en principio, al paciente. Sefialamos la
importancia de una buena valoracién del dolor en el paciente a través de diferentes
escalas, ya que es un sintoma muy subjetivo y dificil de cuantificar. Por ello, la mejor
valoracién es la que hacen los propios pacientes.

Desde el punto de vista de la Enfermeria, tendremos que abordar el diagndstico
Dolor Crénico en la FM, con el objetivo de conocer el nivel de dolor y controlarlo, a
través de una serie de intervenciones y actividades enfermeras.

Dentro de los aspectos fisicos del dolor crénico en la FM, encontramos muchos
patrones funcionales alterados, entre los que se destaca la Intolerancia a la actividad.
Para el tratamiento a nivel fisico del paciente se utilizaran farmacos analgésicos vy
relajantes musculares; y otras terapias alternativas, entre las que se encuentran el
ejercicio aerdbico y las terapias de relajacion.
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Dentro de los aspectos psicoldgicos del dolor crénico en la FM, también
encontramos patrones funcionales alterados, destacando la Desesperanza. Su
tratamiento constard de antidepresivos e hipnéticos; ademds de un tratamiento no
farmacoldgico, como es la terapia cognitivo-conductual y el biofeedback, entre otros.

Cabe destacar, la importancia de la educacidn sanitaria en todos los niveles de
esta patologia, ya que ayuda a una mejora del conocimiento y afrontamiento de la
enfermedad.

Los objetivos que buscan estas terapias fisicas y psicolégicas, es mejorar la
calidad de vida del paciente. Para ello, necesitamos que sea una intervencion multi e
interdisciplinaria, tratando al paciente de manera integral.

Con este trabajo queremos conseguir que el personal enfermero conozca todos
los aspectos de esta enfermedad y la repercusiéon que crea en la vida de estas
personas, pudiendo asi abordarlas como es debido. También buscamos la empatia del
profesional, que debe comprender y entender el sufrimiento de estos pacientes, para
que el tratamiento del dolor crénico sea eficaz, evitando asi, que estas personas se
sientan incomprendidas y abandonadas.

Este trabajo se ha realizado en grupo y consta de dos partes bien definidas, que
son los aspectos fisicos y los aspectos psicolégicos del Dolor Crénico en la FM. A
continuacion, me centraré en el desarrollo de los aspectos fisicos del dolor en la FM.

FIBROMIALGIA
Historia

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad que ha sido considerada de diferentes
formas a lo largo de la historia.

Inicialmente, en 1904, Gowers denomind fibrositis a un cuadro de dolor
generalizado que afecta a las vainas tendinosas, a los musculos y a las articulaciones,
con base inflamatoria. A finales de la década de 1920 y principios de 1930 la
denominaron miofascitis, miofibrositis y neurofibrositis, sin aln saber la etiologia base
de la enfermedad®). En 1976, Hench estableci6 el término Fibromialgia a fendmenos
dolorosos musculares en ausencia de inflamacién, siendo entonces cuando se
abandona el término de fibrositis™?.

En 1990, el American College of Rheumatology establece y define los criterios de
fibromialgia(l'z). En 1992, la OMS reconoce el sindrome de fibromialgia como
enfermedad y la introduce en el manual de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) con el cdédigo M79.0%3), Hoy en dia, se clasifica como
enfermedad reumadtica, y para el colectivo de afectados, se incluye en los Sindromes
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de Sensibilizacion Central (SSC), junto con el Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) vy el
Sindrome Quimico Mdltiple (SQM) @,

Actualmente, en el Ministerio de Sanidad, podemos encontrarla clasificada
dentro de las Enfermedades Raras, mediante el Proyecto SEMFYC-IIER, dentro del
Protocolo de Diagnéstico, Informacidon, Coordinacion y Epidemiologia para las
personas con Enfermedades Raras (DICE-APER) con un ORPHA41842"),

Concepto de fibromialgia y sintomatologia

La Fibromialgia es una enfermedad reumatoldgica crénica

©) caracterizada por

dolor crénico generalizado, localizado en zonas musculares, tendinosas, articulares y
viscerales'”. Este sintoma aparece en el 100% de los casos, acompanado de fatiga (57-
92%), rigidez (76-84%) y alteraciones del suefio (56—72%)(2). También podemos
apreciar, que a nivel psicoldgico, el paciente puede presentar depresion y ansiedad;
ademas de una alteracion a nivel psicosocial como es la incomprensién. Todo ello da
lugar a la mala calidad de vida de los pacientes que sufren esta enfermedad.

Otros sintomas asociados que podemos encontrar en la fibromialgia son'’:

()

NEUROLOGICOS PSICOLOGICO MUSCULO-ESQUELETICO
*Parestesias de distribucidn atipica *Depresion *Hiperlaxitud articular
*Cefaleas de Tensidn y migraﬁas(s) *Ansiedad *Dolor facial o compatible con

(10)

*Dificultad para la atencion™, la
concentracién 'y la  memoria
reciente

*Disminucién de la tolerancia al
ruido

*Sensacion de vértigo
*Fatigabilidad de los
oculares

*Rigidez matutina y generalizada(g)
*Contracturas musculares y temblor
de accién®

musculos

*Trastornos afectivos™®

*Trastornos primarios del suefio

*Inadaptabilidad al estrés™

*Inestabilidad emocional™”

*Funcion sexual escasa y poco
. . (13)

satisfactoria

*Vida social disminuida™

sindrome de la articulacidon
temporomandibular
*Dolores toracicos por

costocondralgia: dolor muscular en
L . . (12)

la unién de costillas con esternén

*Sindrome del tunel carpiano

*Fatiga: al levantarse y acostarse,

no mejora con el reposo y empeora

. . (9)
con la actividad fisica

*Hinchazén de extremidades®®

GASTROINTESTINALES

GENITOURINARIOS

CARDIORRESPIRATORIO

*Pirosis
*Alteraciones de la
. . (11)
intestinal

motilidad

*Dismenorrea
*Sindrome premenstrual
*Sindrome uretral

*Palpitaciones o precordalgia
atipica: arritmias™"
*Prolapso  de

valvula  mitral

*Dificultad de deglucién *Alteraciones de la  motilidad | asintomética (no cierre de vélvula)
scr . . (1) L1 L. . (2,11)
Sindrome de colon irritable vesical Hipotensidn crénica o vagal
*Vejiga irritable®®
PIEL ENDOCRINO OTROS

*Prurito *Sindrome seco: sequedad de | *Dermografismo inmediato

*Eccemas mucosas®® *Rinitis crénica

*Manchas *Intolerancia al frio o calor | *Hiperalgesia: puntos gatillo(m)
(Fenédmeno de Raynaud: color | *Sindrome de las piernas inquietas:

violaceo de la piel que aparece en
manos y pies ante una
hipersensibilidad al frio) 2

impulso incontrolable de mover las
. . 12
piernas en descanso o durmiendo™?
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Etiologia y fisiopatologia

La Fibromialgia es una enfermedad cuya etiologia sigue siendo desconocida en la

actualidad. Sin embargo, la presencia de sintomatologia anteriormente mencionada da
lugar a una serie de teorias que presuponen alguna alteracidon en el organismo del
paciente que sufre esta dolencia. En cuanto al estudio de la etiologia de la FM, se

encuentra en controversia por los distintos profesionales sanitarios e investigadores'”.

1)

Se han propuesto diferentes teorias:

Teoria de situaciones propulsoras o predisponentes>>%?

Antecedentes de situaciones traumaticas (agente estresor) en la infancia como
abuso sexual, violencia psicolégica o fisica, o infancia dificil; trastornos del
estado de animo o ansiedad; accidentes de trafico; infecciones; cirugias
mayores; sobrecarga familiar o profesional; en definitiva, estrés postraumatico
fisico o psicoldgico.

Teoria genética®

Existen algunos fenotipos genéticos mas frecuentes en estos pacientes como es
el gen que regula la expresion de la enzima catecol-o-metil-transferasa (COMT)
o el gen regulador de la proteina transportadora de serotonina. Las
catecolaminas son neurotransmisores del sistema nervioso auténomo
simpatico. La enzima COMT, que se encarga de metabolizarlas, se encuentra
defectuosa. Tanto la existencia de un agente estresor como el déficit de enzima
COMT, conducen a una hiperestimulaciéon crénica de receptores beta-
adrenérgicos, que lleva a una hiperactividad crénica simpatica, y produce fatiga
y rigidez matutina.

Teoria de bajos niveles de serotonina y aumento de la sustancia P en
suero!M'#18)

La serotonina es un importante modulador de la percepcién del dolor, el suefio
y el humor. Los bajos niveles de serotonina (mediador de la analgesia) y la alta
actividad de la sustancia P (aceleradora de la neurotransmision del dolor), que
puede llegar hasta un 300% del valor normal, explican un umbral del dolor
disminuido en pacientes con FM. Esto conllevaria un aumento en la percepcién
del dolor.

Teoria de respuesta andmala del eje hipotalmamo-hipofisis-suprarrenal
(HHA)(Z'IO’H)

Disfuncion del eje HHA.
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e Teoria de la alteracion de la fase IV del suefio NoREM**?

Hay una disminucion de la fase IV del suefio registrada mediante
polisomnografia (monotorizacion del suefio que estudia el suefio REM vy
NoREM) en la que se demuestra ausencia de movimientos oculares rapidos
(NoREM) con intrusién de ritmo Alfa.

También estd relacionada con la calidad del suefio, una disminucion de la
Hormona del Crecimiento, que ejerce una influencia indirecta en la percepcidn
dolorosa'™?.

e Teoria relacionada con alteraciones estructurales, perfusion y metabolismo a
. . . 1
nivel muscular y a nivel cerebral, no verificada actualmente®

e Teoria del estrés oxidativo y disfuncion mitocondrial*¢”)

Se encuentran aumentadas la peroxidacién lipidica y las proteinas carbonadas;
y disminuidos los antioxidantes en el plasma de los pacientes con FM. Los
radicales libres de oxigeno son los causantes del dolor. Es posible que el dafio
oxidativo interfiera en los musculos mediante una disminucion de los
nociceptores a nivel local, lo que disminuye el umbral del dolor.

La peroxidacion lipidica (PL) se ha relacionado con otro sintoma muy
importante en la FM, que es la fatiga. Se han demostrado que en la fatiga
cronica hay altos niveles de PL, al igual que ocurre con la depresion y la rigidez
matutina.

