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1. INTRODUCCION

La fibromialgia reconocida desde el afio 1992 por la OMS como una entidad clinica (1),
es una enfermedad crénica caracterizada por la presencia de dolor musculo-
esquelético generalizado y persistente, tipicamente se ha relacionado con una gran
variedad de sintomas que en muchos de los casos producen repercusion sobre la
calidad de vida de los pacientes entre los que destacan la fatiga persistente, el suefio

no reparador, la rigidez generalizada y los sintomas ansioso-depresivos. (2)

A pesar de ser la especialidad de reumatologia la encargada de realizar el diagndstico
diferencial de esta enfermedad, es necesario llevarla a un enfoque multidisciplinario
gue aborde cada uno de sus padecimientos, ya que ademas del dolor, se presentan
sintomas tales como suefio no reparador, fatiga, disfuncion cognitiva, rigidez y

trastornos del estado de animo.

Para lograr tener una vision del impacto que puede llegar a tener los sintomas
asociados en el desarrollo de esta enfermedad se hace necesaria la comprensiéon de
esta patologia. Sin embargo, pese a la elevada incidencia de la fibromialgia, la causa
exacta de ésta, no es conocida aun. Se han descrito alteraciones bioguimicas,
metabdlicas, neuroinmunoldgicas (sensibilizacion central), musculares y genéticas que

conllevarian a su aparicion. (3)



Sumado a esto, segun Choy E.H.S (2015) se ha establecido una relacion entre las
alteraciones del suefio y la aparicion de la fibromialgia afectando a mas del 90% de los
pacientes, donde ésta se correlaciona con la gravedad del dolor y el nimero de puntos
sensibles. Debido a estudios como éste se ha planteado la hipotesis de que la

disfuncion del suefio podria ser un estimulo patogénico de la fibromialgia. (4)

Esta hipétesis ha llegado a plantearse ya que se ha visto como dentro de las
manifestaciones que mas se han relacionado con esta enfermedad, los trastornos del
suefo son una de las principales alteraciones vistas en estos pacientes, ya que se ha
encontrado como los pacientes que informaron la presencia de sintomas asociados con
FM han mostrado una mayor gravedad de la alteracion del suefio en comparacion con
pacientes que no informaron la presencia de sintomas, de igual forma la presencia de
un mayor numero de sintomas de FM parece estar asociada a una menor calidad del

suefo en los pacientes con FM. (5)

Con todo lo anterior, ya que se ha descrito en que una de las manifestaciones de la
fibromialgia son los trastornos del suefio, esta monografia tiene como objetivo principal
Describir la enfermedad de la fibromialgia en su contexto epidemioldgico, clinico,

terapéutico, y su asociacion con los trastornos del suefio.



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general
Describir la enfermedad de la fibromialgia en su contexto epidemioldgico, clinico,
terapéutico, y su asociacion con los trastornos del suefio.

Objetivos especificos

Identificar el comportamiento epidemiolégico de la fibromialgia en el &mbito

internacional, nacional y regional.

Describir el contexto fisiopatoldgico, clinico, y terapéutico de la fibromialgia

Mostrar el vinculo entre la fibromialgia y los trastornos del suefio.



3. CUERPO DE LA MONOGRAFIA

3.1 Comportamiento epidemioldgico de la fibromialgia en el &mbito internacional,

nacional y regional

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica caracterizada por dolor musculo
esquelético generalizado, a menudo acompafiado de fatiga, trastornos cognitivos,
sintomas psiquiatricos y sintomas somaticos multiples. La etiologia del sindrome es
desconocida y la fisiopatologia es incierta. A pesar de los sintomas de dolor en los
tejidos blandos que afectan los musculos, ligamentos y tendones, no hay evidencia de

inflamacion en estos tejidos.

La FM, como muchos otros sindromes de dolor cronico comun, ha sido una condicion
controvertida (6). Los pacientes se ven bien, no hay anomalias obvias en el examen
fisico que no sea la sensibilidad generalizada de los tejidos blandos, y los estudios
radiolégicos y de laboratorio de las estructuras musculo esqueléticas son normales. Por
lo tanto, el papel de la enfermedad organica habia sido cuestionado, y algunos
consideraban que la FM era psicdégena o psicosomatica. Sin embargo, las
investigaciones en curso sugieren que la FM es un trastorno de la regulacion del dolor,

a menudo clasificado como una forma de sensibilizacion central.

Segun el ultimo estudio epidemioldgico de Current Pain and Headache Reports del afio
2013, la fibromialgia tiene una prevalencia mundial del 2.7%, siendo mas frecuente en
mujeres, pacientes con mas de 50 afios de edad, sujetos con bajo nivel educativo, con

estatus socioecondémico bajo, que viven en areas rurales y posiblemente en mujeres



obesas.(7) La literatura indica valores de prevalencia de FM en mujeres, valores entre

2,4y 6,8%; en areas urbanas entre 0,7 y 11,4% y en areas rurales entre 0,1 y 5,2%. (8)

En el contexto nacional, segun el estudio de prevalencia de enfermedad reumatica en
Colombia realizado por la Asociacion Colombiana de Reumatologia en el afio 2018, la
fibromialgia se encuentra como la segunda enfermedad reumética mas comudn en la
poblacion del pais con una prevalencia del 0,72% en una relacion de 0,05% para
hombres y 2,27% para mujeres. De estos datos, se ha encontrado una prevalencia a
nivel ciudades para Cucuta del 1,34% lo cual pone en evidencia esta problematica en
nuestra ciudad ya que representa el segundo indice de prevalencia mas alto en

Colombia después de la ciudad de Cali (1.41%). (9)

El diagnostico puede ser poco reconocido en la practica clinica. Las estimaciones de
prevalencia varian mucho con los criterios diagnosticos especificos aplicados. La
prevalencia de la FM fue mucho mayor utilizando encuestas con criterios
estandarizados que las estimaciones basadas en la documentacion de los registros

médicos del diagnostico (6.4 versus 1.1%) (10).

Se ha informado fibromialgia en el 20% al 30% de los pacientes con afecciones
inflamatorias, incluida la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico. En un
estudio de pacientes con artritis inflamatoria temprana, la incidencia acumulada de
fibromialgia de nueva aparicion fue de 6,8 por 100 afios-persona en el primer afio y de

3,6 por 100 afios-persona en el segundo afo. Del 10 al 15% de la poblacién general



tiene dolor crénico generalizado (CWP) y no tiene ninguna enfermedad especifica o
anomalia estructural que explique el dolor; no hay un limite claro que separe a los que

cumplen con los criterios de FM del grupo méas grande de personas con CWP (11).

