


Comité de Desarrollo 

Este programa fue patrocinado por Pfizer Inc. 2 

Mario H. Cardiel, MD, MSc 
Rheumatologist 
Morelia, Mexico 
  
Andrei Danilov, MD, DSc 
Neurologist 
Moscow, Russia 
  
Smail Daoudi, MD 
Neurologist 
Tizi Ouzou, Algeria 
 
João Batista S. Garcia, MD, PhD 
Anesthesiologist 
São Luis, Brazil 
 
Yuzhou Guan, MD 
Neurologist 
Beijing, China 
 

Supranee Niruthisard, MD 
Pain Specialist 
Bangkok, Thailand 
  
Germán Ochoa, MD 
Orthopedist 
Bogotá, Colombia 
 
Milton Raff, MD, BSc 
Consultant Anesthetist 
Cape Town, South Africa 
  
Raymond L. Rosales, MD, PhD 
Neurologist 
Manila, Philippines 
 

Jose Antonio San Juan, MD 
Orthopedic Surgeon 
Cebu City, Philippines 
  
Ammar Salti, MD 
Consultant Anesthetist 
Abu Dhabi, United Arab Emirates 
 
Xinping Tian, MD 
Rheumatologist 
Beijing, China 
  
Işin Ünal-Çevik, MD, PhD 
Neurologist, Neuroscientist and 
Pain Specialist  
Ankara, Turkey 
  
 
  

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Por favor reconoce a los miembros del comité de desarrollo.



Objetivos de Aprendizaje 
• Al terminar este módulo, los participantes podrán: 

– Discutir 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 características clínicas del la fibromialgia 

– Seleccionar estrategias farmacológicas y no-farmacológicas 
apropiadas para el manejo de  fibromialgia 
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Revisa los Objetivos de Aprendizaje para esta sesión. Pregunta a los participantes si tienen alguna meta adicional.



MANEJO 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide puede usarse para resumir los mensajes clave de esta sección.





Metas del Tratamiento 



Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Metas en el Manejo del Dolor 
• Involucrar al paciente en el proceso de la toma de 

decisiones 
• Acordar las metas realistas del tratamiento antes de 

iniciar un plan de tratamiento 
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Alivio del dolor 
Función mejorada 

Efectos adversos 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Es importante discutir y acordar metas realistas del tratamiento antes de iniciar un plan de tratamiento. En casos de dolor neuropático, por ejemplo, el alivio total del dolor es usualmente una meta no realista y resultará en frustración para el paciente y para el médico. �Una reducción del dolor de aproximadamente 30–50% es más realista, y es clínicamente importante para los pacientes. Con esto en mente, los pacientes necesitan aceptar la disminución del dolor y la mejora en la función con efectos secundarios mínimos aceptables como una meta en del manejo del dolor. 
Referencias
Farrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58.
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Pronóstico de los Pacientes  
Con Fibromialgia 

• Padecimiento crónico, pero frecuentemente se 
observa mejora en la práctica comunitaria, 
particularmente cuando los pacientes son 
diagnosticados y tratados de manera temprana 
– Kennedy y Felson reportaron que 66% de 29 pacientes de EU a quienes 

se dio seguimiento en una práctica académica referidos a 
reumatología indicaron cierta mejora en el curso de 10 años 

– Después de 2 años de tratamiento con un régimen sencillo, pacientes 
australianos con fibromialgia: 
• 47% ya no cumplieron los criterios de Smythe o ACR para 

fibromialgia 
• 24.2% pacientes en remisión 

ACR = Colegio Americano de Reumatología;  
Fitzcharles MA et al. J Rheumatol 2003; 30(1(:154-9; Kennedy M, Felson DT. Arthritis Rheum 1996; 39(4):682-5.  