Actualmente, la causa mas aceptada de esta enfermedad constituye la sintesis de
ciertas teorias anteriormente mencionadas. Se basa en un aumento de la sustancia Py
una disminucion de los niveles de serotonina en suero, lo que da lugar a una
disminucion del umbral del dolor; que junto con factores psicolégicos y un descenso de
la actividad fisica provocan mayor predisposicién a sufrir esta enfermedad™?*418),

Diagndsticos y exploracion
Criterios diagndsticos

A lo largo de la historia se han utilizado distintos criterios diagndsticos
relacionados con la sintomatologia de la enfermedad en cada paciente. Ante la falta de
concrecidon de los criterios diagnésticos, se vieron en la necesidad de realizar una
unificacion. Por ello en 1990, el American College of Rheumatology (ACR), crea unos
criterios diagndsticos especificos que permiten la diferenciacién de los pacientes con
FM respecto a otras condiciones de dolor crénico, con una sensibilidad del 88.4% y una
especificidad del 81.1%". Segun la ACR se considera FM©):
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Historia de dolor generalizado de mas de 3 meses de duracion, de forma
continua, en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y
dolor en el esqueleto axial, raquis cervical o térax anterior.

Dolor a la palpacion de al menos 11 de los 18 puntos simétricos
siguientes(s'lz'lg):

1. Occipital, bilateral a nivel insercién del musculo suboccipital.

2. Cervical bajo, bilateral en regidon anterior correspondiente a espacios
intertransversos C5-C7.

3. Trapecios, bilateral en mitad del borde superior.

4. Supraespinoso, bilateral en su origen en la regién escapular, cerca de la
linea media.

5. Costilla secundaria, bilateral en la unién condrocostal segunda, lateral a las
uniones superficiales.

6. Epicdndilo lateral, bilateral a 2 centimetros de los epicondilos.

7. Gluteos, bilateral en los cuadrantes superoexternos, en el pliegue anterior
del muslo.

8. Trocanter mayor, bilateral posterior a la prominencia trocantérea.

9. Rodillas, bilateral en prominencia grasa media, préxima a la linea media.

10. Tendones aquileos, bilateral en su punto de insercidon en el calcaneo.

11. Calcaneo, bilateral a la maniobra de compresiéon mediante pinza digital del
examinador, este dolor es muchas veces confundido en examenes
anteriores con espoldén de calcaneo bilateral.

Para que los puntos dolorosos sean considerados positivos, es necesario

realizar una palpacién con una presidon de 4Kg y que el paciente manifieste

dolor agudo (la molestia no es considerada como doIor)(l’lg). Los métodos de

exploracion de estos puntos sensibles son'®):

1. De forma directa: con un dolorimetro o palpdmetro, que cuantifica la
presidon en cada uno de los puntos.

2. Deforma indirecta:
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v’ Palpacion digital: con el pulgar o el dedo indice, aplicando una presidn
progresiva durante varios segundos hasta alcanzar el equivalente a 4Kg.
Se alcanza esta presion cuando cambia la coloracion subungueal
(tornando a blanco) del dedo explorador.

v’ Palpacién con la parte final del émbolo de una jeringuilla de 20ml:
bloqueada la salida de la jeringa, colocar la base del émbolo sobre el
punto doloroso y presionar, considerandose que <13ml es igual a 4Kg de
presion, presentando dolor el paciente.

Pruebas complementarias

Pruebas de laboratorio: hemograma completo, velocidad de sedimentaciéon
globular, enzimas musculares, factor reumatoide, hormona estimuladora del tiroides
(TSH), anticuerpos antinucleares, serologia, liquido cefalorraquideo(z’g'“’zo) (Ver Anexo

l).
Diagndstico diferencial

Existen numerosos cuadros clinicos que pueden manifestarse con dolor
generalizado vy fatiga, y otros sintomas que pueden llegar a confundirse con la FM,
como las enfermedades reumaticas, musculares, endocrinometabdlicas, infecciosas,
neuroldgicas, neoplasias, psiquiatricas, sindrome de fatiga crénica>%20 (Ver Anexo II).

Clasificacion de la FM'*?

o Tipo l. Idiopatica. Presentan un dolor intenso, pero no esta asociada a ninguna
enfermedad fisica ni psicolégica.

e Tipo Il. Relacionada con enfermedad crdnica. Esta puede ser sistémica (lla) o
locorregional (llb). Cursan con disfuncién y dolor diario, ademds de presencia
de un perfil psicolégico A (ansioso-depresivo).

e Tipo Illl. Secundaria a enfermedades psiquidtricas. Paciente con perfil
psicoldgico B (altos valores de catastrofizacion y muy bajos niveles de
autocontrol del dolor, alteracidn del nivel afectivo, ansiedad y depresién).

e Tipo IV. Simulada. El objetivo principal del paciente es la baja laboral
permanente, con ausencia de enfermedad de FM.

Epidemiologia™**®

Segun el estudio EPISER, la prevalencia de la FM en Espafia es del 2.4% de la

poblacién general mayor de 20 afios. Por sexos, la prevalencia se estima en un 0.2%
frente a un 4.2% en las mujeres, lo que supone una relacion mujer:varén de 21:1. Se
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presenta en una franja de edad potencialmente premenopaulsica o de decadencia
reproductiva (40-55 afios), lo que puede explicar la alta incidencia en mujeres. El pico
de prevalencia se sitla entre los 40-49 afios y es menos frecuente en personas
menores de 40 afios y mayores de 80 anos.

e Es mas acusado en el medio rural respecto al urbano (4.11% frente al 1.71%) y

en las personas con menor nivel de estudios'.

La frecuencia de diagndstico de la FM en la consulta de medicina general es del
5-7%, y en la consulta hospitalaria general es del 3.1%. En las consultas ambulatorias y
hospitalarias de reumatologia es el segundo diagndstico mas frecuente, y constituye
hasta el 12% de las primeras visitas del reumatdlogo. En una unidad de reumatologia,
se calcula que entre el 10 y el 20% de los pacientes visitados padecen FM, mientras
gue en servicios no especializados la padecen entre el 2.1y 5.7%.

Tratamiento

Los objetivos que buscamos con el tratamiento de la FM son'?:

e Informary manejar la enfermedad "
o Aceptar y comprender la enfermedad para adaptar el estilo de vida.
e Mitigar los dolores.

e Facilitar un mejor descanso y recuperar el sueno.

e Promover el ejercicio fisico para hacer trabajar los musculos y mejorar el estado
cardiovascular.

e Programar ejercicios de relajaciéon para descansar los musculos y aliviar el
estrés.

e Cambiar los habitos alimentarios y hacer vida sana.
En definitiva, promover las conductas generadoras de salud“!).,

La FM se puede abordar desde dos perspectivas: la psicoldgica y la fisica; que se
expondran mas adelante.

Asociaciones y Centros

Existen distintas asociaciones y organismos a nivel nacional que se ocupan de
aportar informacion y apoyo a enfermos y familiares de FM (Ver Anexo lll).
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DOLOR CRONICO
Concepto y clasificacion

El dolor es una percepcion que parece simple, urgente y primitiva. El dolor es
diferente de unas personas a otras y de una cultura a otra. Los estimulos que producen
dolor intolerable en una persona pueden ser tolerables para otra. La percepcion del
dolor es una experiencia muy personal, que depende de factores psicolégicos que son
Unicos para cada individuo.

La Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor (Internacional Association
for the Study of Pain, IASP) define dolor como: “Experiencia sensorial y emocional
desagradable, que se asocia a una lesién real o potencial de los tejidos o que es
descrito como tal por parte del paciente”, y agrega que el dolor es siempre subjetivo;
cada individuo aprende a aplicar el término a través de sus experiencias previas(zs’ze).
Se trata tanto de una sensacién fisioldgica como de una reaccién emocional a dicha
sensacion'®).

Podemos clasificar el dolor segun: fisiopatologia inferida (nociceptiva o no
nociceptiva), evoluciéon (aguda o cronica), localizacién (regidon dolorosa) y segun la
etiologia (cancer, artritis, etc.)(zs).

Es importante tener claro las diferencias entre el dolor agudo y el dolor crénico.
El dolor agudo, segun la NANDA, se define como una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final
anticipado o previsible, y una duracién menor de 6 meses. Mientras que el dolor
cronico, es definido como una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa sin un final anticipado o
previsible, y una duracién mayor de 6 meses®?®.

Otras definiciones de dolor

e Agudo: aquel que se relaciona temporalmente con la lesion y remite tras el
periodo de curacién apropiado. Suele responder al tratamiento con medicacion
analgésica y al tratamiento de la etiologia desencadenante. El retraso a la hora
de instaurar el tratamiento o un tratamiento inadecuado puede dar lugar a un
cuadro de dolor crénico®.

e Croénico: dolor mantenido o recurrente presente durante un periodo
prolongado de tiempo, debido a distintas enfermedades o trastornos.® Dolor
gue aparece cotidianamente desde hace mas de 6 meses, que puede ser
producido por un exceso de sensaciones nociceptivas (influencia nerviosa del
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dolor), o bien por alteracién del equilibrio que normalmente existe entre las
diferentes sensibilidades dolorosas'®” (Anexo 1V).

A continuacidn, nos centraremos en el dolor crénico, ya que en la FM es el
sintoma principal que se presenta; y debido a su repercusion en la vida diaria de estos
pacientes. Esto puede dar lugar desde una incapacitacién socio-profesional, riesgo de
accidentes farmacolégicos, a consecuencias psiquicas graves (depresion, suicidio) para
el paciente y su entorno?.

El enfermo con dolor créonico experimenta cambios importantes en su calidad de
vida, consecuentes a la persistencia del dolor que sufre y que provoca una
preocupacion y una limitacién tanto psicolégica como fisica. Esto dara lugar a un
estado de depresidn y aislamiento. Por ello, se necesita abordar el problema con un
tratamiento multidisciplinario, dirigido tanto a la mejora de los sintomas clinicos y
psicoafectivos como a los relacionados con su capacidad funcional, en resumen, a
mejorar su calidad de vida®?.

