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ObjeIvos	
  de	
  Aprendizaje	
  
•  Al	
  terminar	
  este	
  módulo,	
  los	
  parIcipantes	
  podrán:	
  

–  DiscuIr	
  la	
  prevalencia	
  de	
  varios	
  síndromes	
  que	
  involucran	
  
sensibilización	
  central/dolor	
  disfuncional,	
  enfocándose	
  en	
  
fibromialgia	
  

–  Entender	
  el	
  impacto	
  de	
  los	
  síndromes	
  que	
  involucran	
  
sensibilización	
  central/dolor	
  disfuncional,	
  como	
  fibromialgia,	
  	
  en	
  el	
  
funcionamiento	
  del	
  paciente	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  

–  Explicar	
  la	
  patofisiología	
  de	
  la	
  sensibilización	
  central/	
  dolor	
  
disfuncional	
  	
  

–  Reconocer	
  las	
  principales	
  caracterísIcas	
  clínicas	
  del	
  la	
  fibromialgia	
  

–  Seleccionar	
  estrategias	
  farmacológicas	
  y	
  no-­‐farmacológicas	
  
apropiadas	
  para	
  el	
  manejo	
  de	
  	
  fibromialgia	
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Tabla	
  de	
  Contenidos	
  
•  ¿Qué	
  es	
  sensibilización	
  central/dolor	
  
disfuncional?	
  

•  ¿Qué	
  tan	
  común	
  es	
  la	
  sensibilización	
  central/	
  
dolor	
  disfuncional?	
  

•  ¿Cuáles	
  son	
  las	
  caracterísIcas	
  clínicas	
  de	
  los	
  
síndromes	
  que	
  involucran	
  sensibilización	
  central/
dolor	
  disfuncional,	
  como	
  fibromialgia?	
  

•  ¿Cómo	
  deben	
  ser	
  tratados	
  los	
  síndromes	
  que	
  
involucran	
  sensibilización	
  central/dolor	
  
disfuncional,	
  como	
  fibromialgia,	
  con	
  base	
  en	
  	
  	
  
su	
  patofisiología?	
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Clasificación	
  Patofisiológica	
  del	
  Dolor	
  

Múltiples tipos de 
dolor coexisten en 

muchos 
padecimientos 
(dolor mixto) 

Dolor	
  nocicep9vo	
  
-­‐  SomáIco	
  
-­‐  Visceral	
  

Dolor	
  Neuropá9co	
  
-­‐  Periférico	
  
-­‐  Central	
  

Sensibilización	
  central/	
  
Dolor	
  disfuncional	
  

Freynhagen	
  R,	
  Baron	
  R.	
  Curr	
  Pain	
  Headache	
  Rep	
  2009;	
  13(3):185-­‐90;	
  Jensen	
  TS	
  et	
  al.	
  Pain	
  2011;	
  152(10):2204-­‐5;	
  	
  
Julius	
  D	
  et	
  al.	
  In:	
  McMahon	
  SB,	
  Koltzenburg	
  M	
  (eds).	
  Wall	
  and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5th	
  ed.	
  Elsevier;	
  London,	
  UK:	
  2006;	
  	
  
Ross	
  E.	
  Expert	
  Opin	
  Pharmacother	
  2001;	
  2(1):1529-­‐30;	
  Webster	
  LR.	
  Am	
  J	
  Manag	
  Care	
  2008;	
  14(5	
  Suppl	
  1):S116-­‐22;	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;	
  152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
  
	
  



¿Por	
  qué	
  los	
  pacientes	
  que	
  padecen	
  sensibilización	
  
central	
  experimentan	
  dolor	
  disfuncional?	
  

•  Durante	
  la	
  sensibilización	
  central,	
  la	
  sensación	
  
de	
  dolor	
  aumenta	
  como	
  resultado	
  de	
  	
  
– Cambios	
  en	
  las	
  fibras	
  nerviosas	
  y	
  el	
  ambiente	
  
– Modificaciones	
  de	
  las	
  propiedades	
  funcionales	
  y	
  
programación	
  genéIca	
  de	
  las	
  neuronas	
  aferentes	
  
primarias	
  y	
  secundarias	
  

6	
  Fornasari	
  D.	
  	
  Clin	
  Drug	
  InvesHg	
  2012;	
  32(Suppl	
  1):45-­‐52.	
  



¿Qué	
  es	
  sensibilización	
  central/	
  	
  
dolor	
  disfuncional?	
  

Definición	
  

• Amplificación	
  de	
  la	
  
señalización	
  neuronal	
  
en	
  el	
  SNC	
  que	
  produce	
  
hipersensibilidad	
  al	
  
dolor	
  

Ejemplos	
  

• Fibromialgia	
  
• Síndrome	
  de	
  intesIno	
  
irritable	
  

• CisIIs	
  intersIcial	
  
• Dolor	
  en	
  la	
  arIculación	
  
temporomandibular	
  

• Puede	
  estar	
  presente	
  
en	
  mucho	
  pacientes	
  
con	
  dolor	
  crónico	
  de	
  
espalda	
  baja,	
  
osteoartriIs	
  y	
  artriIs	
  
reumatoide	
  

Cualidad	
  del	
  dolor	
  

• Quemante	
  
• Lacerante	
  
• Como	
  una	
  descarga	
  
eléctrica	
  

• Generalmente	
  difuso	
  
• Frecuentemente	
  con	
  
alodinia	
  y/o	
  	
  
hiperalgesia	
  	
  

SNC=	
  sistema	
  nervioso	
  central	
  
Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;	
  152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
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CaracterísIcas	
  Clínicas	
  	
  de	
  la	
  Sensibilización	
  
Central/Dolor	
  disfuncional	
  

Dolor	
  
•  Dolor	
  en	
  todo	
  el	
  cuerpo	
  
• Músculos	
  rígidos/adoloridos	
  
•  Cefaleas	
  
•  Dolor	
  en	
  la	
  mandíbula	
  
•  Dolor	
  pélvico	
  
•  Dolor	
  en	
  la	
  vejiga/al	
  orinar	
  

Ansiedad/depresión	
  
•  Triste	
  o	
  deprimido	
  
•  Ansiedad	
  
•  El	
  estrés	
  empeora	
  los	
  síntomas	
  
•  Tensión	
  en	
  cuello	
  y	
  hombro	
  
•  Apretar	
  y	
  rechinar	
  los	
  dientes	
  

FaIga	
  
•  No	
  duerme	
  bien	
  
•  No	
  está	
  descansado	
  por	
  la	
  mañana	
  
•  Se	
  cansa	
  fácilmente	
  con	
  la	
  acIvidad	
  
psica	
  

Otros	
  síntomas	
  
•  Dificultad	
  para	
  concentrarse	
  
•  Necesita	
  ayuda	
  con	
  acIvidades	
  
coIdianas	
  

•  Sensible	
  a	
  las	
  luces	
  brillantes	
  
•  Problemas	
  cutáneos	
  
•  Diarrea/consIpación	
  

Mayer	
  TG	
  et	
  al.	
  Pain	
  Pract	
  2012;	
  12(4):276-­‐85.	
  