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Estudios de resultados muestran que los síntomas de fibromialgia permanecen estables con el tiempo y que la terapia temprana ofrece la mayor esperanza de mejora.1
En un estudio de seguimiento de 29 pacientes en EU, Kennedy et al encontraron que todos los pacientes sobrevivientes aun tenían fibromialgia 10 años después: 59% tenían fatiga notable, 55% tenían dolor a severo y/o rigidez, y 48% reportaban considerables dificultades para dormir. Sin embargo, 66% indicaron que habían tenido cierta mejora durante el periodo de 10 años.1 Es importante subrayar que la población de este estudio incluyó pacientes de una práctica académica de referencia de reumatología y por lo tanto, podrían haber sido casos más severos que los pacientes del entorno de atención primaria.1 
Los resultados de un estudio australiano sugieren que los pacientes de la comunidad con fibromialgia tienen un mejor pronóstico del propuesto anteriormente.2 En este estudio, 44 pacientes con fibromialgia tratados con un programa de manejo sencillo fueron examinados 2 años después del  diagnóstico; 47% ya no cumplían con los criterios de fibromialgia de Smythe o del ACR, y se identificó remisión objetivamente en 24.2% de los pacientes evaluados.2

Referencias
Kennedy M, Felson DT. A prospective long-term study of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum 1996; 39(4):682-5. 
Fitzcharles MA et al. A study of standard care in fibromyalgia syndrome: a favorable outcome. J Rheumatol 2003; 30(1):154-9. 




Manejo de Fibromialgia: 
Enfoque de Tratamiento Recomendado 

• Se recomienda la terapia multidisciplinaria individualizada según los 
síntomas de los pacientes y la presentación 

• Una combinación de terapias no-farmacológica y farmacológica 
puede beneficiar a la mayoría de los pacientes 

Non-farmacológica Farmacológica 
• Ejercicio aeróbico 
• Terapia cognitiva conductual 
• Educación del paciente 
• Ejercicios de resistencia 
• Acupuntura*  
• Bioretroalimentación*  
• Balneoterapia* 

 • Analgésicos no-narcóticos 
• Anti-epilépticos analgésicos 
• Antidepresivos 

– TCAs 
– ISRSs 
– IRSNs 

• Relajantes musculares 
• Otros 

*Existe evidencia limitada de eficacia 
Balneoterapia: tratamiento de la enfermedad o padecimientos de salud por medio del baño 
IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina; ISRS = inhibidor selectivo de recaptación de serotonina; TCA = 
antidepresivo tricíclico 
Arnold LM et al. Arthritis Rheum 2007; 56(4):1336-44; Carville SF et al. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41; Clauw DJ, Crofford LJ. Best Pract Res Clin Rheumatol 
2003; 17(4):685-70; Goldenberg DL et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95; Mease P. J Rheumatol 2005; 32(Suppl 75):6-21. 
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Notas del Conferencista
Un enfoque multidisciplinario que utiliza terapias farmacológicas y no-farmacológicas ha mostrado ser efectivo en el manejo de fibromialgia.
Varios agentes farmacológicos han publicado datos o estudios continuos sobre fibromialgia. Los datos también soportan el uso de enfoques no-farmacológicos para el manejo de fibromialgia. Las opciones terapéuticas no-farmacológicas incluyen: ejercicio aeróbico, terapia cognitiva conductual, educación del paciente, ejercicios de resistencia, acupuntura, bioretroalimentación y balneoterapia. Algunos expertos sienten que la hipnoterapia no es útil para los pacientes con fibromialgia; sin embargo, existe cierta evidencia que soporta esta intervención.

Referencias
Arnold LM et al. Gabapentin in the treatment of fibromyalgia: a randomized, double-blind, placebo-controlled, multicenter trial. Arthritis Rheum 2007; 56(4):1336-44. 
Carville SF et al. EULAR evidence based recommendations for the management of fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41. 
Clauw DJ, Crofford LJ. Chronic widespread pain and fibromyalgia: what we know, and what we need to know. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17(4):685-701.
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.
Mease P. Fibromyalgia syndrome: review of clinical presentation, pathogenesis, outcome measures, and treatment. J Rheumatol 2005; 32(Suppl 75):6-21.