Fisiologia del dolor?%3°)

Los procesos fisioldgicos relacionados con la percepcién del dolor se describen
como nocicepcidon. En la nocicepcidén participan cuatro procesos fisiolégicos:
transduccidn, transmision, percepcién y modulacién.

e Transduccidn: los receptores del dolor o nociceptores se excitan mediante
estimulos perjudiciales de tipo mecanico, térmico o quimico, que dan lugar a
una lesidn tisular; desencadenando asi la liberacion de mediadores
bioquimicos.

e Transmisidn: consiste en la transmisidn del dolor desde el nervio periférico a la
médula espinal; desde la médula espinal hacia el tronco del encéfalo y el
tdlamo; y transmision de sefiales entre el talamo y la corteza sensorial somatica
(donde tiene lugar la percepcién del dolor).

e Modulacidn: las neuronas del talamo y del tronco del encéfalo devuelven las
sefiales hacia abajo, hacia el asta dorsal de la médula espinal, amortiguando o
amplificando el dolor.

e Percepcion: tiene lugar cuando el paciente es consciente del dolor. el contexto
psicosocial de la situacion y el significado del dolor basado en las experiencias
pasadas y en las esperanzas o suefios futuros ayudan a modelar las respuestas
conductuales que darén lugar.
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Valoracion del dolor

Es importante realizar una valoracién rapida recogiendo informacién objetiva y
subjetiva antes de llevar a cabo una accion de tratamiento del dolor. La omisién de la
valoracion del dolor puede llevar a un tratamiento inadecuado®. Dada la naturaleza
altamente subjetiva y Unica para el individuo del dolor, la valoracidn exhaustiva de la
experiencia de dolor (fisioldgica, psicolégica, conductual, emocional y sociocultural)
aporta las bases necesarias para su control (’)ptimo(so). Es necesario emplear una escala
de valoracién para calificar y cuantificar el grado de dolor que presentan los pacientes.
La intensidad del dolor, segun la escala, debe evaluarse y registrarse antes de
suministrar cualquier medicamento y una hora después de suministrarlo®?.

Las valoraciones del dolor constan de dos componentes: la historia del dolor,
para obtener datos del paciente; y la observacion directa de las conductas, signos
fisicos de dafo tisular y respuestas fisiolégicas secundarias del pacientem).

El objetivo de la valoracién es obtener un conocimiento objetivo de una
experiencia subjetiva. Por ello, es necesario recoger informacion sobre la naturaleza,
localizacion, intensidad, calidad, tiempo (duracién, frecuencia, causa y aparicion),
factores provocadores y paliativos. Para ello podemos utilizar una regla nemotécnica:
CILDEAR (Caracter, Inicio, Localizacion, Duracion, Exacerbacion, Alivio, Radiacién)(3°'32).

. .7 . . 2
La mejor valoracion del dolor es la que hacen los propios pauentes(3 )

Escalas del dolor®Y

1. Escala descriptiva simple (EDS)(33)

Se le pide al paciente que exprese su intensidad del dolor mediante un sistema
convencional, unidimensional. Se les pregunta presencia de dolor e intensidad.

Nada -Poco -Bastante -Mucho / Ligero -Moderado -Intenso —Atroz

2. Escala de valoracion verbal (EVV) 33)

Es una escala con cuatro graduaciones (ausente/leve/moderado/intenso). El
paciente utiliza adjetivos para describir la magnitud de su dolor, que va desde
ningun dolor hasta dolor insoportable:

0 | No dolor

1 | Dolor leve

2 | Dolor moderado
3 | Dolor grave

4 | Dolor angustiante
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Esta escala nos sirve también para medir el grado de alivio del dolor, facilitando
al médico la valoracién de la eficacia del tratamiento.

3. Escala numérica (EVN) (Anexo V)
Puntuacion de 0-10, siendo 0 sin dolor y 10 el peor dolor posible.
4. Escala analdgica visual (EVA) (Anexo VI)

El paciente tiene que sombrear el grado de dolor que siente en una linea
continua, que va desde la ausencia de dolor, al peor dolor posible.

5. Escala de las caras de Wong Baker (Anexo VII)
Se muestran 6 caras. Representan un grado de angustia secundario al dolor.
6. Inventario del dolor de McGill

Es una herramienta de evaluacion mas exhaustiva del dolor. Requiere de mas
tiempo.

Tratamiento

La mayor parte de los métodos utilizados para tratar el dolor crénico persiguen la
reduccion del mismo. Como consecuencia, los tratamientos disefiados con el propdsito
de mejorar el funcionamiento del paciente, se apoyan implicitamente en la idea de
qgue el retorno al funcionamiento cotidiano normal deberia conducir también a la
reduccion del dolor. Es mas, la derivacién médica de pacientes con dolor crénico a los
servicios psicoldgicos se produce, en general, con el fin de ensenar estrategias
cognitivas y conductuales que reduzcan la experiencia dolorosa. La mayor tolerancia al
dolor se produce cuando la condicidon experimental se refiere a la aceptacion del dolor
y no cuando se centra en su control®,

El tratamiento del dolor consiste en aliviar el dolor o reducirlo hasta un nivel de
confort que sea aceptable para el paciente. Incluye dos tipos basicos de intervenciones
de enfermeria: farmacoldgicas y no farmacolégicas. Lo mejor para el paciente con
dolor crénico, es combinar varias estrategias para su tratamiento®?.

Antes de valorar la necesidad por parte del paciente de un tratamiento
farmacoldgico o no farmacoldgico, tendremos en cuenta una serie de actividades

enfermeras®?:

e Establecer una relacidon de confianza.
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e Considerar la actitud y disposicion del paciente a participar activamente en las
medidas de alivio del dolor.

e Usar varias medidas para el alivio del dolor.
e Proporcionar medidas que alivien el dolor antes de que se vuelva intenso.

e La seleccién de las medidas para el alivio del dolor debe seguir la linea marcada
por el informe de la intensidad del dolor que indique el propio paciente.

e Sila medicién del alivio del dolor es ineficaz, animar al paciente a que lo intente
de nuevo antes de abandonarlo.

e Mantener una actitud abierta sobre las medidas que pueden aliviar el dolor.
e Seguir intentandolo.

e Impedir dafos al paciente.

Educar al paciente y a los cuidadores sobre el dolor.

Las ideas equivocadas y las opiniones parciales, afectan al tratamiento del dolor,
como las actitudes de la enfermera o del paciente, y el conocimiento de las
deficiencias. Los pacientes responden al dolor segun su cultura, sus experiencias
personales y el significado que el dolor tiene para ellos. Las estrategias principales que
reducen el dolor consisten en reconocer y aceptar el dolor del paciente, ayudar a las
personas de apoyo, reducir las ideas errdneas sobre el dolor, reducir el miedo vy la
ansiedad, y prevenir el dolor®®,

Intervencién farmacolodgica

La intervencién farmacoldgica del dolor implica el uso de farmacos opiaceos
(narcéticos), no opiaceos/antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y coanalgésicos(3°).

Los pacientes con terapias a largo plazo de opidceos desarrollan una
dependencia fisica al farmaco, y experimentan sindromes de abstinencia cuando se les
disminuyen las dosis. También, pueden llegar a ser tolerantes al opidceo, por lo que es
necesario incrementar la dosis para obtener un éptimo control del dolor®.

Para el abordaje farmacoldgico en el tratamiento del dolor, la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) establece una escalera de tres peldafios. Es considerada como
polifarmacia racional, ya que se centra en el emparejamiento de analgésicos
adecuados segun la intensidad del dolor, para reducir la necesidad de dosis altas de
cualquier medicamento y controlar al maximo el dolor, con el minimo de efectos
secundarios o toxicidad®**3".
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Peldafio 1: Dolor leve: No opidceos + Adyuvante.

Peldaiio 2: Dolor moderado: Opiaceos Débiles + No opiaceos + Adyuvante.

Peldaiio 3: Dolor intenso: Opiaceos Fuertes = No opidceos + Adyuvante.
Intervencidn no farmacoldgica

La intervencion no farmacolédgica del dolor créonico consiste en aplicar varias
medidas fisicas, cognitivas-conductuales y del estilo de vida, que se dirigen al cuerpo,

mente-espiritu e interacciones sociales®?.
CUERPO MENTE
*Reducir los desencadenantes del dolor vy | *Relajacion mediante el uso de imagenes
favorecer el confort *Autohipnosis
*Masaje *Diario del dolor
*Aplicar calor o frio *Distraer la atencion
*Estimulacion eléctrica (TENS) *Replantear las ideas
*Colocacion de férulas (inmovilizacion selectiva) *Ajustar la actitud
*Acuprension *Reducir el miedo, la ansiedad y el estrés
*Dieta, suplementos nutricionales *Reducir la tristeza y la indefensién
*Ejercicio y actividades de estimulacion *Informar sobre el dolor

*Higiene del suefo
*Intervenciones invasivas (Bloqueos)

ESPIRITU INTERACCIONES SOCIALES
*Rezar y meditar *Restaurar la funcionalidad
*Autorreflexiéon sobre la vida y el dolor *Mejorar la comunicacion
*Rituales significativos *Terapia de familia
*Trabajar la energia (tacto terapéutico, Reiki) *Solucién de problemas
*Curacion espiritual *Formacién vocacional

*Voluntariado
*Grupos de apoyo

Unidades de Dolor

La Unidad del Dolor es un servicio especifico acreditado que se ofrece en
diferentes hospitales para un abordaje exhaustivo del dolor de los pacientes, con el fin
de reducir su impacto en la vida diaria y mejorar su calidad de vida. Existen diferentes
unidades del dolor en todo el territorio espanol, agrupadas en cada comunidad
autonoma, para atender todas las necesidades de la poblacién, mejorando asi la
asistencia sanitaria.

DOLOR CRONICO EN LA FIBROMIALGIA

1. Caracteristicas:

El nombre de fibromialgia significa:
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Fibro: fibra muscular o ligamentosa / Algia: dolor

Por lo tanto hace referencia al dolor en las fibras musculares y ligamentosas'>®.

La FM se caracteriza por la presencia de dolor muscular generalizado vy
persistente durante al menos tres meses®V), Se produce un dolor difuso, crdnico,
asociado a multiples zonas dolorosas a la palpacién, en puntos definidos de musculos y
otras partes blandas. Con frecuencia existen puntos dolorosos periésticos. Puede
existir dolor generalizado por encima y por debajo de la cintura, y bilateralmente®®. El
dolor de los pacientes con FM deriva, por una parte, de un descenso generalizado del
umbral de percepcién del mismo (que refleja una discriminacién errénea de estimulos
no nociceptivos que se interpretan como nociceptivos); y por otra, del umbral de
tolerancia al dolor (que refleja una indisposicién a recibir una estimulacion mas
intensa)m).

La angustia en particular y el estrés psicoldgico en general, juegan un papel
central en la experiencia dolorosa y en la morbilidad global de los pacientes con FM©29),
Se ha visto que la aceptacién de la experiencia dolorosa se asocia a menos dolor,
cansancio, ansiedad y depresién, mejorando asi la calidad de vida®. La mejoria de las
medidas de autoeficacia, enfrentamiento, depresién, dolor, estado de salud y actividad
de la enfermedad, que acompafia a la aplicacion de programas de manejo de estrés
ayudan a disminuir el grado de dolor-estrés®?”).