¿Qué	
  tan	
  frecuentemente	
  
aIende	
  pacientes	
  con	
  estas	
  	
  
caracterísIcas	
  clínicas?	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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¿Qué	
  tan	
  común	
  es	
  la	
  sensibilización	
  
central/	
  dolor	
  disfuncional?	
  

17–35%	
  	
  
de	
  los	
  pacientes	
  con	
  dolor	
  crónico	
  padecen	
  

hipersensibilidad	
  generalizada	
  y	
  
modulación	
  del	
  dolor	
  condicionada2	
  

~5–15%	
  	
  
de	
  los	
  adultos	
  experimentan	
  	
  

sensibilización	
  central/dolor	
  disfuncional	
  

~40%	
  	
  
de	
  los	
  adultos	
  
padecen	
  dolor	
  
crónico1	
  

1.	
  Tsang	
  A	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  2006;	
  9(10):883-­‐91.	
  Schliiessbach	
  J	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pain.	
  2013	
  May	
  23:1-­‐20	
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DiagnósIcos	
  Comunes	
  Entre	
  los	
  Pacientes	
  que	
  
Padecen	
  Sensibilización	
  Central/Dolor	
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Nota:	
  	
  algunos	
  pacientes	
  tuvieron	
  más	
  de	
  1	
  diagnós9co;	
  los	
  diagnós9cos	
  menos	
  comunes	
  incluyeron	
  el	
  síndrome	
  de	
  piernas	
  inquietas	
  
(8%);	
  	
  síndrome	
  de	
  fa9ga	
  crónica(4%)	
  Cis99s	
  inters9cial	
  (4%),	
  síndrome	
  de	
  dolor	
  regional	
  complejo	
  (2%)	
  y	
  sensibilidad	
  química	
  
múl9ple	
  (1%)	
  
FM	
  =	
  fibromialgia;	
  IBS	
  =	
  Síndrome	
  de	
  intes9no	
  irritable;	
  MPS	
  =	
  síndrome	
  de	
  dolor	
  miofascial;	
  PTSD	
  =	
  trastorno	
  de	
  estrés	
  post-­‐
traumá9co;	
  	
  TH/M	
  =	
  migraña/cefalea	
  por	
  tensión;	
  TMJ	
  =	
  trastorno	
  de	
  la	
  ar9culación	
  temporomandibular	
  
Nebleu	
  R	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  2013;	
  14(5):438-­‐45.	
  



La	
  fibromialgia	
  es	
  un	
  trastorno	
  común	
  
de	
  dolor	
  crónico	
  diseminado,	
  

caracterizado	
  por	
  una	
  amplificación	
  de	
  
las	
  señales	
  del	
  dolor,	
  análogo	
  a	
  

cuando	
  	
  
“ajustamos	
  el	
  control	
  de	
  volumen”	
  

demasiado	
  alto.	
  

¿Qué	
  es	
  fibromialgia?	
  

Clauw	
  DJ	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2011;	
  86(9):907-­‐11.	
  	
  



Epidemiología	
  de	
  la	
  fibromialgia	
  
La	
  fibromialgia	
  es	
  uno	
  de	
  los	
  padecimientos	
  más	
  comunes	
  
de	
  sensibilización	
  central/padecimientos	
  disfuncionales.1	
  

Se	
  es9ma	
  que	
  la	
  prevalencia	
  en	
  los	
  EU	
  es	
  de	
  2–5%	
  de	
  la	
  población	
  
adulta.1	
  

La	
  fibromialgia	
  ocurre	
  a	
  todas	
  las	
  edades,	
  en	
  ambos	
  sexos,	
  y	
  en	
  todas	
  
las	
  culturas	
  pero	
  ocurre	
  más	
  frecuentemente	
  en:4	
  

•  Mujeres	
  	
  
•  Entre	
  los	
  35	
  y	
  los	
  60	
  años	
  de	
  edad	
  

La	
  fibromialgia	
  es	
  altamente	
  infra-­‐diagnos9cada:2	
  

•  Solo	
  1	
  en	
  5	
  casos	
  son	
  diagnosIcados	
  
•  El	
  diagnósIco	
  toma	
  en	
  promedio	
  5	
  años3	
  

EU	
  =	
  Estados	
  Unidos	
  de	
  Norte	
  América	
  
1.	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1995;	
  38(1):19-­‐28;	
  2.	
  Weir	
  PT	
  et	
  al.	
  J	
  Clin	
  Rheumatol	
  2006;	
  12(3):124-­‐8;	
  
3.	
  NaIonal	
  Pain	
  FoundaIon.	
  Fibromyalgia:	
  Facts	
  and	
  StaHsHcs.	
  Available	
  at:	
  hup://naIonalpainfoundaIon.org/arIcles/849/facts-­‐and-­‐staIsIcs.	
  
Accessed:	
  July	
  21,	
  2009;	
  4.	
  White	
  KP	
  et	
  al.	
  J	
  Rheumatol	
  1999;	
  26(7):1570-­‐6.	
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Impacto	
  de	
  la	
  Fibromialgia	
  Reportado	
  
por	
  el	
  Paciente	
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  de	
  ánimo	
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Movilidad	
  psica	
  
Vida	
  sexual	
  

Habilidad	
  para	
  cuidar	
  a	
  la	
  
Habilidad	
  para	
  parIcipar	
  en	
  

Habilidad	
  para	
  cumplir	
  con	
  citas	
  
Relaciones	
  personales	
  

Calidad	
  de	
  vida	
  en	
  general	
  

Porcentaje	
  que	
  calificó	
  que	
  la	
  fibromialgia	
  9ene	
  un	
  impacto	
  fuerte/
muy	
  fuerte	
  en	
  varios	
  aspectos	
  de	
  la	
  vida	
  

LaIn	
  America	
  

Europe	
  

Clark	
  P	
  et	
  al.	
  BMC	
  Musculoskelet	
  Disord	
  2013;	
  14:188.	
  