3.2 Contexto fisiopatoldgico, clinico y terapéutico de la fibromialgia

3.2.1 Factores de riesgo y patogénesis

En la poblacion general, los factores de riesgo potencialmente modificables incluyen
trastornos del suefio, inactividad fisica y sobrepeso u obesidad. En un estudio
longitudinal, basado en la comunidad, de mujeres noruegas, los sintomas de insomnio
duplicaron aproximadamente el riesgo de fibromialgia de nueva aparicion, mientras que
los altos niveles de actividad fisica fueron protectores. Las mujeres que tenian
sobrepeso u obesidad tenian entre un 60% y un 70% mas de probabilidades que las

mujeres con peso normal de desarrollar fibromialgia. (12)

En cuanto a la patogénesis, se han estudiado alteraciones del suefio, alteraciones
nerviosas del procesamiento del dolor y de sus vias periféricas, perturbaciones
neurohormonales, disfuncion del sistema autobnomo, desérdenes inmunoldgicos, y

predisposiciones genéticas. (13)

Los desoOrdenes nerviosos, las alteraciones en el dolor y el procesamiento sensorial en
el sistema nervioso central estan presentes en la FM (14). La hiperactividad de la

respuesta al estrés, demostrada por anomalias del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal



(HPA), se ha encontrado mediante diferentes pruebas de referencia, aunque la
naturaleza precisa de estos cambios no se ha dilucidado (30). Asi mismo, existen
importantes generadores de dolor periférico que pueden iniciar o perpetuar el dolor

cronico. (15)

Los desencadenantes ambientales que pueden estar involucrados en la fisiopatologia
de la fibromialgia incluyen traumatismos o lesiones mecanicas, fisicas y factores
estresantes psicosociales. Los traumas fisicos comunmente reportados incluyen
enfermedades agudas, lesiones fisicas, cirugias y accidentes automovilisticos. Los
desencadenantes psicosociales comunmente reportados incluyen estrés cronico,
trauma emocional y abuso emocional, fisico o sexual. Los efectos de los estresores
psicosociales pueden ser especialmente generalizados porque, ademas de estar
asociados con la aparicion de dolor crénico generalizado, también pueden contribuir a
mejorar las respuestas al dolor a través de la participacion del sistema neuroendocrino.

(13)

Se ha demostrado que la falta de suefio en individuos sanos puede causar sintomas de
fibromialgia, como mialgia, sensibilidad y fatiga, lo que sugiere que la disfuncion del
suefio puede ser no solo una consecuencia del dolor, sino también un mecanismo
patogénico. Algunos datos sugieren que los patrones de suefio desordenados

preceden al desarrollo del dolor. (7)

3.2.2 Manifestaciones clinicas



La fibromialgia (FM) se caracteriza por dolor musculoesquelético generalizado,
acompafado de otros sintomas somaticos, en particular fatiga y trastornos del suefio,
asi como trastornos cognitivos y psiquiatricos. El examen fisico revela sensibilidad en
multiples localizaciones anatémicas de tejidos blandos. Las pruebas de laboratorio son

normales en ausencia de otras enfermedades. (16)

Algunos trastornos se ven con mayor frecuencia en pacientes con FM que en la
poblacion general. Algunas de estas afecciones pueden agruparse con FM y tener
algunas caracteristicas fisiopatoldgicas comunes, como el sindrome del intestino
irritable (SII) y la migraia. Ademas, ciertas caracteristicas de otros trastornos
comunmente asociados pueden simular o exacerbar los sintomas de la FM, como el
dolor musculoesquelético en pacientes con formas cronicas de artritis; y trastornos del
suefo y fatiga en pacientes con depresion, apnea obstructiva del suefio o sindrome de

piernas inquietas. (17)

El dolor cronico es una de las quejas mas comunes en la practica médica, la asociacion
internacional para el estudio del dolor estima que el dolor crénico afecta a cerca de un
20% de la poblacion a nivel mundial teniendo una prevalencia que segun el estudio

epidemiologico varia entre el 10 al 55%. (18)

La fibromialgia en el contexto del dolor crénico se ha posicionado como una de las
principales causas a nivel mundial, esta representa una situacién en la cual el sistema

nervioso central presenta sensibilizacion manifestada con dolor crénico generalizado,



constituyéndose el dolor crénico como el sintoma cardinal de la enfermedad. Este
sintoma es motivo comun de discusiones académicas que han situado su definicion
actual como un dolor de localizacion difusa, con capacidad de ser bilateral o de
ubicarse hacia localizacién cefélica o caudal, con origen en el axis y un periodo de

evolucion de al menos 3 meses (7)

Los sintomas centrales de la FM son dolor generalizado, fatiga y trastornos del suefio,
presentes durante al menos tres meses y no explicados por ninguna otra condicién

médica.

Dolor musculoesquelético generalizado: la manifestacion cardinal de la FM es el dolor
cronico generalizado (CWP), también denominado dolor multisitio (MSP). Tipicamente,
en al menos seis sitios que pueden incluir la cabeza, cada brazo, el térax, el abdomen
de cada pierna, la parte superior de la espalda y la columna vertebral, y la parte inferior

de la espalda y la columna vertebral (incluidas las nalgas). (16)

A veces, el dolor inicialmente puede ser localizado, a menudo en el cuello y los
hombros. Los pacientes suelen describir el dolor predominantemente a lo largo de los
musculos, pero a menudo afirman que les duelen las articulaciones y, a veces,
describen la inflamacion de las articulaciones, aunque la sinovitis no esta presente en

el examen.



Es de gran importancia también en la fibromialgia la presencia de hiperalgesia, una
disminucion del umbral para la produccion del dolor y la alodinia, la percepcion anormal
del dolor, nacido de un estimulo mecanico o térmico que habitualmente es indoloro,
para estos sintomas se han hipotetizado multiples origenes fisiopatolégicos que
incluyen la transmisién a través de mecanorreceptores de bajo umbral, la produccién
de sensibilizacion heterosinaptica en fibras que en principio no deberian ser
transmisoras de estimulos dolorosos, la alteracion de la funcion de las células de la glia
a nivel de las astas posteriores de la médula espinal y la alteracién de la percepcion del

dolor en multiples subregiones de la corteza frontal (19).