Debido al dolor que se presenta en esta patologia, el paciente opta por moverse
lo menos posible, y los musculos que no se mueven, se atrofian. Ademas, los huesos de
los que no tiran los musculos correspondientes empiezan a perder masa 6sea,
favoreciendo la aparicién de osteoporosis(zs). A esto se le suma la desesperacién e
incapacidad de la persona que esta sufriendo, desembocando en una depresién por el
deterioro de la calidad de vida, que en ocasiones conlleva a la incapacidad para
trabajar y realizar las actividades de la vida diaria. El paciente se siente dentro de un
circulo vicioso sin salida®®. Sin embargo, la participacién del paciente con fibromialgia
en actividades agradables de la vida diaria mejora su calidad de vida, aunque presente
dolor mientras las realiza®.

Se han identificado subgrupos dentro de la enfermedad, basados en el numero
de puntos dolorosos activos, la calidad del suefo y los umbrales al dolor por frio?®).

DIAGNOSTICO ENFERMERO DE DOLOR CRONICO (00133) %%

El diagndstico enfermero de dolor crénico pertenece al Patrén 6: Cognitivo-
Perceptual segun la clasificacion de los Patrones Funcionales de Margory Gordon.
También, pertenece al Dominio 12: Confort, de la Clase 1: Confort fisico segun la
clasificacién de la NANDA.
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Definicion

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesidn tisular
real o potencial o descrita en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o
recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracién superior a 6 meses.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
e Alteracidn de la capacidad para seguir con las actividades | ® Incapacidad fisica crénica
previas e Incapacidad psicosocial cronica

e Cambios en el patrén de sueiio

e Depresion

e Mascara facial

e Fatiga

e |rritabilidad

e Observacién de conducta de proteccion

e Reduccion de la interaccion con los demas
e Agitacion

e Centrar la atencidn en si mismo

e Informes verbales de dolor

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Control del dolor (1605): Acciones personales para controlar el dolor.

INDICADORES
e Reconoce el comienzo del dolor (160502)
e Utiliza medidas preventivas (160503)
e Utiliza medidas de alivio no analgésicas (160504)
e Utiliza los analgésicos de forma apropiada (160505)
e Refiere cambios en los sintomas o localizacién del dolor al personal sanitario
(160513)
e Refiere sintomas incontrolables al profesional sanitario (160507)
e Utiliza los recursos disponibles (160508)
e Reconoce sintomas asociados del dolor (160509)
e Refiere dolor controlado (160511)

Intervenciones (NIC)

e Acuerdo con el paciente (4420): negocio de un acuerdo con el paciente para
reforzar un cambio de conducta especifico. Actividades:

v' Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la salud que desea
cambiar.

v' Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

v" Animar al paciente a que identifique su propio objetivo, no los que cree
gue espera el cuidador.
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Al ayudar al paciente a identificar las metas, evitar centrarse en el
diagndstico o proceso de enfermedad Unicamente.

Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse.

Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar al paciente a dividir las metas complejas en pasos pequefios,
manejables.

Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos.
Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias
ambientales que pueden interferir en la consecucion de objetivos.

Facilitar la implicacién de los seres queridos en el proceso del acuerdo, si
asi lo desea el paciente.

Manejo de la medicacion (2380): facilitar la utilizacién segura y efectiva de los
medicamentos prescritos. Actividades:

SRR NENENENEN

<\

Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.
Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacién.

Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacién.

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

Consultar con otros profesionales de cuidados para minimizar el nimero y
la frecuencia de administracion de medicamentos para conseguir el efecto
terapéutico.

Determinar el impacto del uso de la medicacién en el estilo de vida del
paciente.

Conocer si el paciente estd utilizando remedios caseros basados en su
cultura y los posibles efectos que puedan tener sobre el uso de
medicamentos de venta libre y medicamentos prescritos.

Manejo del dolor (1400): alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el paciente. Actividades:

v

v

v

v

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

Utilizar estrategias de comunicacién terapéutica para reconocer la
experiencia del dolor y mostrar |la aceptacién de la respuesta del paciente
al dolor.

Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.
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Determinar el impacto de la experiencia de dolor sobre la calidad de vida
(suefio, apetito, actividad, funcidon cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo
y responsabilidad de roles).

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

Evaluar con el paciente y el equipo de cuidados, la eficacia de las medidas
pasadas de control del dolor que se hayan utilizado.

Ayudar al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo.

Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de
los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura, iluminacién, ruido).

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia
del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimiento).

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no
farmacoldgicas, interpersonales) que faciliten el alivio del dolor.

Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.
Verificar el nivel de molestia con el paciente, anotar los cambios en el
registro médico e informar a otros cuidadores que trabajen con el paciente.
Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la
respuesta del paciente.

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del
dolor.

Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja actual
constituye un cambio significativo en las experiencias pasadas del dolor del
paciente.

Utilizar un enfoque multidisciplinar para el manejo del dolor.

Nivel de comodidad (2100): alcance de la percepcion positiva de comodidad
fisica y psicoldgica.

INDICADORES
Bienestar fisico (210001)
Control del sintoma (210002)
Bienestar psicoldgico (210003)
Entorno fisico (210004)
Temperatura de la habitacion (210010)
Relaciones sociales (210005)
Vida espiritual (210006)
Nivel de independencia (210007)
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Intervenciones (NIC):

e Masaje simple (1480): estimulacion de la piel y tejidos subyacentes con
diversos grados de presion manual para disminuir el dolor, inducir la relajacién
y/o mejorar la circulacién. Actividades:

v Preparar un ambiente célido, cémodo y sin distracciones.
v Explicacion tedrico-practica de los masajes®”.

e Prescribir medicacion (2390): prescribir medicacidon para un problema de
salud. Actividades:

Evaluar los signos y sintomas del problema de salud actual.
Determinar el historial de salud y el uso previo de medicamentos.
Identificar las alergias conocidas.

Observar los efectos terapéuticos y adversos de la medicacién.

AN

e Nivel de dolor (2102): intensidad del dolor referido o manifestado.

INDICADORES
e Dolor referido (210201)
e Duracidon de los episodios de dolor
(210204)
e Expresiones faciales de dolor (210206)
e Inquietud (210208)
e Tension muscular (210209)
e Pérdida de apetito (210215)

Intervenciones (NIC):

e Relajacion muscular progresiva (1460): facilitar la tension y relajacién de
grupos de musculos sucesivos mientras se atiende a las diferencias de
sensibilidad resultantes. Actividades:

e Elegir ambiente tranquilo y cdmodo.

e Disminuir la iluminacion.

e Tomar precauciones para evitar interrupciones.

e Indicar al paciente que debe llevar prendas cdmodas, no restrictivas.

e Hacer que el paciente tense, durante 5-10 segundos, cada uno de los 8-16
grupos musculares.
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e Indicar al paciente que se centre en las sensaciones de los musculos mientras
estdn tensos y mientras estan relajados.

e Terminar la sesidon de relajacion de forma gradual.

ASPECTOS FiSICOS DEL DOLOR CRONICO EN LA FIBROMIALGIA
Dominios alterados'?®

El dolor crénico en la FM conlleva una serie de alteraciones fisicas que sufren las
personas con esta patologia. Todas ellas se pueden clasificar, desde el punto de vista
de Enfermeria, segin la NANDA.

Dentro del Dominio 1: Promocién de la salud, podemos encontrar alterada:

Clase 2: Gestion de la salud.

v" Descuido personal (00193)
v' Deterioro del mantenimiento del hogar (00098)

Dentro del Dominio 4: Actividad-Reposo, podemos encontrar alteradas:

Clase 1: Suefio/Reposo.

v" Deprivacién de suefio (00096)
v" Insomnio (00095)

Clase 2: Actividad/Ejercicio.
v"  Deterioro de la movilidad fisica (00085)
v" Sedentarismo (00168)
v' Riesgo de sindrome de desuso (00040)
e Clase 3: Equilibrio de la energia.
v Fatiga (00093)
e Clase 4: Respuesta cardiovascular/pulmonar.
v" Intolerancia a la actividad (00092)

e (Clase 5: Autocuidado.

v' Déficit de autocuidado: bafio (00108)
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v Déficit de autocuidado: vestido (00109)
Dentro del Dominio 8: Sexualidad, podemos encontrar alterada:
e Clase 2: Funcidn sexual.
v" Disfuncidn sexual (00059)
Dentro del Dominio 12: Confort, podemos encontrar alteradas:
e Clase 1: Confort fisico.
v' Disconfort (00214)
e C(Clase 3: Confort social.

v" Aislamiento social (00053)

Criterios de resultado
e Informacién y manejo de la enfermedad.
e Promocién de conductas generadoras de salud.
e Recuperacién de la condicidn fisica.
e Reduccion de la frecuencia e impacto de la sintomatologia (calidad del suefio).
e Mejora a nivel emocional (estrés, depresién, ansiedad).
e Posibilidades de entrenamiento de la fuerza, la resistencia y la flexibilidad.

e El objetivo principal debe ser incrementar la calidad de vida de los enfermos.

INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS *%37:3846)

Antiinflamatorios y analgésicos™>®

Los AINES son farmacos muy utilizados por los pacientes de FM, pero esta
demostrado que tienen poca eficacia en el tratamiento del dolor de la fibromialgia y
gue presentan gran toxicidad en un tratamiento crénico. Dentro de éstos, los que han
presentado mayor eficacia han sido el Ibuprofeno y el Paracetamol.
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Ibuprofeno: Indicado en procesos dolorosos regionales afiadidos a dolor
musculo-esquelético generalizado. Dosis: 400-600mg cada 6-8horas. No
exceder de 2400mg al dia. Tiempo limitado de uso. La combinaciéon con
Alprazolam puede resultar beneficiosa para algunos pacientes.

Paracetamol: posee efectos analgésicos pero no antiinflamatorios, para tratar
dolor leve a moderado. Dosis: 1g c/8horas.Tiempo limitado de uso. El uso
cronico predispone a dafio renal y puede causar toxicidad hepatica.

Los analgésicos de accion central se encuentran clasificados por la OMS en los
escalones 2 y 3, mencionados anteriormente en el tratamiento del dolor
crénico. Son un grupo de analgésicos que actuan a nivel del SNC, sobre los
receptores especificos del sistema de recepcidon del dolor.