Tratamiento Principal de Fibromialgia 

Puede requerir referencia a un 
especialista para una evaluación 

completa 

Evaluar los factores de estrés psicosociales, 
el nivel  de aptitud física 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 diagnóstico 

Identificar dominios de síntomas 
importantes,  

su severidad y nivel  de función del paciente  

Evaluar los trastornos médicos y 
psiquiátricos comórbidos 

Adapted from: Arnold LM. Arthritis Res Ther 2006; 8(4):212; Goldenberg DL et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95. 
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Notas del Conferencista
Los pasos involucrados en el tratamiento principal de la fibromialgia aparecen en esta slide. El tratamiento inicia con la confirmación del diagnóstico y la identificación de dominios de síntomas importantes y su severidad (ej: dolor, trastornos del sueño, fatiga) y nivel de la función. Los pacientes deben después ser evaluados para identificar trastornos médicos y psiquiátricos comórbidos (ej: apnea del suelo, osteoartritis, trastorno depresivo o  de ansiedad); algunos pacientes pueden requerir ser referidos a un especialista para una evaluación completa. 
Es importante evaluar los factores de estrés psicosocial de los pacientes, el nivel de condición física, y los obstáculos del tratamiento y brindar educación acerca de la fibromialgia. Las opciones de tratamiento deben entonces ser revisadas con el paciente y la terapia debe ser iniciada con base en la presentación del paciente y las guías basadas en la evidencia. 
Referencias
Arnold LM. Biology and therapy of fibromyalgia. New therapies in fibromyalgia. �Arthritis Res Ther 2006; 8(4):212.
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; �292(19):2388-95.






Visión General del Manejo de  
la Fibromialgia 

Confirmar el diagnóstico 
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 

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

Identificar recursos de la 
comunidad para el auto-manejo 

En las visitas de 
seguimiento 

evaluar: 
• Avance hacia las 

metas del 
tratamiento 

• Actividad física 
• 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 tiempo vs. altas 

y bajas diarias Adapted from: Arnold LM et al. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 
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Notas del Conferencista
Esta slide proporciona una visión general del manejo de la fibromialgia. 
Conforme el tratamiento avanza, es importante evaluar el avance hacia las metas del tratamiento, el nivel de actividad física, el uso de técnicas de auto-manejo, la eficacia del medicamento y los efectos adversos, las comorbilidades en cada visita de seguimiento y hacer ajustes al plan de tratamiento según corresponda. Es preferible enfocarse en el avance del paciente a través del tiempo en lugar de en sus altas y bajas diariamente.

Referencia
Arnold LM et al. A framework for fibromyalgia management for primary care providers. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 






Tratamiento Multimodal de Fibromialgia 
con base en el Enfoque Biopsicosocial 
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Arnold LM et al. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 

 
 

Farmacoterapia 

Manejo del estrés 

Terapia ocupacional 

      Bioretroalimentación Terapias complementarias 

Terapia física 

Educación 

Manejo del estilo de vida 

Higiene del sueño 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Muchas enfermedades crónicas complejas son manejadas efectivamente en atención primaria, con el soporte de la colaboración de especialistas en un enfoque centrado en el paciente. El manejo de los pacientes con fibromialgia en el entorno de atención primaria debe llevarse acabo de manera similar, implementando un esquema de atención crónica con base en los principios centrales de educación, establecimiento de metas, manejo multidisciplinario, monitoreo de rutina, y evaluación de resultados (enfocándose en la mejora de los síntomas, el funcionamiento físico y emocional, y la calidad de vida general relacionada con la salud). El seguimiento debe incluir recursos específicos para ayudar al profesional de la salud a educar a los pacientes y a sus familiar para practicar el auto-manejo y realizar evaluaciones continuas para registrar el estado de la enfermedad al paso del tiempo. Debido a que ningún tratamiento fibromialgia por sí solo resuelve todos los síntomas o es adecuado para todos los pacientes, es claramente necesario un enfoque dinámico y multifacético para el manejo. 