Fatiga y trastornos del suefio: la fatiga persistente y moderada a severa y los trastornos
del suefio son caracteristicas fundamentales del diagndstico de FM. Las actividades
aparentemente menores agravan el dolor y la fatiga, aunque la inactividad prolongada
también aumenta los sintomas. (20) Los pacientes estan rigidos por la mafana y no se
sienten tranquilos, incluso si han dormido de 8 a 10 horas. Los pacientes con FM
tipicamente duermen "a la ligera", se despiertan con frecuencia durante la madrugada y

tienen dificultades para volver a conciliar el suefio. (21)

La pobre calidad del suefio se encuentra presente en cerca de un 80% de los pacientes
con fibromialgia, y multiples estudios indican que existe una correlacion bidireccional
entre la fibromialgia y esta baja calidad, es decir el tener poca calidad de suefio
favorece el padecimiento de fibromialgia y viceversa, ademas se ha relacionado una

mejoria de este sintoma con una mejoria en la sintomatologia dolorosa. (21)
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Trastornos cognitivos: los trastornos cognitivos estan presentes en la mayoria de los
pacientes. Las alteraciones cognitivas a menudo se denominan "fibroniebla". Los
pacientes tipicamente describen problemas con atencién y dificultad para realizar
tareas que requieren cambios rapidos de pensamiento. Las pruebas neuropsicoldgicas
revelan anomalias que son algo diferentes a las encontradas en los trastornos
psiquiatricos. Sin embargo, los déficits cognitivos subjetivos son mucho mas comunes
gue los cambios en las medidas objetivas, ya sea mediante imagenes cerebrales o

instrumentos validados. (22)

Sintomas psiquiatricos: la depresion y / o la ansiedad estan presentes en 30 a 50 por

ciento de los pacientes en el momento del diagndstico.

Un metaanalisis de 11 estudios sobre la prevalencia de la depresion en la FM encontro
gue una cuarta parte de los pacientes con FM tenia depresion mayor actual y que la
mitad tenia antecedentes de depresion mayor de por vida. Los trastornos de ansiedad,
trastorno bipolar, trastorno de estrés postraumatico y rasgos como catastrofismo y

alexitimia son mas comunes en pacientes con FM que en la poblacion general. (23)

Dolor de cabeza: los dolores de cabeza estan presentes en mas del 50 por ciento de
los pacientes con FM e incluyen migrafia y musculos (tension). En una clinica
ambulatoria de dolor de cabeza terciario, la FM estuvo presente en 174 de 889

pacientes (20 por ciento), incluido el 44 por ciento de los que tenian cefaleas crénicas

11



de tipo tensional. La comorbilidad de FM se correlacion6 con la frecuencia de los
dolores de cabeza, la ansiedad, la sensibilidad pericraneal, el mal suefio y la
discapacidad fisica. La FM es especialmente comun en pacientes con migrafia

episodica. (24)

Parestesias: los pacientes a menudo también informan parestesias, como
entumecimiento, hormigueo, ardor o sensacion de arrastramiento o arrastre,
especialmente en ambos brazos y ambas piernas. Sin embargo, a menos que esté
presente un trastorno neuroldgico concurrente, como el sindrome del tunel carpiano o
una radiculopatia cervical, una evaluacion neuroldgica detallada o una prueba

electrofisiologica formal generalmente es normal. (17)

Ademas, se ha evidenciado una mas alta probabilidad de que los pacientes con

fibromialgia tengan antecedentes de dismenorrea, trastornos de la articulacion

temporo-mandibular, sindrome del intestino irritable y otros trastornos gastrointestinales

funcionales, cistitis intersticial / sindrome de vejiga dolorosa, endometriosis y otros

sindromes de dolor regional. (16)

3.2.3 Diagnéstico

Debe sospecharse fibromialgia (FM) en pacientes con dolor crénico de al menos tres
meses de duracion sin otra causa identificada. El diagndstico de FM se basa en los
sintomas. Por lo general, la FM puede diagnosticarse basandose en los sintomas de

dolor generalizado en multiples sitios, a menudo acompafiados por problemas

12



moderados a graves con el suefio o la fatiga, también de al menos tres meses de
duracion; También pueden presentarse otros sintomas. Aunque la sensibilidad
generalizada esta presente en multiples sitios, en la exploracion fisica no hay

inflamacioén de las articulaciones u otros cambios inflamatorios.

A los pacientes se les deben hacer preguntas detalladas sobre el suefio, la energia
mental y fisica, los trastornos cognitivos, los trastornos del estado de animo y otras
afecciones psiquiatricas, y otras afecciones que se superponen con la FM y que
pueden considerarse parte del espectro diagnostico. EI examen debe incluir la
palpacion de multiples tejidos blandos y sitios de articulaciones, y siempre se debe
realizar un examen de articulaciones, en busca de cualquier sinovitis y también palpar

la sensibilidad sobre las articulaciones.

Los trastornos del suefio asociados pueden contribuir significativamente a los sintomas
de fatiga y suefio no reparador que experimentan los pacientes con FM, y el alivio de
los sintomas en pacientes con estas comorbilidades requiere el reconocimiento de
estas condiciones y las intervenciones de tratamiento apropiadas. Por lo tanto, se debe

obtener un historial de suefio cuidadoso en pacientes con sintomas de FM.

Al igual que con muchas de las enfermedades mas comunes en la practica clinica,

como la depresion, la migrafia y el sindrome de vejiga irritable (Sll), el diagnéstico se

basa en documentar una serie de sintomas subjetivos. No hay pruebas confirmatorias o

13



biomarcadores. Por lo tanto, la familiaridad del médico con el diagndstico y un

encuentro clinico integral son fundamentales para realizar un diagnéstico oportuno. (25)

Los criterios diagnésticos preliminares del 2010 del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR, por sus siglas en inglés, 2010) para FM no requieren un examen
de puntos de sensibles y proporcionan una escala para medir la gravedad de sintomas
gue son caracteristicos de la FM. En 2016, una modificacién adicional de los criterios
de 2010 sugirié utilizar un criterio de dolor generalizado. Estos criterios requieren que
los pacientes con FM tengan dolor en 4 de 5 regiones, denominado dolor multisitio
(MSP), en contraste con la definicion de 1990 de dolor crénico generalizado (CWP). En
general, hubo un buen acuerdo entre los criterios de diagnostico de FM basados en el

médico y el paciente, especialmente para la investigacion.

Segun los criterios revisados de fibromialgia por la ACR (2016), esta enfermedad es

diagnosticada si cumple con las siguientes tres condiciones:

1. indice de dolor generalizado (WPI) = 7 y puntuacion de la escala de gravedad de
los sintomas (SSS) 25 o0 WPl de 4-6 y SSS =9

2. El dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de las 5 regiones, debe
estar presente. La mandibula, el pecho y el dolor abdominal no se incluyen en la
definicion de dolor generalizado.