¿Cómo	
  idenIfica	
  a	
  los	
  
pacientes	
  con	
  fibromialgia	
  

en	
  la	
  prácIca	
  clínica?	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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Cómo	
  Reconocer	
  la	
  Fibromialgia:	
  	
  
El	
  Dolor	
  es	
  la	
  Pieza	
  Común	
  del	
  Rompecabezas	
  

	
  
	
  

Dolor	
  

Entumecimiento/hormigueo	
  

Insomnio	
  

Depresión	
  Memoria/concentración	
  deteriorada	
  

FaIga	
  

Nerviosismo	
  

Espasmos	
  en	
  las	
  piernas	
  

Piernas	
  inquietas	
  

16	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
  



Síntomas	
  de	
  Fibromialgia	
  

•  Dolor,	
  faIga	
  y	
  trastornos	
  del	
  sueño	
  están	
  presentes	
  
en	
  cuando	
  menos	
  86%	
  de	
  los	
  pacientes*	
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72%	
  
60%	
  

56%	
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  *Datos	
  de	
  los	
  Estados	
  Unidos	
  
Wolfe	
  F	
  et	
  al	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
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•  El	
  dolor	
  crónico	
  diseminado	
  es	
  la	
  
caracterísIca	
  que	
  define	
  a	
  la	
  
Fibromialgia	
  

•  Los	
  descriptores	
  de	
  dolor	
  del	
  
paciente	
  incluyen:	
  intenso,	
  Agotador,	
  
Molesto,	
  y	
  Quemante	
  

•  Presencia	
  de	
  Puntos	
  Sensibles	
  

Dolor	
  Diseminado	
  

Trastornos	
  del	
  sueño	
  /Fa9ga	
  

Trastornos	
  del	
  estado	
  de	
  ánimo	
  

Principales	
  CaracterísIcas	
  Clínicas	
  de	
  la	
  
Fibromialgia	
  

Rigidez	
  matu9na	
  

Deterioro	
  Neurocogni9vo	
  
(“fibro-­‐niebla”)	
  

	
  Carruthers	
  BM	
  et	
  al.	
  J	
  Chron	
  Fat	
  Synd	
  2003;	
  11(1):7-­‐115;	
  Harding	
  SM.	
  Am	
  J	
  Med	
  Sci	
  1998;	
  315(6):367-­‐37;	
  Henriksson.	
  J	
  Rehabil	
  Med	
  2003;	
  41(41	
  Suppl):
89-­‐94;	
  Leaviu	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1986;	
  29(6):775-­‐81;	
  Roizenblau	
  S	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2001;	
  44(1):222-­‐30;	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):
160-­‐72;	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1995;	
  38(1):19-­‐28.	
  	
  

	
  
	
  

•  El Dolor Crónico 
Diseminado es la 
característica que 
define a la fibromialgia 

•  Los descriptores de 
dolor del paciente 
incluyen: 

•  Intenso 

•  Agotador 

•  Molesto 

•  Quemante 

Dolor	
  Diseminado	
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Muchos	
  Pacientes	
  con	
  Fibromialgia	
  Tienen	
  
Problemas	
  CogniIvos:	
  “fibro-­‐niebla”	
  

•  En	
  comparación	
  con	
  los	
  sujetos	
  sin	
  el	
  
padecimiento,	
  los	
  pacientes	
  con	
  	
  
fibromialgia	
  se	
  quejan	
  más	
  
frecuentemente	
  de:1	
  

–  Confusión	
  mental	
  
–  Memoria	
  deteriorada	
  
–  Dificultad	
  para	
  conversar	
  

•  El	
  desempeño	
  en	
  las	
  pruebas	
  
cogniIvas	
  muestra	
  que	
  reportan	
  
un	
  desempeño	
  más	
  pobre	
  que	
  los	
  
controles	
  de	
  la	
  misma	
  edad	
  en	
  
acIvidades	
  que	
  involucran:2	
  

–  Memoria	
  operaIva	
  
–  Memoria	
  de	
  reconocimiento	
  
–  Recordación	
  espontánea	
  
–  Fluencia	
  verbal	
  
–  Conocimiento	
  verbal	
  

19	
  1.	
  Katz	
  RS	
  et	
  al.	
  J	
  Clin	
  Rheumatol	
  2004;	
  10(2):53-­‐8;	
  2.Park	
  DC	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2001;	
  44(9):2125-­‐33.	
  



Los	
  Trastornos	
  Del	
  Sueño	
  Y	
  La	
  
Fibromialgia	
  

•  Los	
  pacientes	
  con	
  fibromialgia	
  pueden	
  quejarse	
  de:	
  
–  Sueño	
  no-­‐restaurador	
  
–  Insomnio	
  

Bradley	
  LA.	
  Am	
  J	
  Med	
  2009;	
  122(12	
  Suppl):S22-­‐30.	
  

Privación	
  	
  
Del	
  Sueño	
  

Dolor	
  

El	
  sueño	
  
deteriorado	
  

puede	
  
contribuir	
  a	
  
mayor	
  dolor	
  

Mayor	
  dolor	
  
puede	
  

contribuir	
  a	
  
mayores	
  

trastornos	
  del	
  
sueño	
  	
  

–  Despertar	
  temprano	
  en	
  la	
  mañana	
  
–  Calidad	
  pobre	
  del	
  sueño	
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Los	
  Trastornos	
  del	
  Estado	
  de	
  Ánimo	
  y	
  
la	
  Fibromialgia	
  

Al	
  momento	
  del	
  
diagnósIco	
  

20–40%	
  Ienen	
  un	
  
trastorno	
  del	
  

estado	
  de	
  ánimo	
  
idenIficable	
  

Prevalencia	
  
durante	
  la	
  

vida	
  

• Depresión:	
  75%	
  
• Ansiedad:	
  60%	
  

21	
  

En	
  muchos	
  casos,	
  la	
  depresión	
  o	
  la	
  ansiedad	
  pueden	
  ser	
  el	
  resultado	
  
del	
  dolor	
  crónico	
  

Arnold	
  LM	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2004;	
  50(3):944-­‐52;	
  Boissevain	
  MD,	
  McCain	
  GA.	
  Pain	
  1991;	
  45(3):227-­‐38;	
  
Boissevain	
  MD,	
  McCain	
  GA.	
  Pain	
  1991;	
  45(3):239-­‐48;	
  Fishbain	
  DA	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  1997;	
  13(2):116-­‐37;	
  	
  
Giesecke	
  T	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2003;	
  48(10):2916-­‐22;	
  Katon	
  W	
  et	
  al.	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2001;	
  134(9	
  Pt	
  2):917-­‐25.	
  	
  



	
  
Adapted	
  from:	
  Argoff	
  CE.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2007;	
  23(1):15-­‐22.	
  