Tramadol: mecanismo de doble accién (combinacién débil con receptores de
opioides e inhibe la recaptacidon de noradrenalina y serotonina). Combinado
con Paracetamol en dosis bajas ha obtenido mejoria del dolor y de las medidas
de impacto general de la salud. Dosis: 50-100mg c/6-8horas, hasta 400mg /dia.
Combinado: 300mg Tramadol + 2600mg Paracetamol / dia.

Opiaceos: su uso sélo se recomienda a pacientes con dolores muy severos
durante periodos de crisis y tienen que estar supervisados por las Unidades del
Dolor, ya que son farmacos que dan lugar a grandes problemas de adiccién.
También seran considerados cuando se hayan agotado todas las terapias
farmacoldgicas y no farmacolégicas.

Los anestésicos locales proporcionan de manera local analgesia para el dolor

agudo, bloqueando la conduccién neuronal. Entre ellos se encuentran:

Relajantes musculares

Infiltraciones con lidocaina (0.5 al 1%).

EMLA (Euretic Mixure of Local Anesthesic): Preparado de lidocaina y prilocaina,
gue penetra a través de la piel hasta 3mm de profundidad. No se utiliza debido
a que el dolor en los puntos gatillos es mas profundo.

(36)

Se utilizan para el tratamiento de espasmos musculares, espasticidad vy rigidez,

aliviando el dolor asociado a estos trastornos. Los efectos de estos medicamentos se
relacionan con la relajacion del muisculo estriado, la disminucion en la fuerza de
contraccion, la sedacién, la somnolencia, la ataxia y la depresidn respiratoria y
cardiovascular.

Hay que tomar precauciones si se administran con otros depresores.
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Ciclobenzaprina: Buenos resultados en la mejoria del dolor y en la calidad del
suefio, aunque un 85% de los pacientes presenta efectos secundarios (los mas
frecuentes: euforia, excitacion, mareo, somnolencia, fatiga, debilidad
muscular). Dosis: 5-10mg al acostarse, pudiendo aumentarse hasta 30mg dia
cada dos semanas. No tomar por el dia ya que empeora la funcién cognitiva y la
fatiga.

Antiepilépticos

Son farmacos depresores del SNC, disminuyendo la excitacién neuronal a través

de la estimulacion del GABA y otro transmisores inhibidores, impidiendo que se
produzcan descargas y reduciendo la liberacién de neurotransmisores cerebrales.

Gabapentina: fdrmaco muy bien tolerado que se emplea para tratar el dolor
crénico causado por los dafios en los nervios, mejorando el dolor, el suefio y la
fatiga. Dosis: 900mg/dia (en 3 tomas), pudiendo incrementarla hasta
3600mg/dia (en 3 tomas). Los efectos secundarios van asociados a la dosis
administrada (vértigo, fatiga, cefalea, temblor, vémitos)®.

Pregabalina: fue el primer farmaco aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration de EEUU) como tratamiento especifico para la FM, aunque en
Europa no esta aprobada. Dosis: 150mg/dia que se puede incrementar después
de una semana a 300mg/dia. La dosis maxima recomendada es de 600mg dia.

Agonistas dopaminérgicos

Actuan estimulando los receptores de la dopamina, que es un neurotransmisor

del control motor. Controlan las descargas y mejoran la calidad del suefio.

Pramipexol: Agonista dopaminérgico seguro y bien tolerado por los pacientes
con FM. Mejora el dolor, la fatiga, la capacidad funcional y el estado general.
Dosis: 0.088mg base/0.125mg 2-3horas antes de acostarse. Puede
incrementarse cada 4-7 dias hasta un maximo de 0.054mg de base/0.075mg
sal.

Antagonistas de los receptores de serotonina

Ondasertrén: Util para el dolor, los puntos sensibles y las cefaleas. Dosis: 8 mg
c/12horas. Puede reducir el efecto analgésico del tramadol.

Tropisetrén: Reduce significativamente la clinica de la enfermedad. Dosis: 5-

15mg /dia. En personas con HTA no controlada evitar dosis diarias mayores de
10mg.
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Otros farmacos a estudio
e Melatonina
e Oxibato sddico

e Hormona del crecimiento

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Existen algunas terapias fisicas rehabilitadoras que tienen un efecto positivo en
la FM, no obstante se deben tener en cuenta los gustos y las tendencias personales, las
caracteristicas condicionales y las habilidades o capacidades que posibilitan la
realizacién de la actividad fisica®®. La base racional para el uso de terapia fisica en la
FM, se apoya en el mal estado de forma fisica, el cuadro de debilidad muscular, la
fatiga y el cansancio al realizar trabajos habituales que presentan la mayoria de los
pacientes(39).

El objetivo del tratamiento es mejorar la funcién motora. Es mas importante que
el paciente pueda recuperar la funcionalidad perdida, que inactivar un punto gatillo o
aumentar un rango de movilidad“?).

Enfermeria, junto con la colaboracién de los Fisioterapeutas, incidiremos en la
optimizacién del rendimiento muscular. Ensefiar como se puede conseguir mas eficacia
con el menor coste energético, y utilizar ayudas técnicas. Se tiene que evitar tanto la
inactividad prolongada como el estrés muscular, las cuales son fuentes de dolor y
fatiga(4°).

Es muy importante hacer entender a los pacientes con FM que el ejercicio fisico
moderado y diario es fundamental en el tratamiento de esta patologl'a(43).

Uno de los tratamientos no farmacolégicos de la FM es la realizacion de ejercicio
fisico; el cual puede ser de tres tipos: aerdbico, de fortalecimiento o de flexibilidad.

Ejercicio aerdbico

Se destaca el ejercicio fisico con bajo impacto mecdnico como el taichi, el yoga, la
caminata, el baile, bicicleta o ejercicios en el agua, siendo este ultimo el mas
beneficioso para el tratamiento de Ia Fm(9:12:3942)

Este consiste en un ejercicio individualizado y ha de ser supervisado, realizado al

menos dos veces por semana, con un periodo inicial diario de hasta 30 minutos,
pudiéndose incrementar gradualmente37/42-46:48),
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El ejercicio aerdbico produce mejorias en la sintomatologia del paciente con FM:

(9,42,46,48)

mejora el dolor, la salud mental en términos generales, el grado de ansiedad y el
impacto global de la FM, influyendo positivamente en la calidad de vida del
paciente

Es importante destacar que no se han encontrado evidencias de que el ejercicio

manera
individualizada
Facilidad de
ejecucidn, bajo coste
econdémico
Repercusion positiva
en la calidad de vida

material especifico
Posibilidad de
emplear bicicletas
estdticas

Se aconseja trabajar
con intensidades
bajas

Incrementar la carga
a partir del volumen
de trabajo

Mejoras esperables
a nivel aerébico

ejecutados a ritmo
de bajo impacto

No se aconseja llevar
a cabo sesiones
intensas

La progresidn debe
ser lenta y basada en
las sensaciones de la
paciente
Aconsejable para
desarrollar el ambito
social

fisico moderado empeore las manifestaciones clinicas de la enfermedad®*%**),
ACTIVIDADES
CAMINAR PEDALEAR AEROBIC ACUATICAS
Apto para todas las Primer tipo de Actividad motivante Facilidad para
edades ejercicio fisico y atractiva para las ejecutar
Permite dosificar la estudiado en la FM pacientes con FM movimientos
carga de trabajo de Necesidad de Movimientos basicos Posibilidad de

realizar un gran
numero de ejercicios
Adecuacion a
diferentes tipos de
entrenamiento
Temperatura del
agua mas elevada de
lo normal: reduce
sensaciones de dolor
y tension muscular, y
facilita la relajacion y
concienciacion
corporal

Se aconseja el uso de
piscinas poco
profundas

Ejercicios de fortalecimiento

A través de este tipo de entrenamiento, se puede aumentar la fuerza y la

capacidad de estos
independencia y la calidad de vida.

pacientes sin

incrementar

sus sintomas, mejorando |la

Los programas de entrenamiento incluyen ejercicios isométricos, para prevenir la

(36)

atrofia muscular e incluso la reagudizacion de los sintomas, y ejercicios dindmicos, para
lograr una mejora de la fuerza-resistencia muscular

Para llevar a cabo el fortalecimiento muscular en estos pacientes se utilizaran:

)(35).

mancuernas (pesas pequeias de 2-5 kg), maquinas de musculacion, halteras, gomas
eldsticas o autocargas (sentadillas

Debemos tener cuidado al recomendar este tipo de tratamiento, debido a que
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Ejercicios de flexibilidad

Los objetivos de los estiramientos son mejorar la flexibilidad, la elasticidad, la
movilidad articular, el rendimiento mecanico y la prevencién de lesiones>*?.

Es importante incluir ejercicios de estiramiento en todo programa de
entrenamiento con estos pacientes, no sélo como medida higiénica, sino como
método para reducir la rigidez muscular matutina. No es aconsejable trabajarla de
modo aislado, sino combinandola con el desarrollo de otras capacidades, y dentro de
un programa de entrenamiento integral(36).

e Para conseguir un buen ejercicio fisico realizaremos:

e Estirar los grupos musculares principales y de fécil localizacion.
e Realizar estiramientos de modo estatico.

e Localizar los puntos gatillo y minimizar el esfuerzo.

e Emplear técnicas de estiramientos de sencilla ejecucién.

e Ensefar las posturas basicas a los pacientes, intentando que interioricen los
puntos limite de dolor y evitando el sobreestiramiento.

e Procurar hacer cambios de posicidn de manera gradual.

e Evitar la intensidad excesiva, puesto que es una forma de relajacién o descarga,
no un entrenamiento en si.

e 10 minutos primeros y los ultimos de un entrenamiento.

e Generar en los pacientes rutina de estiramiento®®).

La primera causa de abandono del programa de entrenamiento por parte del
paciente es la continuidad del dolor y la fatiga, por lo que éste deber tener una serie
de caracteristicas: individualizacidon, dosificacion, informacion, continuidad, variedad,
precaucidon, monitorizacion (registro) y finalidad®®.