3. Sintomas presentes = 3 meses

14



El diagnéstico de fibromialgia es valido con independencia de otros diagndsticos (no es
necesario descartar otras condiciones que podrian explicar los sintomas, si los 3

criterios se reunen todos). (26)

Asi mismo, la valoracion del dolor y de las consecuencias de la enfermedad en la
calidad de vida de los afectados se considera fundamentales para la evaluacion de los
sujetos con FM. Para este fin, se han utilizado diversos cuestionarios genéricos que
miden la calidad de vida en relacién con la salud: el Health Assessment Questionnaire
(HAQ), la Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS), la AIMS Short Form (AIMS-SF) y

el Medical Outcome Survey Short Form-36 (SF-36 Health Survey).

En 1994, Burckhardt et al desarrollaron una herramienta especifica para medir el
impacto de la FM en la capacidad funcional y en la calidad de vida de las personas que
lo presentan: el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). El FIQ evalta el impacto del
SFM en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso de
realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el que el SFM ha afectado esta
actividad asi como items subjetivos muy relacionados con el cuadro de SFM (dolor,
fatiga, sensacion de cansancio y rigidez) y con el estado emocional (ansiedad y

depresion). (27)

Asi mismo el SF-36 es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de

salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién general. Ha resultado (til

para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacién general

15



y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades,
detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos
diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas
propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400 articulos, y la
multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacién de resultados, lo
convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la CVRS.

(28)

Otra herramienta es la Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del
dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o0 menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros. (28)

3.2.4 Tratamiento

El tratamiento de la fibromialgia se dirige a reducir los sintomas principales de este
trastorno, incluido el dolor crénico generalizado, la fatiga, el insomnio y la disfuncién
cognitiva. Se emplean diversas modalidades, utilizando un enfoque gradual. El enfoque

inicial para todos los pacientes con fibromialgia debe incluir:

16



e Educacion del paciente con respecto a la enfermedad, enfoques de tratamiento,
buena higiene del suefio y los efectos adversos de la falta de suefio sobre el
dolor, y la importancia de tratar las comorbilidades que puede contribuir a los

sintomas, incluidos los trastornos del estado de animo o del suefio.

e Un programa de ejercicios, que incluye acondicionamiento aerébico,

estiramiento y fortalecimiento.

e Monoterapia con medicamentos (p. Ej., Con amitriptilina, duloxetina, pregabalina
o milnacipran) para el tratamiento de los sintomas que no se alivian con medidas

no farmacoldgicas. (29)

La recuperacion espontanea es inusual en la fibromialgia, por lo que los objetivos del
tratamiento son mejorar los sintomas, la funcién y la calidad de vida. Hay varios pasos
en la via de tratamiento y estos deben adaptarse individualmente. De esta forma el
tratamiento es multimodal, multidisciplinario y combina enfoques no farmacoldgicos y

farmacoldgicos.

Aunqgue los tamafos del efecto de las intervenciones en la fibromialgia son
generalmente pequefios, estas son medidas promedio. Hay subgrupos de pacientes
gue se benefician significativamente de enfoques terapéuticos particulares. Los

tamanfos del efecto de los enfoques no farmacolégicos tienden a ser mayores que los
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de los medicamentos, pero las combinaciones de medicamentos solo han comenzado
a probarse recientemente. Ha habido algunos resultados positivos, haciendo hincapié

en la utilidad potencial de un enfoque multimodal.

La fibromialgia se puede asociar con una discapacidad multidimensional profunda. Es
por ello que se necesita un manejo multidisciplinario. Un enfoque sistematico y
centrado en el paciente en la practica general que puede producir mejoras clinicamente
significativas en el control de los sintomas, la funcion y la calidad de vida de los
pacientes con este desafiante trastorno. Los tratamientos no farmacologicos tienen un
papel importante. Y que las drogas solo pueden complementar de manera Gtil un

programa de rehabilitacion activo.

En relacion a la terapia no farmacologica, dado que la carga de vivir con fibromialgia es
mayor que con otros trastornos reumaticos y puede ser mas alta que con la mayoria de
las otras enfermedades cronicas. Se ha evidenciado que el tratamiento médico de la
fibromialgia a menudo solo tiene un éxito parcial, en general se ha dicho que los
enfoques de ejercicio y basados en modelos psicoeducativos tienen la mayor evidencia
de eficacia entre las terapias no farmacologicas, pero estas deben adaptarse al
individuo. La evaluacion biomecanica previa al ejercicio y el seguimiento posterior del
ejercicio por parte de un fisioterapeuta experimentado son deseables para todos los

casos, excepto los mas leves. (30)
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El pilar del tratamiento no es farmacolégico. Las estrategias de tratamiento basadas en
la evidencia con la mayor eficacia incluyen la educacién en relacion con la naturaleza
de la afeccidn, los programas de ejercicios graduados y las intervenciones
psicologicas. Estos pueden variar desde una terapia de manejo del estrés basada en el
conocimiento con un psicélogo de manejo del dolor hasta yoga, tai-chi o estrategias
simples de meditacién. EULAR recomienda estas intervenciones no farmacologicas
como tratamientos de primera linea, Se ha demostrado que tanto los ejercicios
aerdbicos como los de fortalecimiento reducen significativamente el dolor y aumentan

la funcién, y la TCC también ha demostrado ser eficaz. (31)

Mencionando la terapia no farmacoldgica un estudio titulado ” Aerobic exercise training
for adults with fibromyalgia” de los autores Julia Bidonde, Angela J. Busch, Candice L.
Schachter y publicado en el 2017 tuvo como objetivo evaluar los beneficios y dafios del
entrenamiento con ejercicios aerobicos para adultos con fibromialgia. En este estudio
gue se basoé en una revision sistematica se encontré que la evidencia de calidad
moderada indicé que el ejercicio aerdbico probablemente mejora la calidad de vida
relacionada con la salud, de igual forma la evidencia sugiere que los ejercicios
aerobicos pueden disminuir levemente la intensidad del dolor, y pueden mejorar
levemente la funcion fisica, dando diferencias en relacion a la fatiga y rigidez, trayendo
esto consigo una de las mejores opciones para el tratamiento de estos pacientes en los

gue se puede considerar otro tipo de manejos. (32)
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Ya hablando del manejo farmacolégico, la terapia con medicamentos solo tiene un
papel de apoyo en el manejo de los sintomas. Todos los medicamentos deben iniciarse
en dosis bajas y aumentarse con precaucién. Deben elegirse para controlar los
sintomas predominantes del individuo, siendo el dolor, los trastornos del suefio y la
angustia psicoldgica los mas susceptibles a la terapia con medicamentos.