El	
  Paradigma	
  del	
  Dolor:	
  Interrelaciones	
  Entre	
  el	
  
Dolor,	
  Los	
  Trastornos	
  del	
  sueño	
  y	
  Los	
  Síntomas	
  

Psicológicos	
  

Deterioro  
Funcional y Fatiga 

Relacionados con  Dolor 

La	
  estrategia	
  de	
  manejo	
  para	
  pacientes	
  con	
  fibromialgia	
  es	
  
mejorar	
  la	
  funcionalidad	
  general	
  del	
  paciente.	
  

Dolor 

Los Síntomas 
Psicológicos 

Están	
  fuertemente	
  
asociados	
  con	
  la	
  
fibromialgia.	
  

 

Los Trastornos del 
Sueño 

Pueden	
  resultar	
  
directamente	
  de	
  y/o	
  	
  

contribuir	
  a	
  la	
  
fibromialgia.	
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DiagnosIcando	
  Fibromialgia	
  

Visión	
  general	
  del	
  diagnós9co	
  
•  Historia	
  de	
  	
  fibromialgia	
  o	
  	
  
padecimientos	
  relacionados	
  
§  Historia	
  personal	
  y	
  familiar	
  

•  Examen	
  psico	
  
§  Lo	
  más	
  importante	
  es	
  idenIficar	
  cualquier	
  

padecimiento	
  posible	
  
•  DiagnósIco	
  diferencial	
  

§  Evaluación	
  clínica/de	
  laboratorio	
  para	
  
idenIficar	
  otros	
  posibles	
  padecimientos	
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•  En	
  promedio,	
  los	
  pacientes	
  taran	
  >2	
  años	
  para	
  ser	
  diagnosIcados	
  con	
  
fibromialgia	
  

•  Se	
  calcula	
  que	
  75%	
  de	
  las	
  personas	
  con	
  fibromialgia	
  no	
  son	
  
diagnosIcadas	
  

Consecuencia	
  del	
  No-­‐
diagnós9co	
  

•  La	
  falla	
  para	
  diagnosIcar	
  
fibromialgia	
  está	
  asociada	
  
con	
  mayores	
  costos	
  y	
  mayor	
  
uso	
  de	
  los	
  servicios	
  médicos	
  

Annemans	
  L	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  58(3):895-­‐902;	
  Choy	
  E	
  et	
  al.	
  BMC	
  Health	
  Serv	
  Res	
  2010;	
  10:102;	
  Clauw	
  DJ	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc.	
  2011;	
  86(9):907-­‐11;	
  	
  
Mease	
  P.	
  J	
  Rheumatol	
  2005;	
  32(Suppl	
  75):6-­‐21;	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
  



Los	
  Pacientes	
  con	
  Fibromialgia	
  
Presentan	
  Trastorno	
  Global	
  de	
  Dolor	
  

•  Este	
  es	
  un	
  Dibujo	
  de	
  
Dolor	
  
– El	
  paciente	
  colorea	
  todas	
  
las	
  áreas	
  del	
  cuerpo	
  en	
  
las	
  que	
  siente	
  dolor1	
  

•  El	
  diagrama	
  muestra	
  que	
  
el	
  dolor	
  de	
  fibromialgia	
  
es	
  diseminado2	
  

Frente	
  Atrás	
  
Adaptado	
  del	
  dibujo	
  de	
  dolor	
  proporcionado	
  cortesía	
  de	
  L	
  Bateman.	
  

24	
  1.	
  Silverman	
  SL,	
  MarIn	
  SA.	
  In:	
  Wallace	
  DJ,	
  Clauws	
  DJ	
  (eds.).	
  Fibromyalgia	
  &	
  Other	
  Central	
  Pain	
  Syndromes.	
  
Lippincou,	
  Williams	
  &	
  Wilkins;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2005;	
  2.	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
  



•  Criterios	
  ACR	
  :	
  
–  Historia	
  de	
  Dolor	
  Crónico	
  	
  
Diseminado	
  	
  
≥3	
  meses	
  

–  Los	
  pacientes	
  deben	
  
presentar	
  ≥11	
  de	
  18	
  
puntos	
  sensibles	
  

•  Los	
  criterios	
  ACR	
  son	
  
tanto	
  sensibles	
  (88.4%)	
  
como	
  específicos	
  (81.1%)	
  

Criterios	
  de	
  Clasificación	
  ACR	
  
para	
  Fibromialgia	
  (1990)	
  

25	
  
ACR	
  =	
  Colegio	
  Americano	
  de	
  Reumatología	
  
Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
  



Realizando	
  un	
  Estudio	
  Manual	
  de	
  	
  
Puntos	
  Sensibles	
  

•  Palpación	
  digital	
  con	
  una	
  fuerza	
  aproximada	
  de	
  4	
  kg	
  	
  
–  Presión	
  es9mada	
  necesaria	
  para	
  que	
  la	
  uña	
  del	
  pulgar	
  del	
  

examinador	
  se	
  ponga	
  blanca	
  al	
  aplicar	
  presión	
  
–  Para	
  un	
  punto	
  sensible	
  “posiIvo”,	
  el	
  sujeto	
  debe	
  declarar	
  que	
  la	
  

palpación	
  fue	
  dolorosa	
  

•  Precisión	
  para	
  fibromialgia:	
  
–  Sensibilidad:	
  88.4%	
  	
  
–  Especificidad:	
  81.1%	
  	
  

•  Controversias	
  con	
  respecto	
  a	
  la	
  evaluación	
  de	
  puntos	
  
sensibles:	
  
–  SubjeIva	
  
–  Puede	
  no	
  ser	
  necesaria	
  para	
  estudios	
  de	
  diagnósIco	
  
–  ¿Qué	
  pasa	
  cuando	
  hay	
  menos	
  de	
  11	
  de	
  18	
  Puntos	
  sensibles?	
  

NaIonal	
  Fibromyalgia	
  AssociaIon.	
  The	
  Manual	
  Tender	
  Point	
  Survey.	
  Available	
  at	
  hup://www.fmaware.org/News2eb58.html?p.	
  	
  
Accessed	
  August	
  13,	
  2013;	
  Wilke	
  WS.	
  Cleve	
  Clin	
  J	
  Med	
  2009;	
  76(6):345-­‐52;	
  Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1990;	
  33(2):160-­‐72.	
  



Criterios	
  de	
  DiagnósIco	
  Propuestos	
  por	
  la	
  
ACR	
  para	
  Fibromialgia(2010)	
  

ACR	
  =	
  Colegio	
  Americano	
  de	
  Reumatología	
  
Wolfe	
  F	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Care	
  Res	
  (Hoboken)	
  2010;	
  62(5):600-­‐10.	
  