Referencia
Arnold LM et al. A framework for fibromyalgia management for primary care providers. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 




Tratamiento No-farmacológico 



Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia 

Higiene del 
sueño 

Actividad 
física 

Terapia 
cognitiva 

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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Varios métodos no-farmacológicas son benéficos para los pacientes con ﬁbromialgia, reduciendo el dolor y mejorando la función. Puede ser útil incorporar enfoques no-farmacológicos apropiados en el plan de tratamiento general como “factores de prescripción” escritos para destacar que son igual de importantes que los medicamentos. Entre los métodos no-farmacológicos que han demostrado eficacia en estudios clínicos se encuentra el ejercicio; higiene del sueño; algunas formas de terapia cognitiva conductual, y educación continua del paciente. Otros métodos no-farmacológicos, como yoga, masaje y otros tipos de terapia física, también puede ser considerados.
Un enfoque integrado es clave, y la importancia del auto-manejo debe ser subrayada. La provisión de materiales para promover técnicas básicas de auto-manejo para realizar actividades cotidianas y manejar los síntomas, además de sugerir formas para incorporar actividades para el bienestar a la vida diaria, debe ser la base del auto-manejo guiado.

Referencia
Arnold LM et al. A framework for fibromyalgia management for primary care providers. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 





• Evidencia sólida soporta el ejercicio aeróbico y la 
terapia cognitiva conductual 

• Evidencia moderada soporta el masaje,  
ejercicios musculares de resistencia, acupuntura y  
terapia en spa (balneoterapia) 

• Evidencia limitada soporta la manipulación espinal, 
movimiento/conciencia corporal, vitaminas, hierbas 
y modificación de la dieta 

Schneider M et al. J Manipulative Physiol Ther 2009; 32(1):25-40. 

Medicina Alternativa/Tratamientos 
Quiroprácticos para fibromialgia 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La Comisión Científica del Consejo sobre Guías Quiroprácticas y Parámetros de la Práctica  llegó a las conclusiones mostradas en esta después de realizar una investigación de la literatura (hasta junio de 2006) de las siguientes bases de datos:
Base de Datos de Cochrane de Revisiones Sistémicas
Guías Nacionales Clearinghouse
Registro Central de Cochrane de Estudios Controlados
Sistema Índice Manual, Alternativo, y de Terapia Natural
Índice de la Literatura Quiropráctica
Índice acumulativo de literatura acerca de enfermería y ciencias aliadas a la salud
Medicina Aliada y Complementaria
PubMed

Referencia
Schneider M et al. Chiropractic management of fibromyalgia syndrome: a systematic review of the literature. J Manipulative Physiol Ther 2009; 32(1):25-40.



Tratamientos No-Farmacológicos con 
Eficacia Demostrada en uso Actualmente 

Terapia cognitiva conductual 
– Efectos positivos para enfrentar y controlar el dolor 

• No han demostrado mejorar el dolor  
– Han demostrado mejorar la función física 
– Deben ser dirigidos por un profesional capacitado 

Ejercicios Aeróbicos y de Estiramiento 
– Reducen el dolor, aumentan la auto-eficacia,  

mejoran la calidad de vida y reducen la depresión  
– Intensidad baja a moderada, 2–5 veces/semana 

Educación del paciente 
– Evidencia contradictoria pero algunos  
 estudios han mostrado mejoras en el dolor, 
 el sueño, la fatiga y la calidad de vida 

Brosseau L et al. Phys Ther 2008; 88(7):857-71; Brosseau L et al. Phys Ther 2008; 88(7):873-86; Goldenberg DL et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95.. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Las terapias No-farmacológicas han mostrado ser efectivas en el manejo de fibromialgia.1 Las opciones terapéuticas no-farmacológicas con evidencia de eficacia incluyen educación del paciente, ejercicio aeróbico y terapia cognitiva conductual.1 Guías recientes del Panel de Ottawa sugieren que los ejercicios de resistencia y aeróbicos reducen el dolor, aumentan la auto-eficacia, mejoran la calidad de vida y reducen la depresión.2,3 aunque existe evidencia contradictoria con respecto al impacto de la educación del paciente sobre los síntomas de la fibromialgia, cierta evidencia sugiere que la educación intensiva del paciente mejora el dolor, el sueño, la fatiga y la calidad de vida en los pacientes con fibromialgia.1
Referencias
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.
Brosseau L et al. Ottawa Panel evidence-based clinical practice guidelines for strengthening exercises in the management of fibromyalgia: part 2. Phys Ther 2008; 88(7):873-86.
Brosseau L et al. Ottawa Panel evidence-based clinical practice guidelines for aerobic fitness exercises in the management of fibromyalgia: part 1. Phys Ther 2008; 88(7):857-71. 