Dentro de los antidepresivos la amitriptilina en dosis bajas ha sido tradicionalmente el
farmaco de primera linea para tratar el dolor y los trastornos del suefio en la
fibromialgia. Sin embargo, la evidencia que respalda su uso es de baja calidad. Los
mediadores de la inhibicion descendente en el sistema nervioso incluyen la serotonina
y la noradrenalina (norepinefrina). Sus concentraciones se reducen en subgrupos de
pacientes con fibromialgia, lo que justifica un ensayo con un inhibidor de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina. Dentro del este grupo de medicamentos Milnacipran

inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina. (30)

En relacion a los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina para la
fibromialgia, un estudio llamado “ Serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors
(SNRIs) for fibromyalgia” publicado por Patrick Welsch, Nurcan Ugeyler y Petra Klose
en el afio 2019, busco evaluar la eficacia, la tolerabilidad y la seguridad de los
inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina en comparacion con
placebo u otros farmacos activos en el tratamiento de la fibromialgia en adultos. De
este estudio se concluyé que la duloxetina y el milnacipran no proporcionaron un
beneficio clinicamente relevante sobre el placebo en la frecuencia de alivio del dolor del

50% o mas, pero para que la impresién global del paciente mejorara mucho y en la

20



frecuencia de alivio del dolor del 30% o méas hubo un beneficio clinicamente relevante.
De igual forma la evidencia de los datos para estos medicamentos no proporciono
ningun beneficio clinicamente relevante sobre el placebo para mejorar la calidad de
vida relacionada con la salud, reducir la fatiga y reducir los problemas del suefio en

personas con fibromialgia. (33)

De los farmacos antiepilépticos, se ha dicho que las concentraciones de los
neurotransmisores que facilitan el dolor, entre estos glutamato y sustancia P en el
sistema nervioso central estan elevadas en la fibromialgia. Es por ello que el manejo de
estos neurotransmisores son los objetivos de la pregabalina y la gabapentina, que
tienen potenciales acciones moduladoras del dolor, estimulantes fisiolégicos del suefio
y ansioliticos. La evidencia de alta calidad muestra que para la pregabalina el nimero
necesario a tratar para al menos un 50% de alivio del dolor es 12 con un nimero
necesario para dafar de 13. La pregabalina también tiene un pequefio beneficio para el
suefo, pero el aumento de peso con frecuencia limita su uso. Aunque la pregabalina no
figura en el Esquema de Beneficios Farmacéuticos (PBS) para la fibromialgia, la

frecuente coexistencia de dolor neuropatico cumple con los requisitos de PBS (30)

La gabapentina es otro medicamento antiepiléptico que a veces se usa para tratar la
fibromialgia. Es de decir que la gabapentina tiene un mecanismo de accion similar a la
pregabalina y ejerce sus efectos mediante la modulacién de los canales de calcio
activados por voltaje neuronal, sin embargo tiene una vida media mas corta que la

pregabalina. Con relacion a la gabapentina un pequefio ensayo aleatorizado de 150
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pacientes inform6 que los pacientes que tomaban 1200-2400 mg de gabapentina
tenian méas probabilidades de tener una reduccion del dolor del 30% en la semana 12,
con una tasa de respuesta alrededor de un 20% mas alta en el grupo de tratamiento en
comparacioén con el placebo. Sin embargo, una revision Cochrane reciente concluyo
gue actualmente no hay pruebas suficientes para recomendar la gabapentina para el

uso habitual en el tratamiento de la fibromialgia. (34)

Los inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN) se pueden
combinar con pregabalina y analgésicos simples; sin embargo, se debe tener
precaucion al combinar los IRSN con antidepresivos triciclicos o tramadol debido al
riesgo potencial de sindrome serotoninérgico. Se pueden considerar dosis bajas en
combinacién con una cuidadosa educacion y monitoreo del paciente. (35)

Dentro de los medicamentos que no se recomiendan para el manejo de la fibromialgia
se nombran primeramente los medicamentos antiinflamatorios, en este caso los AINES
y los glucocorticoides que actuan de forma periférica para reducir la inflamacion en el
lugar de dafio tisular. Dado que el dolor que experimentan los pacientes con
fibromialgia no es nociceptivo, no es sorprendente que estos medicamentos no tengan
un beneficio particular. Estudios pequefios han evaluado el uso de AINE y
glucocorticoides en dosis bajas a moderadas en la fibromialgia y no han encontrado

ningun beneficio sobre el placebo. (30)

Para el caso de los AINE orales una revisidon de Cochrane, de los autores Sheena

Derry, Philip J. Wiffen, Winfried Hauser y publicada en el afio 2017. Busco evaluar la
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eficacia analgésica, la tolerabilidad (abandono debido a eventos adversos) y la
seguridad (eventos adversos graves) de los farmacos antiinflamatorios no esteroides
orales para la fibromialgia en adultos. Los AINE evaluados fueron etoricoxib 90 mg al
dia, ibuprofeno 2400 mg al dia, naproxeno 1000 mg al dia y tenoxicam 20 mg al dia.
Para estos medicamentos, los analisis no mostraron sisteméticamente diferencias
significativas entre los AINE y el placebo: beneficio sustancial (al menos 50% de
reduccién de la intensidad del dolor), moderado beneficio (al menos 30% de reduccion
de la intensidad del dolor), tampoco se reportaron efectos adversos graves. De este
estudio se concluyo que existe solo una cantidad modesta de evidencia de muy baja
calidad sobre el uso de AINE en la fibromialgia, y proviene de estudios pequefios, en
gran parte inadecuados, con riesgo potencial de sesgo. Ese sesgo normalmente seria
aumentar los beneficios aparentes de los AINE, pero no se observaron tales beneficios
gue podrian sugerir un beneficio real para el manejo de la fibromialgia. En

consecuencia, los AINE no pueden considerarse Utiles para tratar la fibromialgia.(36)

Por ultimé dentro de los medicamentos que casi no se recomiendan en el manejo de la
fibromialgia se encuentran los opioides, A pesar de su uso comun, no hay evidencia
gue sugiera que los medicamentos opioides sean beneficiosos en la fibromialgia y, por
el contrario, estos medicamentos pueden estar asociados con un dafio significativo.
(37) No hay ensayos aleatorios disponibles; sin embargo, estudios observacionales
longitudinales han sugerido que los pacientes con fibromialgia que toman
medicamentos opioides tienen peores resultados que los pacientes que no toman

opioides en términos de dolor, funcién y calidad de vida. Esto se puede relacionar ya
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gue existe evidencia que sugiere que los pacientes con fibromialgia tienen una

actividad opioidérgica endogena anormal. (38)