•  Se	
  puede	
  diagnosIcar	
  Fibromialgia	
  si:	
  
– El	
  paciente	
  experimenta	
  Dolor	
  Diseminado	
  y	
  
síntomas	
  asociados	
  

– Los	
  síntomas	
  han	
  estado	
  	
  
	
  	
  	
  	
  presentes	
  al	
  mismo	
  nivel	
  	
  
	
  	
  	
  	
  por	
  ≥3	
  meses	
  
– Ningún	
  otro	
  padecimiento	
  	
  
	
  explica	
  el	
  dolor	
  

Los	
  síntomas	
  
asociados	
  incluyen:	
  	
  
•  Sueño	
  no-­‐reparador	
  
•  Síntomas	
  cogniIvos	
  
•  FaIga	
  
•  Otros	
  síntomas	
  

somáIcos	
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FiRST:	
  Herramienta	
  de	
  Evaluación	
  
Rápida	
  de	
  Fibromialgia	
  

•  CuesIonario	
  auto-­‐
administrado	
  de	
  6-­‐puntos	
  

•  El	
  puntaje	
  ≥5	
  indica	
  	
  
fibromialgia	
  

•  Sensibilidad:	
  90.5%	
  
•  Especificidad:	
  85.7%	
  

Puntos	
  
1.  Siento	
  dolor	
  en	
  todo	
  el	
  cuerpo.	
  
2. Mi	
  dolor	
  está	
  acompañado	
  por	
  faIga	
  general	
  

conInua	
  y	
  muy	
  desagradable.	
  
3. Mi	
  dolor	
  se	
  sientes	
  como	
  quemaduras,	
  

descargas	
  eléctrica	
  o	
  calambres	
  (espasmos).	
  
4. Mi	
  dolor	
  está	
  acompañado	
  por	
  otras	
  

sensaciones	
  inusuales	
  en	
  mi	
  cuerpo	
  como	
  
piquetes,	
  hormigueo	
  o	
  entumecimiento.	
  

5. Mi	
  dolor	
  está	
  acompañado	
  por	
  otros	
  
problemas	
  de	
  salud	
  como	
  problemas	
  
digesIvos,	
  urinarios,	
  cefaleas	
  o	
  piernas	
  
inquietas.	
  

6. Mi	
  dolor	
  Iene	
  un	
  impacto	
  importante	
  en	
  mi	
  
vida,	
  parIcularmente	
  en	
  mi	
  sueño	
  y	
  en	
  mi	
  
habilidad	
  para	
  concentrarme,	
  que	
  me	
  hace	
  
senIr	
  más	
  lento(a)	
  generalmente.	
  Perrot	
  S	
  et	
  al.	
  Pain	
  2010;	
  150(2):250-­‐6.	
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¿Qué	
  le	
  dice	
  a	
  sus	
  pacientes	
  
que	
  piensa	
  están	
  padeciendo	
  

fibromialgia?	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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Sugerencias	
  para	
  Proporcionar	
  el	
  
DiagnósIco	
  de	
  Fibromialgia	
  

•  Ser	
  específicos	
  acerca	
  del	
  diagnósIco	
  
•  Ser	
  posi9vos	
  acerca	
  del	
  diagnósIco	
  
•  Promover	
  y	
  moIvar	
  la	
  auto-­‐eficacia	
  del	
  paciente	
  
acerca	
  de	
  la	
  enfermedad	
  pero...	
  
–  Establecer	
  expectaIvas	
  realistas	
  
–  EnfaIzar	
  que	
  no	
  existe	
  una	
  cura	
  pero	
  que	
  usualmente	
  el	
  
control	
  de	
  los	
  síntomas	
  es	
  posible	
  

Arnold	
  LM	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2012;	
  87(5):488-­‐96.	
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El	
  DiagnósIco	
  de	
  Fibromialgia	
  
Puede	
  Mejorar	
  la	
  SaIsfacción	
  del	
  Paciente	
  

	
  
*Estadís9camente	
  significa9vo	
  vs.	
  basal	
  (intervalo	
  de	
  confianza	
  	
  -­‐1.2	
  a	
  -­‐0.4)	
  
White	
  KP	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2002;	
  47(3):260-­‐5.	
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Mejora	
  en	
  la	
  Sa9sfacción	
  de	
  la	
  Salud	
  del	
  
Paciente	
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¿Qué	
  enfoque	
  no-­‐farmacológicos	
  
podría	
  usar	
  para	
  ayudar	
  a	
  resolver	
  la	
  
fibromialgia	
  desde	
  una	
  perspecIva	
  

biopsicosocial?	
  	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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Tratamiento	
  MulImodal	
  de	
  Fibromialgia	
  
con	
  base	
  en	
  el	
  Enfoque	
  Biopsicosocial	
  

33	
  
Arnold	
  LM	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2012;	
  87(5):488-­‐96.	
  

	
  
	
  

Farmacoterapia	
  

Manejo	
  del	
  estrés	
  

Terapia	
  ocupacional	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  Bioretroalimentación	
  Terapias	
  complementarias	
  

Terapia	
  psica	
  

Educación	
  

Manejo	
  del	
  esIlo	
  de	
  vida	
  

Higiene	
  del	
  sueño	
  



Tratamiento	
  No-­‐farmacológico	
  de	
  
Fibromialgia	
  

Higiene	
  del	
  
sueño	
  

AcIvidad	
  
psica	
  

Terapia	
  
cogniIva	
  
conductual	
  

Apoyo	
  para	
  
el	
  auto-­‐
manejo	
  

Buscar	
  apoyo	
  de	
  otros	
  profesionales	
  de	
  la	
  salud	
  –	
  enfermeras,	
  trabajadoras	
  
sociales,	
  terapistas	
  ocupacionales,	
  fisioterapeutas,	
  psicólogos,	
  psiquiatras,	
  etc.	
  