Otras terapias fisicas alternativas

e Terapias de relajacién: Eliminan el estrés y las contracturas musculares por
tension.

v' Termalismos
v' Masajes relajantes y automasajes
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v' Técnicas de respiracion

e Terapias de nutriciéon: La FM puede fomentar conductas alimenticias poco
adecuadas que potencian los sintomas de la enfermedad. Por ello, valoraremos
nutricionalmente al paciente y recomendaremos en el caso de que sea
necesaria alguna ayuda alimenticia.

v" Suplementos nutricionales (vitaminas, minerales, productos animales y
vegetales)

v" Modificaciones dietéticas (cambios en el patrén dietético, dietas
vegetarianas)

v'  Sistemas terapéuticos (eliminacion de productos de la dieta, por
intolerancia, alergia y la naturopatia)

e Otras terapias alternativas: Como son la acupuntura, la homeopatia, la
guiropraxia, técnicas orientales de relajaciéon, yoga, Reiki o reflexoterapia

podal, que podemos recomendar a los pacientes, pero no existen estudios

cientificos suficientes que avalen la eficacia de estos tratamientos en pacientes
con FM (%12:35:36,43,44)

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR CRONICO EN LA FIBROMIALGIA
Dominios alterados?®
El dolor crénico en la FM conlleva una serie de alteraciones psicoldgicas que
sufren las personas con esta patologia. Todas ellas se pueden clasificar, desde el punto
de vista de Enfermeria, segin la NANDA.
Dentro del Dominio 1: Promocién de la salud, podemos encontrar alterada:
e C(Clase 2: Gestion de la salud.
v' Descuido personal (00193)
v" Deterioro del mantenimiento del hogar (00098)
v' Gestién ineficaz de la propia salud (00078)
Dentro del Dominio 2: Nutricién, podemos encontrar alterada:
e (lase 1: Ingestion.

v' Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002)

Dentro del Dominio 4: Actividad-Reposo, podemos encontrar alteradas:
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Clase 1: Sueio/Reposo.

v' Deprivacién de suefio (00096)
v" Insomnio (00095)

Clase 2: Actividad/Ejercicio.
v' Déficit de actividades recreativas (00097)
Clase 3: Equilibrio de la energia.
v' Perturbacion del campo de energia (00050)
Fatiga (00093)
Clase 5: Autocuidado.
v'  Déficit de autocuidado: alimentacion (00102)
Dentro del Dominio 5: Percepcién-Cognicién, podemos encontrar alteradas:
Clase 4: Cognicion.
v' Planificacidn ineficaz de las actividades (00199)
Dentro del Dominio 6: Autopercepcion, podemos encontrar alteradas:
Clase 1: Autoconcepto.
v' Desesperanza (00124)
v" Impotencia (00125)
v' Riesgo de soledad (00054)
Clase 2: Autoestima.
v' Baja autoestima crénica (00119)
Clase 3: Imagen corporal

v' Trastorno de la imagen corporal (00118)
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Dentro del Dominio 7: Rol-Relaciones, podemos encontrar alterada:
o Clase 3: Desempeiio del rol.

v'  Desempefio ineficaz del rol (00055)
v' Deterioro de la interaccion social (00052)

Dentro del Dominio 8: Sexualidad, podemos encontrar alterada:

e (Clase 2: Funcion sexual.
v Disfuncidn sexual (00059)

Dentro del Dominio 9: Afrontamiento-Tolerancia al estrés, podemos encontrar
alterada:

o Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

Afliccion cronica (00137)

Afrontamiento ineficaz (00069)

Ansiedad (00146)

Deterioro de la capacidad de recuperacion personal (00210)
Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188)
Temor (00148)

DN NI NI N NN

Dentro del Dominio 10: Principios vitales, podemos encontrar alterada:
e Clase 3: Valores/Creencias/Congruencia de la accién.
v" Conflicto de decisiones (00083)
v" Sufrimiento moral (00175)
v" Sufrimiento espiritual (00066)
Dentro del Dominio 11: Seguridad-Proteccidon, podemos encontrar alteradas:

e (Clase 3: Violencia.

v' Riesgo de suicidio (00150)
v' Riesgo de violencia autodirigida (00140)

Dentro del Dominio 12: Confort, podemos encontrar alteradas:

e C(Clase 1: Confort fisico.

v" Disconfort (00214) (clase 2: confort ambiental; clase 3: confort social)
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e Clase 3: Confort social.
v" Aislamiento social (00053)
Dentro del Dominio 13: Crecimiento-Desarrollo, podemos encontrar alterada:
e C(lase 1: Crecimiento

v Deterioro generalizado del adulto (00101)

Criterios de resultado™****!

e Lainformacién y manejo de la enfermedad.

e Promocidn de conductas generadoras de salud.

e Potenciacidon del autocuidado mediante un programa psicoeducativo.
e Controlar los aspectos emocionales de la ansiedad y la depresion.

e Controlar los aspectos cognitivos, conductuales y sociales que agravan el
cuadro clinico.

e Busca reducir la ansiedad, aumentar la conformidad y la continuidad de los
programas de tratamiento mediante una terapia cognitivo-conductual.

e Mejorar la calidad del suefio.
e Mejorar las estrategias de enfrentamiento y la autoeficacia.
e Distraer la atencion de los sintomas
Intervenciones farmacolégicas'%%3637:38,46)
Antidepresivos triciclicos:
Para la depresién el tratamiento debe iniciarse paulatinamente hasta alcanzar la
dosis terapéutica. Se necesitan entre 2-3 semanas para conseguir el efecto terapéutico

y el tratamiento debe mantenerse al menos durante 6 meses.

Para el dolor neuropatico las dosis seran menores y el inicio de los efectos es
mas rapido que en la depresion.
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e Amitriptilina: Su empleo a corto plazo produce una mejoria clinicamente
significativa hasta en el 30% de los pacientes, mejorando el dolor, Ila
sensibilidad de los puntos gatillos y el nUmero de éstos. Dosis: 25-50mg /dia en
una sola toma nocturna.

e Nortriptilina: igual eficacia que el anterior. Dosis: 20-40mg /dia en una sola
toma nocturna.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina:

Inciden en la regulacién del humor y el dolor. La alteracidn en los niveles de
serotonina puede explicar el cuadro de dolor, la fatiga, las alteraciones del suefio y las
manifestaciones depresivas del enfermo con FM. Son los mas seguros y mejor
tolerados, aunque tienen resultados significativos mas débiles en cuanto al dolor y
funcionalidad que los antidepresivos triciclicos.

e Fluoxetina: Dosis: 10-80mg al dia de manera continuada puede reducir el
impacto de ciertos sintomas (dolor, fatiga) y mejorar o incluso combatir la
depresion. La combinacidn con amitriptilina presenta mejores resultados.
Contraindicado en pacientes que toman IMAO.

e Paroxetina: Tiene un efecto algo superior a la amitriptilina y menos efectos
adverso, aunque no mejora la fatiga. Es una buena alternativa a pacientes que
no pueden tomar amitriptilina. Dosis 20-40mg al dia por la mafana.
Contraindicado en pacientes que toman IMAO.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina y serotonina:

e Duloxetina: Fue el segundo farmaco aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration de EEUU) con indicacidn especifica para tratar la FM, aunque no
cuenta con la aprobacidon de dicha especificidad de la EMEA (European
Medicines Agency). Dosis: 60mg al dia, pudiendo como dosis mdaxima
120mg/dia. No se debe administrar a pacientes tratados con IMAO irreversibles
no selectivos ni en pacientes con HTA no controlada.

e Milnicipram: Tercer farmaco especifico para la FM aprobado por la FDA. Dosis
de 100-200mg al dia mejora el dolor, la valoracién global, la funcidn fisica y la
fatiga. No usar con IMAO no selectivos, ni con IMAO selectivos B.

Benzodiacepinas y otros agentes hipnéticos:
Las benzodiacepinas ejercen una actividad depresora sobre el SNC y se emplean

en el tratamiento de pacientes con FM, ya que mejoran las alteraciones del suefio y la
ansiedad que presentan.
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e Alprazolam: Util en pacientes con FM, asociado al ibuprofeno. Puede producir
dependencia.

e Zoplicona: Mejoria del suefio y disminuye la fatiga diurna. Sin embargo no
actua sobre el dolor ni la rigidez. Dosis: 7.5mg antes de acostarse.

Intervenciones no farmacoldgicas

La persistencia del dolor a pesar de las repetidas estrategias terapéuticas puede
propiciar el desarrollo de un estado de indefensidn aprendida, que conlleve la
conclusion de que cualquier intento de afrontamiento (incluida la intervencion médica)
serd inefectivo y que, por tanto, genere inhibicion de la conducta, cogniciones de
desesperanza y un estado emocional depresivo("e).

Las intervenciones psicoldgicas tempranas iniciadas tras el diagnédstico de la FM,
son beneficiosas sobre todo si se asocian a otros tratamientos farmacolégicos®®.

Educacion sanitaria

La educacidn sanitaria y la informacién son una forma de terapia, ya que
aumentan el conocimiento del paciente sobre la enfermedad, pudiendo éste llegar a
modificar su forma de posicionarse ante ella y a tener una mejor comprensién de los
sintomas, ayudando a mejorar su calidad de vida®Y),

Los enfermeros somos uno de los profesionales que tienen continuo contacto
con los pacientes con FM, por lo que somos un agente educativo muy importante.

Estos programas de educacion se pueden impartir de forma individual,
modificando determinados habitos de vida especificos del paciente, disminuyendo la
intensidad de sus sintomas; o grupal, creando la empatia dentro del grupo y haciendo
gue el paciente se sienta comprendido, escuchado y apoyado por el resto del grupo.
Con el programa grupal conseguiremos aumentar su autoestima, su motivacién y su
colaboracién total en la patologia(45'46).

Dentro de las terapias individuales se encuentran: consulta individual enfermera,
folletos informativos, charlas. En las terapias grupales se encuentran: charlas
informativas, coloquios, discusiones en grupos y demostraciones, grupos de
autoayuda, asociaciones™&1%%8),

Es muy importante que realicemos una intervencion educativa, no sélo en el

paciente, sino también en el entorno mas préximo a él, para que comprendan la
I 46,4
enfermedad y aprendan a convivir con ella(®36:46:48),
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Terapia cognitivo-conductual

Es la intervencidon psicolégica que ha demostrado mds eficacia para el

tratamiento de la ansiedad y la depresidn, el dolor crénico, el dolor inflamatorio y la
F M (1,9,36,46)

Este tratamiento combina técnicas de condicionamiento (refuerzo positivo,
moldeado), aprendizaje observacional, estrategias de soluciéon de problemas vy
habilidades de afrontamiento (técnicas de autocontrol emocional)(g'zg'“).