Dentro de los nuevos avances en el manejo de la fibromialgia se ha encontrado la
evidencia que indica la participacion de las vias dopaminérgicas en la fisiopatologia de
la FM que ha llevado a intentos de desarrollar medicamentos que intervengan en el
metabolismo dopaminérgico. Dado que la mayoria de la evidencia acerca del beneficio
de los agonistas dopaminérgicos es esporadica, dentro de estos la tergulida, se
encontré en un ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, que mejora

los sintomas de FMS en un subgrupo de pacientes con estenosis espinal. (39)

Recientemente se ha descubierto que componentes activos de los cannabinoides
pueden jugar un papel importante para el manejo del dolor en pacientes con
fibromialgia, van de Donk y col. En el 2019 realizaron un ensayo aleatorizado
controlado con placebo que exploro el efecto analgésico de diferentes variedades de
cannabis (con diferentes contenidos de THC: CBD) en pacientes con fibromialgia. De
este estudio descubrieron que los productos que contienen THC aumentan el umbral
del dolor, mientras que los productos que contienen CBD aumentan los niveles de THC
en plasma pero disminuyen el efecto analgésico del THC. Este estudio demostro el
efecto complejo de los cannabinoides y el sistema endocannabinoide sobre el dolor

cronico, que puede jugar un papel importante en la fibromialgia. (40)
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Por ultimo para hablar de los nuevos avances en el manejo de la fibromialgia también
como avances se han considerado otros tipos de terapia, como lo es el uso de la
medicina complementaria y alternativa, se ha sugerido que la integracion de la
medicina complementaria y alternativa en los regimenes de tratamiento convencionales
puede brindar oportunidades para un enfoque de tratamiento holistico y un mayor alivio
de los sintomas para los pacientes con fibromialgia. Este enfoque es oportuno, ya que
las sustancias controladas son cada vez mas dificiles de acceder para los pacientes
con fibromialgia. Dentro de estas alternativas las vitaminas, la terapia de masajes y la
meditacion fueron las terapias complementarias y alternativas mas utilizadas para el

manejo del dolor asociado a la fibromialgia. (41)

Dentro de estas terapias complementarias y alternativas, la acupuntura puede ser
también una opcidn al ejercer sus efectos sobre la FM mediante estimulacion local para

regular la funcién sistémica con un riesgo de seguridad bajo para los pacientes. (42)

3.3 Relacién entre la fibromialgia y trastornos del suefio

La fibromialgia (FM) representa una situacion en la que €l dolor generalizado y los
puntos sensibles (hiperalgesia) son los sintomas cardinales los cuales manifiestan una
sensibilizacién nerviosa central. Otros sintomas asociados pueden estar presentes,
como fatiga, trastornos del suefio, dificultades con la memoria y la concentracion,
sindrome del intestino irritable, dolor de cabeza, depresién. De ello viene que muchos
de los pacientes con fibromialgia presenten problemas relacionados con trastornos

relacionados con el suefo.
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En cuanto al contexto fisiopatoldgico relacionado con el suefio, primero debe
comprenderse que el suefio se divide en dos etapas: movimiento ocular rapido (REM) y
no REM (NREM). Esta ultima se divide a su vez en cuatro fases: suefio ligero (fase 1),
intermedio (fase 2) y de ondas lentas (SWS; fases 3 y 4). Aproximadamente el 25% del
suefo se produce en la etapa REM, el 50% en las fases 1y 2, y el 20% en SWS, con
solo un 5% durante la vigilia. Se cree que el SWS es esencial para la restauracion, a
medida que la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la actividad simpatica, el
consumo de glucosa cerebral y los niveles de cortisol disminuyen, mientras que la

hormona de crecimiento se libera durante esta etapa del suefio (43).

Varios estudios han encontrado que la SWS se reduce en pacientes con fibromialgia en
comparacion con individuos sanos (44) (45). La duracion del SWS se regula
homeostaticamente para que esté directamente relacionada con la duracion del
despertar previo. La vigilia prolongada extendera el SWS, mientras que las siestas
diurnas dan como resultado un SWS acortado. Por lo tanto, se ha sugerido que la
disminuciéon del SWS en la fibromialgia es indicativa de un deterioro del impulso

homeostatico. (46)

La intrusion a es el término que se usa a menudo para describir el ritmo prominente de
frecuencia a (7-12 Hz) que se ha observado en pacientes con fibromialgia durante el
suefio NREM. Los ritmos a en la region occipital se asocian con vigilia en personas

sanas, sin embargo, los ritmos a en pacientes con fibromialgia se localizan en el area
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frontal del cerebro (47). La intrusion a superpuesta sobre las ondas 6 lentas de SWS ha
sido denominada como suefio a-0 (48). Aunque muchos estudios han encontrado un
aumento de la intrusién a durante el suefio NREM en pacientes con fibromialgia, este
aumento no es universal (44). La intrusién a no es exclusiva de la fibromialgia y

ademas también se ha detectado en pacientes con insomnio primario (45).

En pacientes con fibromialgia también se ha observado una menor duracion de los
periodos de suefio en la fase 2, una mayor frecuencia de los cambios de etapa y un
patron de etapas alternado mas ciclico. La importancia de estas caracteristicas para la

fisiopatologia de la fibromialgia ain no se ha establecido (49).

Como un primer antecedente se tiene un estudio de corte transversal realizado en el
afio 2017 en Turquia por Késeoglu Hi que se titula “Is There a Link Between
Obstructive Sleep Apnea Syndrome and Fibromyalgia Syndrome?,” el cual se pregunta
si ¢ Existe un vinculo entre el sindrome de apnea obstructiva del suefio y el sindrome
de fibromialgia? En él se detecté sindrome de apnea obstructiva del suefio en el 50%
de una muestra de 24 pacientes con fibromialgia. Los hallazgos clinicos mas
destacados fueron la fatiga matutina y el trastorno del suefio, que fueron similares para
tres grupos de pacientes con diferente clasificacion de SAOS. En la evaluacién de la
polisomnografia (PSG), los pacientes con FM tuvieron un SAOS leve (33%), moderado
(25%) y grave (42%), de este estudio se concluyé que el diagnéstico y el tratamiento de
SAOS asociado con FM son importantes debido a sus contribuciones favorables a la

mejora del cuadro clinico de FM. (50)
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Otro estudio también realizado en Turquia, titulado “The role of oxidative stress in the
relation between fibromyalgia and obstructive sleep apnea sindrome” por los autores
Yildirim T, Alp R., en el afio 2017 evalué el papel del estrés oxidativo en la relacién
entre la fibromialgia y el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Se sabe que en los
pacientes con SAOS, se produce hipoxia intermitente repetitiva y desaturacion de
oxigeno debido al cese de la inspiracion. Estas alteraciones metabdlicas desencadenan
el estrés oxidativo y la inflamacién sistémica, lo que provoca la liberacion de
indicadores inflamatorios, enzimas antioxidantes. De este estudio realizado en 131
paciente seleccionados al azar en el cual se demostré una mayor actividad de enzimas
como (CAT, GPX y SOD) en pacientes con SAOS + FM y esto se relacion6 con que
pudo haber resultado de la alta exposicion al estrés oxidativo. De ello se concluy6 que
el SAOS y la FM fueron altamente prevalentes, lo que indica que el estrés oxidativo
podria desempefar un papel en la fisiopatologia de ambas enfermedades,

especialmente si coexisten en el mismo paciente. (51)