Arnold	
  LM	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2012;	
  87(5):488-­‐96.	
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Intervenciones	
  No-­‐farmacológicas	
  
Para	
  Mejorar	
  el	
  Sueño	
  en	
  Fibromialgia	
  

1.  Evitar	
  esImulantes	
  

2.  Ir	
  a	
  la	
  cama	
  y	
  levantarse	
  a	
  horas	
  regulares	
  

3.  Evitar	
  las	
  siestas	
  durante	
  el	
  día	
  

4.  Hacer	
  ejercicio	
  regularmente,	
  

	
  parIcularmente	
  por	
  la	
  tarde	
  

1.  Usar	
  la	
  cama	
  sólo	
  para	
  dormir	
  y	
  para	
  	
  

	
  el	
  sexo	
  

1.  Relajarse	
  antes	
  de	
  ir	
  a	
  dormir	
  

2.  Información	
  impresa	
  sobre	
  el	
  sueño	
  

	
  para	
  los	
  pacientes	
  

University	
  of	
  Maryland	
  Medical	
  Center.	
  Sleep	
  Hygiene.	
  Available	
  at:	
  
hup://umm.edu/programs/sleep/paIents/sleep-­‐hygiene.	
  Accessed:	
  August	
  21,	
  2013.	
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Busch	
  AJ	
  et	
  al.	
  Curr	
  Pain	
  Headache	
  Rep	
  2011;	
  15(5):358-­‐67;	
  McGovern	
  MK.	
  The	
  Effects	
  of	
  Exercise	
  on	
  the	
  Brain.	
  	
  
Available	
  at:	
  hup://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html.	
  Accessed:	
  July	
  25,	
  2013.	
  

AcIvidad	
  psica	
  y	
  fibromialgia	
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Beneficios	
   Recomendaciones	
  para	
  fibromialgia	
  

•  EsImula	
  la	
  liberación	
  en	
  endorfinas	
  y	
  
encefalinas	
  en	
  30	
  minutos	
  

•  Estas	
  se	
  unen	
  a	
  los	
  receptores	
  opioides,	
  
reduciendo	
  el	
  dolor	
  por	
  medio	
  de	
  
acción	
  en	
  las	
  vías	
  neuronales	
  
ascendentes	
  y	
  descendentes	
  

	
  

Tipo	
  de	
  ejercicio	
  
•  Tratar	
  de	
  incluir	
  diferentes	
  Ipos	
  en	
  una	
  
sesión	
  (ej:	
  	
  aeróbico,	
  fortalecimiento,	
  
esIramiento)	
  

•  La	
  preferencia	
  y	
  disponibilidad	
  del	
  
paciente	
  deben	
  guiar	
  la	
  selección	
  

Intensidad	
  
•  Empezar	
  con	
  baja	
  intensidad,	
  aumentar	
  
lentamente	
  

•  Aumentar	
  gradualmente	
  para	
  alcanzar	
  
un	
  nivel	
  de	
  intensidad	
  moderado	
  



Terapia	
  CogniIva	
  Conductual	
  	
  
en	
  Fibromialgia	
  

Técnica	
  
Aprender	
  a	
  idenIficar	
  emociones	
  que	
  influencian	
  los	
  componentes	
  

cogniIvos	
  y	
  afecIvos	
  del	
  dolor	
  (ansiedad,	
  impotencia	
  
(desesperanza),	
  depresión)	
  

Usar	
  técnicas	
  cogniIvas	
  acIvas,	
  de	
  solución	
  de	
  problemas,	
  y	
  de	
  
distracción/relajación	
  para	
  modificar	
  las	
  emociones	
  

Desarrollar	
  estrategias	
  acIvas	
  dirigidas	
  al	
  bienestar	
  y	
  al	
  control	
  

Thieme	
  K,	
  Turk	
  DC.	
  ReumaHsmo	
  2012;	
  64(4):275-­‐85.	
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¿Está	
  la	
  fibromialgia	
  “solo	
  en	
  sus	
  
cabezas”?	
  

¿Cuáles	
  son	
  los	
  mecanismos	
  
patofisiológicos	
  detrás	
  del	
  dolor	
  que	
  

experimentan	
  estos	
  pacientes?	
  	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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Fibromialgia:	
  	
  
Una	
  Respuesta	
  de	
  Dolor	
  Amplificada	
  	
  

Respuesta	
  	
  
Amplificada	
  
del	
  dolor	
  

In
te
ns
id
ad

	
  S
ub

je
9v

a	
  
de

l	
  D
ol
or
	
  

Intensidad	
  del	
  eswmulo	
  

Respuesta	
  de	
  
dolor	
  normal	
  

(cuando	
  un	
  pinchazo	
  causa	
  una	
  	
  
sensación	
  de	
  punzadas	
  intensas)	
  

Hiperalgesia	
  

10	
  

8	
  

6	
  

4	
  

2	
  

0	
  

Adapted	
  from:	
  Gouschalk	
  A,	
  Smith	
  DS.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;	
  63(10):1979-­‐86.	
  

Alodinia	
  
(los	
  abrazos	
  son	
  dolorosos)	
  

Dolor	
  en	
  fibromialgia	
  



Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

Cambios	
  Patofisiológicos	
  	
  
en	
  Fibromialgia	
  

Amplificación	
  del	
  
dolor	
  

Médula	
  espinal	
  

	
  	
  
Estudios	
  fMRI	
  muestran	
  un	
  aumento	
  regional	
  marcado	
  en	
  el	
  

flujo	
  sanguíneo	
  del	
  cerebro	
  después	
  de	
  un	
  eswmulo	
  
doloroso	
  en	
  pacientes	
  con	
  	
  fibromialgia	
  vs.	
  controles	
  

Cerebro	
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Mayores	
  niveles	
  de	
  
Sustancia	
  P	
  

neurotransmisora	
  de	
  
dolor	
  	
  (>3x)	
  

Se	
  observó	
  déficit	
  en	
  los	
  
sistemas	
  inhibitorios	
  
endógenos	
  del	
  dolor	
  	
  

fMRI	
  =	
  imágenes	
  por	
  resonancia	
  magné9ca	
  funcional	
  
Feraco	
  P	
  et	
  al.	
  AJNR	
  Am	
  J	
  Neuroradiol	
  2011;	
  32(9):1585-­‐90;	
  Gracely	
  RH	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2002;	
  46(5):1333-­‐43;	
  	
  
Julien	
  N	
  et	
  al.	
  Pain	
  2005;	
  114(1-­‐2):295-­‐302;	
  Napadow	
  V	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  2010;	
  62(8):2545-­‐55;	
  Robinson	
  ME	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  2011;	
  12(4):436-­‐43;	
  
Russell	
  IJ	
  et	
  al.	
  ArthriHs	
  Rheum	
  1994;	
  37(11):1593-­‐1601;	
  Üçeyler	
  N	
  et	
  al.	
  Brain	
  2013;	
  136(Pt	
  6):1857-­‐6;	
  Vaerøy	
  H	
  et	
  al.	
  Pain	
  1988;	
  32(1):21-­‐6.	
  