University of Maryland Medical Center. Sleep Hygiene. Available at: 
http://umm.edu/programs/sleep/pacientes/sleep-hygiene. Accessed: August 21, 2013. 
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Intervenciones No-farmacológicas Para 
Mejorar el Sueño en Fibromialgia 

1. Evitar estimulantes 

2. Ir a la cama y levantarse a horas regulares 

3. Evitar las siestas durante el día 

4. Hacer ejercicio regularmente, 

 particularmente 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 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide menciona algunos de los buenos hábitos esenciales del sueño. Podría ser útil proporcionar información impresa sobre el sueño a los pacientes. 

Referencia
University of Maryland Medical Center. Sleep Hygiene. Available at: http://umm.edu/programs/sleep/pacientes/sleep-hygiene. Accessed: August 21, 2013.

http://umm.edu/programs/sleep/patients/sleep-hygiene


¿Qué es útil para la fatiga? 

• Mejorar la higiene del sueño 
• Evitar las siestas durante el día 
• Actividad física moderada 
• Ir de paseo 
• Establecer metas realistas 
• Comer sanamente 
• Evitar estimulantes 
• Terapia cognitiva conductual 
• Algunos medicamentos puede mejorar la fatiga 

 
 

Lera S et al. J Psychosom Res 2009; 67(5):433-41; Rossy LA et al. Ann Behav Med 1999; 21(2):180-91; Williams DA. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17(4):649-65. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los trastornos del sueño son comunes entre los pacientes con fibromialgia, y la falta de sueño restaurador contribuye a la fatiga. Esta slide muestra varios enfoques que pueden ayudar a los pacientes a sentirse menos fatigados.
Mejorar la higiene del sueño puede dar lugar a mejor calidad del sueño e incluye establecer horas regulares para ir a dormir y para levantarse en la mañana. También es útil que los pacientes traten de relajarse antes de ir a dormir. La cama debe usarse solo para dormir y para el sexo.
Evitar las siestas durante el día y realizar actividad física moderada también puede ayudar a reducir la fatiga. El ejercicio regular matutino puede ser particularmente benéfico. Sin embargo, es importante que los pacientes con fibromialgia dosifiquen su actividades y establezcan metas realistas.
Los pacientes deben de tratar de comer alimentos sanos y eviten estimulantes como la cafeína. 
La terapia cognitiva conductual y ciertos medicamentos también pueden ayudar a reducir la fatiga en algunos pacientes con fibromialgia.

Referencias
Lera S et al. Multidisciplinary treatment of fibromyalgia: does cognitive behavior therapy increase the response to treatment? J Psychosom Res 2009; 67(5):433-41. 
Rossy LA et al. A meta-analysis of fibromyalgia treatment interventions. Ann Behav Med 1999; 21(2):180-91.
Williams DA. Psychological and behavioural therapies in fibromyalgia and related syndromes. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17(4):649-65.




Busch AJ et al. Curr Pain Headache Rep 2011; 15(5):358-67; McGovern MK. The Effects of Exercise on the Brain.  
Available at: http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html. Accessed: July 25, 2013. 
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Actividad física y fibromialgia 

Beneficios Recomendaciones para fibromialgia 

• Estimula 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 tipos en una 

sesión (ej:  aeróbico, fortalecimiento, 
estiramiento) 