Un estudio experimental cuantitativo con pre y post-test y de un afio seguimiento
realizado en Portugal titulado “The impact of sleep in fiboromyalgia, an exploratory study”
realizado por los autores Domingues C, Oliveira C, Gomes |, et al., en el afio 2018 tuvo
como objetivo, investigar hasta qué punto la percepcion de la calidad del suefio afecta
la percepcion del dolor en pacientes con fibromialgia. Se utilizé como herramienta de
medicion, el indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI) el cual evaliia la calidad

de suefio en un individuo y la escala FIQ que es un cuestionario para medir el estado
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de salud y la capacidad funcional de pacientes con fibromialgia y evaluar su evolucion
clinica, asi como sus resultados terapéuticos. En cuanto a la frecuencia del dolor, el
60% de los participantes refieren que padecen la enfermedad durante méas de 20 afios,
experimentando dolor diariamente (90%) regularmente a lo largo de los afios (60%). En
cuanto al patron de suefio, el 100% del grupo dormia menos de 7 horas por noche y
menciona levantarse con frecuencia durante la noche. El estudio concluyé que la
variable dolor se relaciona significativamente con el indice de calidad del suefio de
Pittsburgh. Asi, infiriendo la existencia de una relacion entre la calidad del suefio y la

percepcion de intensidad del dolor. (52)

Otro articulo publicado en Journal of sleep research, llamado “Subjective sleep quality
as a mediator in the relationship between pain severity and sustained attention
performance in patients with fibromialgia” de los autores Fang, S., et al, publicado en el
afio 2019 examino si el suefio media las relaciones de dolor, analizando 80 pacientes
con fibromialgia en cuanto a rendimiento cognitivo y severidad del dolor. Los resultados
indicaron que la mayor severidad en el dolor se asocio fuertemente con una atencion
sostenida mas pobre y una calidad de suefio mas bajo, los efectos totales de la
gravedad del dolor en la vigilancia y atencion psicomotora fueron significativos (p =
0.04), y la intensidad del dolor fue un predictor significativo de la calidad del suefio. En
conclusién, se encontré que la calidad del suefio media la relacion entre la intensidad

del dolor y el rendimiento cognitivo. (53)
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Un estudio llamado ~ Sleep Problems and Risk of Fibromyalgia: Longitudinal Data on an
Adult Female Population in Norway™ realizado por los autores Paul J. Mork and Tom |I.
L. Nilsen, del afio 2012 busco investigar prospectivamente la asociacion entre
problemas de suefio autoinformados por los pacientes y el riesgo de FM entre las
mujeres adultas. La incidencia de FM fue reportado por 327 mujeres en el seguimiento.
Se encontrd una asociacién dependiente de la dosis entre los problemas del suefio y el
riesgo de FM (P para la tendencia <0,001), con un RR ajustado de 3,43 (intervalo de
confianza del 95% [IC 95%] 2,26-5,19) entre las mujeres que informaron tener
problemas de suefio con frecuencia o siempre, en comparacion con las mujeres que
nunca experimentaron problemas para dormir. El andlisis estratificado mostro que las
mujeres mayores de 45 afios que informaron tener problemas de suefio con frecuencia
o siempre tuvieron un RR ajustado de 5,41 (IC 95%: 2,65 a 11,05), mientras que el RR
correspondiente para mujeres de 20 a 44 afos de edad que reportaron tener problemas
de suefio con frecuencia o siempre fue de 2.98 (IC del 95% 1.76 a 05.05). En
conclusién estos datos prospectivos indicaron una fuerte asociacion dependiente de la
dosis entre los problemas del suefio y el riesgo de FM. La asociacion es algo mas
fuerte, aunque no significativamente, en mujeres de mediana edad y mayores que en

mujeres mas jovenes. (54)

También datos de otro estudio titulado “Comparison of sleep structure and
psychometric profiles in patients with fiboromyalgia, osteoarthritis and healthy control” de
los autores Waik. Yeng, Kevin Morgan y Frank Mckenna publicado en 2017 y realizado

en reino unido, el cual se disefié para comparar la macroestructura y la microestructura
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del suefo, y los perfiles psicométricos, en tres grupos de participantes femeninas con
edades similares: pacientes con sindrome de fibromialgia (n = 19); pacientes con
osteoartritis con trastornos del suefio (n = 17); y adultos sanos (n = 10) demostré que la
calidad subjetiva del suefio fue significativamente méas baja, y los niveles de ansiedad y
sintomas depresivos fueron significativamente mas altos para los pacientes con
sindrome de fibromialgia. Se concluy6 que los pacientes con FM tuvieron mas sintomas
psicolégicos y peores sintomas subjetivos de suefio, fatiga y somnolencia en
comparacién con los pacientes con OA los cuales se quejan de dolor que perturba su
suefo. Si bien la anomalia del suefio alfa-delta no parece ser especifica de FM, un
aumento en la actividad sigma dentro de estos grupos de pacientes podria reflejar
diferencias sutiles en la patologia del suefio, o que puede no explicarse solo por la

experiencia del dolor. (55)

Dentro de estudios relacionados con el suefio no reparador, un estudio de cohorte
prospectivo de 2014, publicado por los autores, John McBeth, Rosie J. Lacey, and
Ross Wilkie y realizado en reino unido (Predictors of New-Onset Widespread Pain in
Older Adults) busco identificar los factores asociados con un mayor riesgo de
desarrollar dolor generalizado (WP) en adultos en > 50 afios de edad. En este estudio
basado en la poblacion 4,326 sujetos (1,562 que no reportaron dolor al inicio del
estudio y 2,764 que informaron algo de dolor al inicio del estudio) participaron en el
seguimiento. De estos participantes, 800 (18.5%) informaron un estado de WP nuevo
en el seguimiento (de ellos, 121 [7.7%)] no informaron dolor al inicio del estudio y 679