Incluye tres fases: fase educacional (informacién de la enfermedad y modo de
afrontarlo), fase de adquisicion de habilidades (actividades, relajacion, higiene del
suefio, solucién de problemas) y fase de puesta en prdactica (comprobacion vy
optimizacidn de los recursos para controlar los sintomas) (9:36)

Biofeedback y relajacion

Técnica que permite a los pacientes recibir informacion sobre diversas variables
fisiolégicas (tensidén muscular), de modo que aprendan a controlar esta situacion a
través de las técnicas de relajacidn. Esta puede ser de gran utilidad para disminuir el
dolor e inducir un estado de relajacién de varias horas de duracign%1%36:38:44)

e Relajacién progresiva de Jacobson: Tensar y relajar selectivamente varios
grupos musculares, experimentando una sensacion de relajacién profunda.

e Relajacion pasiva: Concentracién en cada grupo muscular y relajarlos
mentalmente. La enfermera a través de la voz, va guiando a los pacientes a
centrar su atencidon en diferentes zonas de su cuerpo, que iran relajando
paulatinamente.

e Relajacion autdgena de Schultz: Consiste en una serie de frases elaboradas con
el fin de inducir en el sujeto estados de relajacion a través de autosugestiones:
sensacion de pesadez y calor en las extremidades, concentracion pasiva en la
respiracion, sensacion de tranquilidad y autoconfianza.

e La visualizacidon: Busca eliminar estados de negatividad a través de la
visualizacién de imagenes positivas y agradables, que permite vivir en
relajacidon experiencias orgdnicas gratificantes al paciente.

e El aprendizaje de estas técnicas de relajacion se realiza guiado por la

enfermera, y el paciente debe interiorizarlas para practicarlas soélo
. 12,41,44,47
posteriormente(1%414447),
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e Otras técnicas de relajacién: termalismos, masajes relajantes y automasajes,
técnicas de respiracion. Estas mejoran la ansiedad, la fatiga y favorece el
suefio®>4%)

Ocio

Es recomendable que las personas con FM realicen actividades de ocio que les
sean agradables (danza, senderismo), buscando la distraccién y disminuyendo asi la
atencidn al dolor y a la sintomatologia general de la patologia.

Esto también ayuda al mantenimiento y generacion de relaciones sociales,
disminuyendo el aislamiento del paciente, la depresiéon y ansiedad que trae
consigo!2%35:48).

Descanso y suefio

Son importantes el descanso y el mantenimiento de los habitos sistematicos del
sueflo, como acostarse y levantarse siempre a la misma hora, evitar el consumo de
alcohol y cafeina a ultimas horas del dia, evitar también las siestas diurnas y no realizar
ejercicio fisico durante las 3 horas antes de acostarse. También, es recomendable que
realicen técnicas de relajacién antes de irse a la cama, mediante la realizacién de
alguna actividad tranquila, como escuchar musica o leer un libro®”),

Estrategias de afrontamiento y autoestima
e Recomendar al paciente que adopte una actitud positiva ante la enfermedad,
eliminando el estrés, evitando la fatiga, realizando ejercicios y asumiendo
buenos habitos.

e Transmitir optimismo y comprensién de su enfermedad.

e Crear empatia y una buena relacidn entre profesional-paciente para crear una

actitud positiva ante la enfermedad y su tratamiento'®.

e Laescucha activa.

e El autocontrol mental (esfuerzos cognitivos para intentar disminuir el dolor) y la
distraccidon (desviar la atencién sobre el dolor) implican una mejora de la
calidad de vida del paciente(36).

e La aceptaciéon del dolor mejora la calidad de vida, haciendo que el paciente se

mantenga en funcionamiento y participe en actividades agradables de la vida
diaria, incluso mientras continda experimentando sensaciones dolorosas?.
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Consejos para alcanzar el equilibrio y la armonia general

e Hacer un hueco para el sufrimiento: en nuestra vida siempre habra sufrimiento,
pero es algo normal. No debemos sentirnos culpables, desgraciados, incapaces.
La felicidad sdlo se consigue si logramos hacer un hueco en nuestra vida para el
sufrimiento.

e Hacer que focalicen su atencién en actividades agradables: el dolor crénico
causa un bajo estado de dnimo en el paciente, sin encontrar alguna actividad
qgue le ilusione o distraiga. Por ello, se deben obligar estos pacientes a hacer
actividades y no esperar a que les vengan las ganas.

e Dejar de sentirse inutil: la inutilidad es un sentimiento que suele acompanar a
las personas que sufren dolor, por no poder seguir el ritmo laboral, las
actividades de la vida diaria; sin saber que sirven para muchas mas cosas de las
gue piensan. Las personas con dolor crénico han de saber que son un modelo a
seguir de superacion, siempre y cuando sepan afrontarlo correctamente.

e No adoptar el rol de enfermo: que se les cuide porque tienen dolor es una cosa,
pero otra distinta es que sean enfermos y que no puedan disfrutar. Las
personas que le rodean pueden provocar sentimientos negativos en el
paciente, ya que se desviven por ellos, haciéndoles sentirse una cargam).

CONCLUSIONES

La FM es una patologia que cursa con dolor crénico, dificil de controlar ya que no
hay un tratamiento especifico para ella. Esto conlleva a una disminucién de la calidad
de vida, tanto en el ambito fisico, psicoldgico y social, de la persona afectada.

El abordaje de esta patologia se realizard a través de terapias farmacoldgicas y
no farmacoldgicas.

En el tratamiento farmacolégico, tenemos que destacar que se abusa de los
analgésicos, siendo los AINEs unos de los mas utilizados en esta patologia por el dolor
gue se presenta, pero no son los mas beneficiosos debido a la poca eficacia que
aportan. Por lo tanto, tendremos que hacer hincapié en educar a los pacientes para
gue reduzcan la automedicacién y aumenten el uso de terapias alternativas. Los
pacientes suelen presentar alteraciones afectivas, como ansiedad o depresion, y para
su tratamiento es de gran utilidad la terapia farmacoldgica correspondiente.

Las técnicas fisicas no farmacoldgicas, como el ejercicio fisico, hacen que el

paciente aumente progresivamente sus capacidades fisicas; y mediante las terapias
psicologicas, cambiaremos su actitud frente a la patologia. Todo ello influye de forma
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positiva en el paciente, de manera global, mejorando su calidad de vida, y siempre
respetando sus creencias y valores. Esto persigue el aumento de la autoestima,
autovaloracién y autocontrol del paciente sobre la enfermedad, ayudando a disminuir
o controlar la sintomatologia fisica y psicologica. Las relaciones sociales y las
actividades de ocio agradables para el paciente son de gran ayuda en el tratamiento de
esta patologia, destacando la terapia grupal.

El diagndstico enfermero que destaca en esta patologia es el Dolor Crénico
(00133), el cual trae consigo muchos otros diagndsticos en el paciente de los que
destacamos, a nivel fisico, La Intolerancia a la Actividad (00092) vy, a nivel psicoldgico,
La Desesperanza (00124).

La Intolerancia a la Actividad (00092) y la Desesperanza (00124), provocan una
incapacidad a nivel fisico, psicolégico y social, agravando la sintomatologia de inicio.
Por ello, desde la Enfermeria, debemos realizar una buena educaciéon sanitaria y
recomendarles la realizacidon de una serie de terapias fisicas y psicoldgicas, destacando
el ejercicio aerdébico, de fortalecimiento, la relajacién y el biofeedback, entre otros.

Es muy importante sefialar que el patrén del suefio se encuentra alterado, por lo
que es necesario abordarlo de forma eficaz, ya que afecta a la aparicion de otros
sintomas y al empeoramiento de la patologia.

El personal de enfermeria es el profesional que mantiene un contacto continuo
con el paciente con FM, sobre todo en los momentos de exacerbacion de la
enfermedad. Por ello, es imprescindible conocer y comprender esta enfermedad, ya
gue estos pacientes en muchas ocasiones se sienten rechazados e incomprendidos.
Para ello, hay que valorar el dolor de los pacientes, manifestado de forma verbal o no
verbal, para evitar el sufrimiento y mejorar asi su calidad de vida. Hay que evitar las
actitudes que en ciertas ocasiones tiene el personal sanitario de menospreciar y
minimizar los sintomas.

El progreso de esta patologia conlleva a un empeoramiento de los sintomas, lo
gue puede dar lugar a que la persona afectada abandone las actividades que realiza en
su vida diaria, tanto a nivel social como a nivel laboral. Actualmente, hay controversia
en determinar a una persona con FM como incapacitada legalmente, debido a que no
existe un diagndstico especifico que determine que una persona tiene realmente
Fibromialgia. Nosotros consideramos que no es ético que a estas personas se les
niegue la incapacitacion legal en un estadio avanzado de la enfermedad, ya que el
dolor crénico genera muchas alteraciones, deteriorando todos los niveles de la vida de
la persona.

Para finalizar, concluimos que el tratamiento de la FM debe ser integral y

multidisciplinario, abordando los factores fisicos, psicoldgicos y sociales; para mejorar
la calidad de vida del paciente. Destacamos que no se pueden separar los factores
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fisicos de los psicologicos en el tratamiento de la persona con FM, siendo muy
importante el tratamiento integral.

10.
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ANEXO |

50 Alteraciones organicas en Fibromialgia (FM). Posibles marcadores bioldgicos para su

diagnostico™.

Niveles altos (elevados, mayores, incrementados, aumentados)

Estudios/Pruebas

Trastornos observados/relacionados

Acido lactico Bioquimica Implicado en el metabolismo y la capacidad oxidativa. El
aumento ocurre cuando la demanda de energia
(musculares) sobrepasa la disponibilidad de oxigeno en
sangre. Relacionado con fallo mitocondrial. Aumenta el
dolor.

Amplitud del | Electroencefalograma | También pueden observarse descargas epileptiformes

ritmo Alfa aisladas.

Calcio Mineralograma Puede provocar depresidn si esta en exceso. Dolores y
calambres musculares. Aumento contraccién muscular.
Desequilibrio hormonal. Fatiga. Susceptibilidad a virus.

Candidiasis Hongos Constituye un grupo de infecciones. Aparece en pacientes
con deficiencia inmunoldgica. Relacionado con el uso
masivo de farmacos.

Citoquinas en | Proteinas Regulan mecanismos inflamatorios y antiinflamatorios

circulacion

Cobre Mineralogramay Susceptibilidad a virus. En afectados de FM se han

Andlisis de cabello

encontrado niveles que cuadruplican el nivel de referencia
normal en humanos. Las amalgamas dentales de color
plateado contienen un 6% de cobre(Cu)
aproximadamente.

Epstein-Barr

Virus

Alteraciones infecciosas e inmunoldgicas.