Función	
  de	
  fibra	
  pequeña	
  deteriorada	
  	
  

Atrofia	
  de	
  la	
  
materia	
  gris	
  

Niveles	
  de	
  metabolito	
  alterados	
  en	
  las	
  regiones	
  	
  
cerebrales	
  de	
  procesamiento	
  del	
  dolor	
  	
  

Conec9vidad	
  
intrínseca	
  
alterada	
  



Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

La	
  Sensibilización	
  Central	
  Produce	
  	
  
Señalización	
  Anormal	
  del	
  Dolor	
  

Eswmulo	
  	
  
mínimo	
  

Amplificación	
  del	
  	
  
Dolor	
  

Médula	
  espinal	
  

	
  	
  

Mayor	
  
excitabilidad	
  
neuronal	
  

Cerebro	
  

Dolor	
  percibido	
  
(hiperalgesia/	
  
alodinia)	
  

Mayor	
  liberación	
  de	
  
neurotransmisores	
  del	
  
dolor	
  glutamato	
  y	
  

sustancia	
  	
  P	
  
	
  

Opciones	
  de	
  tratamiento	
  del	
  
dolor	
  

•  Inhibidores	
  α2δ	
  
•  AnIdepresivos	
  

Adapted	
  from:	
  Campbell	
  JN,	
  Meyer	
  RA.	
  Neuron	
  2006;	
  52(1):77-­‐92;	
  Gouschalk	
  A,	
  Smith	
  DS.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;	
  63(10)1979-­‐86;	
  
Henriksson	
  KG.	
  J	
  Rehabil	
  Med	
  2003;	
  41(Suppl):89-­‐94;	
  Larson	
  AA	
  et	
  al.	
  Pain	
  2000;	
  87(2):201-­‐11;	
  Marchand	
  S.	
  Rheum	
  Dis	
  Clin	
  North	
  Am	
  2008;	
  
34(2):285-­‐309;	
  Rao	
  SG.	
  Rheum	
  Dis	
  Clin	
  North	
  Am	
  2002;	
  28(2):235-­‐59;	
  Staud	
  R.	
  ArthriHs	
  Res	
  Ther	
  2006;	
  8(3):208-­‐14;	
  Staud	
  R,	
  Rodriguez	
  ME.	
  
Nat	
  Clin	
  Pract	
  Rheumatol	
  2006;	
  2(2):90-­‐8;	
  Vaerøy	
  H	
  et	
  al.	
  Pain	
  1988;	
  32(1):21-­‐6;	
  Woolf	
  CJ	
  et	
  al.	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2004;	
  140(6):441-­‐51.	
  



Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

Pérdida	
  de	
  Control	
  Inhibitorio:	
  
Desinhibición	
  

Eswmulo	
  
nocivo	
  

Modulación	
  	
  
descendente	
  

Impulso	
  	
  
ascendente	
  

Médula	
  espinal	
  

	
  	
  

Transducción	
   Transmisión	
  

Cerebro	
  
Opciones	
  de	
  tratamiento	
  del	
  dolor	
  

•  Inhibidores	
  α2δ	
  
•  AnIdepresivos	
  

X	
  
X	
  

Percepción	
  	
  
exagerada	
  	
  
del	
  dolor	
  
	
  

Textbook	
  of	
  Pain.	
  4th	
  ed.	
  Harcourt	
  Publishers	
  Limited;	
  Edinburgh,	
  UK:	
  1999;	
  Woolf	
  CJ,	
  Mannion	
  RJ.	
  Lancet	
  1999;	
  353(9168):1959-­‐64.	
  



Nota:	
  	
  Gabapen9na	
  y	
  Pregabalina	
  son	
  ligandos	
  α2δ	
  
Bauer	
  CS	
  et	
  al.	
  J	
  Neurosci	
  2009;	
  29(13):4076-­‐88.	
  

Binding	
  of	
  α2δ ligands	
  to  
α2δ inhibits	
  calcium	
  channel	
  

transport	
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Cómo	
  Disminuyen	
  los	
  Ligandos	
  α2δ  
la	
  Sensibilidad	
  al	
  Dolor	
  

Lesión	
  del	
  nervio	
  

La	
  lesión	
  
es9mula	
  la	
  

producción	
  de	
  
canal	
  de	
  calcio	
  

Canales	
  de	
  calcio	
  
transportados	
  a	
  terminales	
  
nerviosas	
  en	
  el	
  cuerno	
  

dorsal	
  

Mayor	
  número	
  de	
  
canales	
  de	
  calcio	
  

Mayor	
  
entrada	
  de	
  

calcio	
  

Mayor	
  excitabilidad	
  
neuronal	
  

	
  

MAYOR	
  
SENSIBILIDAD	
  AL	
  

DOLOR	
  

X	
   X	
  X	
  

X	
  

X	
  

X	
  



Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  Ligandos	
  α2δ	
  

	
  	
  Sistema	
   Efectos	
  adversos	
  

Sistema	
  digesIvo	
   Boca	
  seca	
  

SNC	
   Mareo,	
  somnolencia	
  

Otro	
   Astenia,	
  cefalea,	
  edema	
  periférico,	
  
aumento	
  de	
  peso	
  

Los	
  ligandos	
  α2δ	
  incluyen	
  Gabapen9na	
  y	
  Pregabalina	
  	
  
SNC=	
  sistema	
  nervioso	
  central	
  
Aual	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  Pain	
  Clinical	
  Updates	
  2010;	
  18(9):1-­‐8.	
  



Cómo	
  Modulan	
  el	
  Dolor	
  los	
  
AnIdepresivos	
  	
  

Lesión	
  del	
  nervio	
  

Médula	
  espinal	
  Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

Verdu	
  B	
  et	
  al.	
  Drugs	
  2008;	
  68(18):2611-­‐2632.	
  