[24.6%] habian informado algo de dolor al inicio del estudio). La mayoria de los factores
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del estudio se asociaron con WP de inicio reciente. Sin embargo, solo unos pocos
factores mostraron una asociacion persistente con WP de inicio reciente en el analisis
multivariado, incluyendo edad (cociente de probabilidad [OR] 0,97, intervalo de
confianza del 95% [IC 95%] 0,96-0,99), estado inicial del dolor (OR 1,1, IC del 95%
1,08-1,2), ansiedad (OR 1,5, IC del 95% 1,01-2,1) , calidad de vida relacionada con la
salud fisica (OR 1.3, IC 95% 1.1-1.5), queja cognitiva (OR 1.3, IC del 95% 1.04-1.6) y
suefio no reparador (OR 1.9, IC del 95% 1.2-2.8). En conclusion, de los factores
medidos en este estudio, el suefio no reparador fue el predictor independiente mas

fuerte de WP de inicio reciente (56)

Segun un articulo publicado en el afio 2017 por Yu-Lin Wu aLing-Yin Chang bHsin-
Chien Lee y titulado Sleep disturbances in fiboromyalgia: A meta-analysis of case-control
studies La fibromialgia se caracteriza por dolor cronico generalizado, fatiga, problemas
de memoria y alteraciones del suefio. En este metanalisis se incluyeron veinticinco
estudios de casos y controles y un total de 2086 participantes. El suefio se evalu6
mediante polisomnografia y el indice de calidad del suefio de Pittsburgh. La edad
media de los participantes fue de 45,9 afios y su IMC promedio fue de 26,4. De este
estudio se concluy6 que las personas con fibromialgia experimentan una menor calidad
y eficiencia del suefio; mayor tiempo de vigilia después del inicio del suefio, corta
duracion del suefio y suefio ligero cuando se evalla objetivamente y mas dificultad

para iniciar el suefio cuando se evalla subjetivamente. (21)
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En otro articulo publicado en 2018 por Alexandro Andrade, Guilherme Torres Vilarino,
Sofia Mendes Sieczkowska, Danilo Reis Coimbra se investigo la relacion entre la
calidad del suefio y los sintomas de la fibromialgia en 326 pacientes. La prevalencia
total de trastornos del suefio en los pacientes con FM fue del 92,9 por ciento. Se
observaron alteraciones del suefio en el 97,9 por ciento de los pacientes que
trabajaban y en el 90,7 por ciento de los pacientes que no trabajaban en nuestro
estudio. Este resultado puede explicarse por el mayor estrés y esfuerzo fisico que
deben afrontar los pacientes que trabajan durante el dia; quizas como resultado,
muchos pacientes con FM en nuestra muestra no trabajaron. Los pacientes que
informaron la presencia de sintomas asociados con FM mostraron una mayor gravedad
de la alteracion del suefio en el PSQI en comparacion con los pacientes que no
informaron la presencia de sintomas. Se demostré una peor calidad total del suefio
para los pacientes que informaron dolor generalizado. Asi, la presencia de un mayor
numero de sintomas de FM parece estar asociada a una menor calidad del suefio en
los pacientes con FM. Se demostrd que la presencia de dolor generalizado, falta de
memoria, cambios de humor, ansiedad excesiva y dificultades de concentracion estaba
relacionada con los trastornos del suefio. Ademas, los pacientes con un mayor nimero
de sintomas tenian valores de PSQI significativamente mas altos. La privacion del
suefio (que es comun en pacientes con FM) afecta la agudeza cognitiva, la capacidad

de memoria, la concentracion y el estado de animo. (5)

A nivel nacional se han realizado estudios relacionados con la calidad de vida de

pacientes con fibromialgia, uno de estos es el estudio titulado “Calidad de vida

33



relacionada con la salud en adultos con fibromialgia, 2012” publicado por Jaiberth
Antonio Cardona-Arias en la revista colombiana de reumatologia en el afio 2013. En
este estudio se busco escribir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y su
asociacion con aspectos demograficos, socioecondémicos y de salud, en personas con
fibromialgia de Medellin. Se traté de un estudio transversal en 100 adultos con
fibromialgia. A los cuales se les aplico una encuesta y el FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire). Dentro de los resultados se encontrd que 92% de los pacientes fueron
mujeres, la prevalencia de comorbilidad fue de 81%. En las dimensiones del FIQ la
funcion fisica presento el resultado mas favorable, mientras que los puntajes mas
deficientes se registraron en dolor, fatiga y sentirse bien; el puntaje global de CVRS fue
de 60,5. Algunos factores asociados a la CVRS fueron la edad, el ingreso econémico,
la escolaridad, la ocupacién y el régimen de afiliacién en salud. Segun los modelos de
regresion, la salud percibida es el factor mas relevante para la CVRS en fibromialgia, y
las variables incluidas en cada dimension del FIQ presentaron coeficientes de
determinacion entre 14% y 39%. Como conclusion se encontré que la CVRS fue baja
en el grupo de estudio, su medicion resulta de gran relevancia para disefar,
implementar, seguir y evaluar programas de prevencion, atencion y rehabilitacion, y
complementar indicadores tradicionales de morbilidad, mortalidad y expectativa de

vida. (57)
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4. CONCLUSIONES

1. Lafibromialgia tiene una gran prevalencia tanto a nivel mundial como a nivel
nacional, de esta forma se posiciona como la segunda enfermedad de tipo
reumatica mas comun en nuestro pais y para el caso de Cucuta se distingue
como una enfermedad de gran frecuencia, reflejandose como la segunda ciudad
con mas prevalencia a nivel nacional, por lo que afecta en gran medida la

calidad de vida de muchas personas en nuestra region.

2. En el manejo de la enfermedad partiendo desde el conocimiento de las vias de
desarrollo de la enfermedad, el diagndstico y el cuadro clinico es fundamental
gue se incluya un enfoque multidisciplinar que incluya la terapia médica
sintomatica, la psicoeducacion para los pacientes y sus familias, y el desarrollo
de un programa de ejercicios correctamente balanceado para las capacidades
del paciente, orientando e individualizando este tratamiento al paciente, asi
como a sus preferencias, con el fin de llevar a cabo un impacto positivo en su

calidad de vida.

3. Finalmente, se ha visto en reciente estudios una fuerte asociacion entre los
trastornos del suefio y la fibromialgia, debido a que se ha encontrado en la
mayoria de pacientes alteraciones en la calidad del suefio, siendo asi uno de los
principales desencadenantes de esta enfermedad reumatica, lo que sugiere que

en primera medida el manejo de estos trastornos podria ser un factor importante

35



para el abordaje terapéutico, que implique una regresion de los sintomas y una

mejora en la calidad de vida.
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