Estaiio Analisis de cabello En afectados de FM se han encontrado niveles que
cuadruplican el nivel de referencia normal en humanos.
Implicado en alteraciones inmunoldgicas y deterioro
neuroldgico. La amalgamas dentales de color plateado
llevan un 9% de estaiio (Sn) aprox.
Glutamato Liquido Un exceso de este neurotransmisor en el cerebro altera la
cefalorraquideo percepcion del dolor persistente en musculos vy
articulaciones.
Hormona Endocrinoldgicos Aumento exagerado de la respuesta de la hormona
corticotropa corticotropa (ACTH) ante activadores (como Ila
(ACTH) hipoglucemia inducida por insulina) de su factor liberador

hipotaldmico, el factor liberador de corticotropina(CRH).
Anormalidad del eje hipotidlamo-hipdfisis-glandula
suprarrenal. Perturbacion del ritmo circadiano.

Mastocitos en

Celulares

Hipersensibilidad del SNS locales y sintomas sistémicos.

la dermis Interviene en los procesos inflamatorios.

papilar

Mercurio Varios y Test Melisa Implicado en alteraciones inmunoldgicas y deterioro
neurolégico principalmente a través de amalgamas
dentales de color plateado, que contienen un 50% de
mercurio (Hg) aprox. Intoxicacion crdnica y alergias.

Niquel Analisis de cabello En afectados de FM se han encontrado niveles que

cuadruplican el nivel normal de referencia en humanos.
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Implicado en alteraciones inmunoldgicas y deterioro
neuroldgico.

Oxido  nitrico | Bioquimicos Alteraciones en flujo sanguineo y metabolismo muscular.

(NO) Implicado en procesos de memoria. La sobreproduccion
puede resultar neurotodxica. Explicacién de sintomas con el
ciclo NO/ONOO.

Plata Anadlisis de cabello En afectados de FM se han encontrado niveles ocho veces

superiores al nivel normal en humanos. La amalgamas
dentales oscuras llevan un 35% de plata (Ag) aprox.
Posibles alteraciones inmunolégicas y neuroldgicas.

Ribonucleasa L | Enzimaticos Aumento de actividad y de disfuncidn. Cuanto mas alto es
(RNAsa L) el nivel de la RNasa L mas severos son los sintomas.
Sustancia P Liquido Su valor puede llegar a ser un 300% del normal. La

cefalorraquideo

relacion entre serotonina y Sustancia P actia como
balancin; si disminuye la serotonina, aumenta la sustancia
P.

Niveles bajos (menores, déficit, disminuidos)

Estudios/Pruebas

Trastornos observados/relacionados

Acido gamma-
aminobutirico (GABA)

Neurotransmisores

Es el principal neurotransmisor inhibitorio cerebral.
Relacionado con la ansiedad, el suefioy la
recuperacion muscular.

Alfa-1 antitripsina (AAT)

Proteinas

Altera procesos infecciosos e inflamatorios (ver
mastocitos). Sintomatologia pulmonar y hepatica.
Relacionado con fatiga y alergias.

Atencion
selectiva

general vy

Rendimiento

neuropsicolégico

Déficit o deterioro cognitivo.

Atencion perceptiva

Rendimiento

neuropsicoldgico

Déficit o deterioro cognitivo.

Cinc

Mineralograma

Involucrado en la produccion, almacenamiento y
secrecion de insulina. Necesario para las hormonas
del crecimiento. Susceptibilidad a virus.

Concentracion

Rendimiento

neuropsicolégico

Déficit o deterioro cognitivo.

Cortisol en orinade 24 h

Endocrinoldgicos

Anormalidad del eje hipotalamo-hipdfisis-glandula
suprarrenal. Perturbacion del ritmo circadiano.

Encefalina

Fisiologicos

Interviene en la secrecidén hipofisaria mitigando el
dolor, como las endorfinas, elevando el umbral del
dolor.

Estadios II, 1l y IV del
suefo

Polisomnografia

Sin movimientos oculares rapidos (no REM) con
intrusién de ritmo Alfa.

Flujo sanguineo cerebral
en la corteza
dorsolateral

Neuroimagen
funcional -
SPECT

Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y

alteracion de la transferencia de la energia celular,

asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral
en la corteza
prefrontal

Neuroimagen
funcional -
SPECT

Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y

alteracidn de la transferencia de la energia celular,

asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral

Neuroimagen

Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y
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en la corteza
parietal superior

funcional -
SPECT

alteracidn de la transferencia de la energia celular,
asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral
en la cabeza
del nucleo caudado

Neuroimagen
funcional -
SPECT

Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y

alteracion de la transferencia de la energia celular,

asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral
en el talamo

Neuroimagen
funcional -
SPECT

Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y

alteracidn de la transferencia de la energia celular,

asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral
enel
tegmento pontino

Neuroimagen
funcional -
SPECT

Posibles alteraciones de la fosforilacidn oxidativa y
alteracion de la transferencia de la energia celular,
asi como de los procesos que proveen de energia al

inferior metabolismo.

Flujo sanguineo cerebral | Neuroimagen Posibles alteraciones de la fosforilacion oxidativa y

en gyrus funcional - alteracion de la transferencia de la energia celular,

rectaly SPECT asi como de los procesos que proveen de energia al
metabolismo.

GH - Hormona de | Endocrinolégicos Condiciona un descenso del factor de crecimiento

crecimiento insulina-like Tipo I. Anormalidad del eje
hipotalamo-hipofisis-glandula suprarrenal.
Perturbacién del ritmo circadiano.

Hierro Mineralograma Alteraciones en la asimilaciéon del hierro.

Inmunoglobulinas

Moleculares

Anticuerpos empleados por el sistema inmunitario
para identificar y neutralizar elementos extrafios
tales como bacterias, virus o parasitos.

Liquido lagrimal

Electrofisioldgicos

Afeccién ocular; sequedad en ojos. Alteracion
sensibilidad ocular y disminuciéon del liquido
lagrimal.

Noradrenalina

Determinaciones

Alteraciones neuroendocrinas.

plasmaticas

Memoria a corto plazo Rendimiento Déficit o deterioro cognitivo.
cognitivo

Memoria a corto plazo | Rendimiento Déficit o deterioro cognitivo.

verbal cognitivo

Memoria a largo plazo Rendimiento Déficit o deterioro cognitivo.
cognitivo

Memoria a largo plazo | Rendimiento Déficit o deterioro cognitivo.

verbal cognitivo

Memoria visuoespacial a
largo plazo

Rendimiento

neuropsicolégico

Déficit o deterioro cognitivo.

N-acetil-aspartato (NAA)

ERMP-

Espectrometria de

Los niveles mas bajos en el hipocampo derecho e
izquierdo pueden producir discapacidad de las

resonancia funciones cognitivas. Disfuncidn cerebral;
magnética de depresion y problemas de suefio.
protones

Orientacion espacial Rendimiento Déficit o deterioro cognitivo.
cognitivo

Percepcion de formas Alteraciones Déficit o deterioro cognitivo.
cognitivas

Potasio

Mineralograma

Importante para el transporte nutritivo hacia la
célula. Su carencia puede causar debilidad en los
musculos, depresién y apatia.
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Serotonina Determinaciones Regula la intensidad del dolor. Su déficit esta
plasmaticas relacionado con la depresidn. Alteraciones
neuroendocrinas.
Sodio Mineralograma La deficiencia esta relacionada con la depresién y la
apatia.
Velocidad Rendimiento Determina el rendimiento en muchas tareas

procesamiento de la
informacion

neuropsicoldgico

cognitivas de orden superior. Indicador global de
deterioro neuroldgico.
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ANEXO Il
Diagnéstico diferencial de la fibromialgia>*.

-Polimialgia reumatica

-Polimiositis

-Artropatia psoriasica

-Lupus eritematoso sistémico

-Miopatias inflamatorias

-Miopatias de causa metabdlica

-Hipotiroidismo

-Hipertiroidismo
ENFEMEDADES -Hiperparotiroidismo

ENDOCRINOMETABOLICAS -Insuficiencia suprarrenal

-Hipoadrenalismo

-Osteomalacia

ENFERMEDADES INFECCIOSAS -Sindrome posviral (Epstein-Barr, VIH)

-Miastenia gravis

-Parkinson

-Esclerosis multiple

-Sindromes misteniformes

-Mieloma multiple

ENFERMEDADES NEOPLASICAS -Metdstasis 6seas

-Enfermedad tumoral metastasica

- Sindrome depresivo

-Trastorno de somatizacion

ENFERMEDADES REUMATICAS

ENFERMEDADES MUSCULARES

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

SINDROME DE FATIGA CRONICA
SINDROME MIOFASCIAL
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ANEXO Il

Asociaciones de Fibromialgia en Espafia:
http://www.sedolor.es/diectorio.php
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ANEXO IV

Caracteristicas que diferencian el dolor agudo y el crénico®.

DOLOR AGUDO

DOLOR CRONICO

Desencadenado por una lesion tisular
inmediata

Se perpetua tras la resolucién o curacion
de la lesion tisular

Actla como advertencia de dafio o lesidn
tisular; protege frente a lesiones mads
intensas

No tiene ninguna funcién util

Activa nociceptores

Conlleva la
anomalias
del SNC

sensibilizacion central vy
estructurales permanentes

Activa el SNS

Adaptacion fisioldgica

Duracion limitada

Duracién prolongada

Remite con la resolucidn y curacién de la
lesidon

Persiste mucho después de la resolucién
y curacion de la lesidon

Directamente asociado con lesiones,
trastornos postoperatorios y procesos
patoldgicos

Asociado remotamente con lesiones,
problemas quirdrgicos y procesos
patoldgicos

Responde al tratamiento

Resistente al tratamiento
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ANEXO V

Escala numérica para describir el dolor y el afecto en las AvDBY

NUMERO

DESCRIPCION:

0

Sin dolor

1-2

Dolor leve o molestias
No interfiere en las AVD, ni en AIVD ni en AAVD

Dolor leve o moderado
Mas molesto. Posiblemente se afecten las AIVD

Dolor moderado
Actividad limitada (AIVD, AAVD)

5-6

Dolor moderado
Mayor intensidad

Dolor leve o moderado
Afectacién de las AVD

8-9

Intenso

10

El peor dolor posible
Inmovilizado o abrumado por el dolor
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ANEXO VI
131),

Escala analdgica visua

0 10

Ausencia Peor
de dolor dolor
posible
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ANEXO VII

Escala de puntuacién del dolor de las caras de Wong Baker

il -~ ~ f._._ -
QO \[ @ \[ 36 \[ B \[ @5\ 4>
SNENZ)Z ) )=
e —— p— ==
0 1 2 3 4 5
MO DILELE QILIELE DILIELE DIJELE DIJELE ES LN DOLOR

UNPOEO  UMPOCORAS  ADMMAS MICHD MIC HO PECR

Recibido: 3 mayo 2012.
Aceptado: 29 septiembre 2012.
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