Modulación	
  
descendente	
  

eswmulo	
  
ascendente	
  

	
  	
  

Descarga	
  
ectópica	
   Transmisión	
  

Percepción	
  

Ac9vación	
  de	
  
célula	
  glial	
  

Inhibir	
  la	
  recaptación	
  de	
  
serotonina	
  y	
  norepinefrina	
  
aumenta	
  la	
  modulación	
  

descendente	
  

Cerebro	
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Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  AnIdepresivos	
  

	
  	
  Sistema	
   TCAs	
   IRSNs	
  

Sistema	
  digesIvo	
   ConsIpación,	
  boca	
  seca,	
  
retención	
  urinaria	
  

ConsIpación,	
  diarrea,	
  	
  
boca	
  seca,	
  náusea,	
  
disminución	
  del	
  apeIto	
  

SNC	
  
Trastornos	
  cogniIvos,	
  
mareo,	
  somnolencia,	
  
sedación	
  

Mareo,	
  somnolencia	
  

Cardiovascular	
   Hipotensión	
  ortostáIca,	
  
palpitaciones	
   Hipertensión	
  

Otro	
  
Visión	
  borrosa,	
  caídas,	
  
trastornos	
  en	
  la	
  marcha,	
  
sudoración	
  

Enzimas	
  hepáIcas	
  
elevadas,	
  glucosa	
  en	
  
plasma	
  elevada,	
  
sudoración	
  

SNC=	
  sistema	
  nervioso	
  central;	
  TCA	
  =	
  an9depresivo	
  tricíclico;	
  IRSN=	
  Inhibidor	
  de	
  recaptación	
  de	
  serotonina-­‐norepinefrina	
  
Aual	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  Pain	
  Clinical	
  Updates	
  2010;	
  18(9):1-­‐8.	
   46	
  



IASP:	
  Tratamiento	
  Farmacológico	
  
para	
  Fibromialgia	
  

Nivel	
  	
  1	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  A	
  
•  AmitripIlina	
  
•  DuloxeIna	
  
•  Milnaciprán	
  
•  Pregabalina	
  

Nivel	
  	
  2	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  A	
  
•  Ciclobenzapina	
  
•  FluoxeIna	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  B	
  
•  GabapenIna	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  B	
  
•  ParoxeIna	
  
•  Tramadol	
  

IASP	
  =	
  Asociación	
  Internacional	
  para	
  el	
  Estudio	
  del	
  Dolor	
  
Sommer	
  C.	
  Pain	
  Clin	
  Updates	
  2010;	
  18(4):1-­‐4.	
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¿Cómo	
  integraría	
  los	
  conceptos	
  
discuIdos	
  el	
  día	
  de	
  hoy	
  en	
  un	
  plan	
  de	
  
tratamiento	
  concreto	
  para	
  un	
  paciente	
  	
  

con	
  fibromialgia?	
  	
  

Pregunta	
  para	
  Discusión	
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Tratamiento	
  Principal	
  de	
  Fibromialgia	
  

Puede	
  requerir	
  referencia	
  a	
  un	
  
especialista	
  para	
  una	
  evaluación	
  

completa	
  

Evaluar	
  los	
  factores	
  de	
  estrés	
  psicosociales,	
  
el	
  nivel	
  	
  de	
  apItud	
  psica	
  y	
  las	
  barreras	
  del	
  

tratamiento	
  

Brindar	
  educación	
  acerca	
  de	
  la	
  fibromialgia	
  

Revisar	
  las	
  opciones	
  de	
  tratamiento	
  
Iniciar	
  la	
  terapia	
  con	
  base	
  en	
  la	
  presentación	
  
del	
  paciente	
  y	
  guías	
  basadas	
  en	
  la	
  evidencia	
  

Confirmar	
  el	
  diagnósIco	
  

IdenIficar	
  dominios	
  de	
  síntomas	
  
importantes,	
  	
  

su	
  severidad	
  y	
  nivel	
  	
  de	
  función	
  del	
  paciente	
  	
  

Evaluar	
  los	
  trastornos	
  médicos	
  y	
  
psiquiátricos	
  comórbidos	
  

Adapted	
  from:	
  Arnold	
  LM.	
  ArthriHs	
  Res	
  Ther	
  2006;	
  8(4):212;	
  Goldenberg	
  DL	
  et	
  al.	
  JAMA	
  2004;	
  292(19):2388-­‐95.	
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Visión	
  General	
  del	
  Manejo	
  de	
  	
  
la	
  Fibromialgia	
  

Confirmar	
  el	
  diagnósIco	
  
de	
  fibromialgia	
  

Educar	
  al	
  paciente	
  

Colaborar	
  con	
  el	
  paciente	
  
para	
  priorizar	
  las	
  metas	
  de	
  
tratamiento	
  individuales	
  

Desarrollar	
  un	
  plan	
  de	
  
tratamiento	
  que	
  refleje	
  

las	
  prioridades	
  y	
  
preferencias	
  del	
  

paciente	
  

Farmacoterapia	
  

Terapias	
  no-­‐
farmacológicas	
  

Tratamiento	
  de	
  	
  
comorbilidades	
  

IdenIficar	
  otros	
  profesionales	
  de	
  la	
  
salud	
  que	
  pueden	
  trabajar	
  con	
  
usted	
  para	
  atender	
  al	
  paciente	
  

IdenIficar	
  recursos	
  de	
  la	
  
comunidad	
  para	
  el	
  auto-­‐manejo	
  

En	
  las	
  visitas	
  de	
  
seguimiento	
  
evaluar:	
  

•  Avance	
  hacia	
  las	
  
metas	
  del	
  
tratamiento	
  

•  AcIvidad	
  psica	
  
•  Uso	
  de	
  técnicas	
  de	
  
auto-­‐manejo	
  

•  Eficacia	
  de	
  la	
  
medicación	
  y	
  
efectos	
  adversos	
  

•  Comorbilidades	
  
•  Ajustes	
  al	
  plan	
  de	
  
tratamiento	
  

	
  

Mantener	
  el	
  
enfoque	
  en	
  el	
  

progreso	
  a	
  través	
  
del	
  Iempo	
  vs.	
  altas	
  

y	
  bajas	
  diarias	
  Adapted	
  from:	
  Arnold	
  LM	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2012;	
  87(5):488-­‐96.	
  



Mensajes	
  Clave	
  
•  Hasta	
  el	
  15%	
  de	
  la	
  población	
  adulta	
  puede	
  experimentar	
  

sensibilización	
  central/	
  dolor	
  disfuncional,	
  	
  
y	
  2–5%	
  de	
  los	
  adultos	
  padecen	
  fibromialgia	
  

•  Se	
  cree	
  que	
  la	
  sensibilización	
  central/dolor	
  disfuncional	
  es	
  el	
  
resultado	
  de	
  desregulación	
  o	
  disfunción	
  persistente	
  

•  Muchos	
  pacientes	
  con	
  síndromes	
  de	
  sensibilización	
  central/
dolor	
  disfuncional	
  como	
  fibromialgia	
  también	
  padecen	
  de	
  
sueño	
  deficiente,	
  faIga,	
  ansiedad	
  y	
  trastornos	
  del	
  estado	
  de	
  
ánimo	
  

•  La	
  terapia	
  mulImodal	
  incluyendo	
  componentes	
  no-­‐
farmacológicos	
  y	
  farmacológicos	
  debe	
  usarse	
  para	
  resolver	
  
los	
  síntomas	
  de	
  la	
  fibromialgia	
  