• 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 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
El ejercicio puede ser benéfico porque estimula la liberación de endorfinas y encefalinas dentro de 30 minutos. Estas moléculas se unen a receptores opioides y reducen el dolor por medio de una acción en las vías neuronales ascendentes y descendentes.
El ejercicio es comúnmente recomendado en el manejo de personas con fibromialgia, y el interés en el estudio de los beneficios del ejercicio en personas con el síndrome ha crecido considerablemente durante los últimos 25 años. La investigación soporta el entrenamiento aeróbico y de resistencia para mejorar la condición física y la función, reduce los síntomas de fibromialgia y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, otras formas de ejercicio (ej:  tai chi, yoga, caminata nórdica, técnicas de vibración) y actividad física en el estilo de vida también han sido investigados para determinar sus efectos.
En el manejo de fibromialgia, puede ser benéfico para los pacientes incluir diferentes tipos de ejercicio, como entrenamiento aeróbico o de resistencia combinados con estiramiento, en una sesión. Al recomendar la terapia de ejercicio, los médicos deben tomar en cuenta las preferencias del paciente y su disponibilidad en términos de actividades. Los pacientes con fibromialgia que inician un programa de ejercicio deben empezar a baja intensidad y lenta y gradualmente aumentar la intensidad a un nivel moderado. 

Referencias
Busch AJ et al. Exercise therapy for fibromyalgia. Curr Pain Headache Rep 2011; 15(5):358-67.
McGovern MK. The Effects of Exercise on the Brain. Available at: http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html. �Accessed: July 25, 2013.


http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html


Thieme K, Turk DC. Reumatismo 2012; 64(4):275-85. 19 

Terapia Cognitiva Conductual  
en Fibromialgia 

Técnica 
Aprender a identificar emociones que influencian los componentes 

cognitivos y afectivos del dolor (ansiedad, impotencia 
(desesperanza), depresión) 

Usar técnicas cognitivas activas, de solución de problemas, y de 
distracción/relajación para modificar las emociones 

Desarrollar estrategias activas dirigidas al bienestar y al control 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En la terapia cognitiva conductual, los pacientes aprender a identificar emociones como ansiedad, impotencia (desesperanza), y depresión que influencian los componentes cognitivos y afectivos del dolor. La técnica usa la solución activa de problemas cognitivos y técnicas de distracción/relajación para modificar emociones. Esto puede ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias activas enfocadas en el bienestar y el control.
Referencia
Thieme K, Turk DC. Cognitive-behavioral and operant-behavioral therapy for people with fibromyalgia. Rheumatism 2012; 64(4):275-85. 






IASP: Tratamiento No-farmacológico 
de Fibromialgia 

• Ejercicio 
• Terapia cognitiva conductual 
• Programas de tratamiento multimodal 
• Balneoterapia 
• Homeopatía 
• Hipertermia infrarroja leve 
• Acupuntura 

IASP = Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
Sommer C. dolor Clin Updates 2010; 18(4):1-4.  
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Notas del Conferencista
La investigación ha indicado que el ejercicio – particularmente el ejercicio aeróbico – puede tener efectos benéficos sobre el dolor y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con fibromialgia.
Entre las intervenciones psicoterapéuticas, la mejor evidencia está disponible para la terapia cognitiva conductual. 
Al no estar satisfechos con la medicina tradicional, muchos pacientes con fibromialgia pueden cambiar a la Medicina Alternativa. La mejor evidencia ha sido reportada para la balneoterapia o hidroterapia en múltiples estudios, y también se han observado resultados positivos con la homeopatía y la hipertermia infrarroja leve. La acupuntura puede ser útil, pero esto parece depender de los antecedentes culturales del paciente.

Referencia
Sommer C. Fibromyalgia: a clinical update. Pain Clin Updates 2010; 18(4):1-4. 



Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia: Guías APS 

1°-línea 
• Ejercicio Cardiovascular  
• Terapia cognitiva conductual 

2°-línea 

• Ejercicios de resistencia 
• Acupuntura 
• Hipnoterapia 

3°-línea 

• Quiropráctico, terapia con masaje y manual 
• Electroterapia 
• Ultrasonido 

• Educación del paciente 
• Terapia Multidisciplinaria 

• Bioretroalimentación 
• Balneoterapia 

APS = Sociedad Americana de Dolor 
Goldenberg D et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95. 
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las recomendaciones de la Sociedad Americana de Dolor para el manejo no-farmacológico de la fibromialgia.
La evidencia más sólida (lista de espera o controles de flexibilidad pero no estudios enmascarados) es para el ejercicio cardiovascular, la terapia cognitiva conductual, la educación del paciente y la terapia multidisciplinaria. Es importante mencionar que aunque el ejercicio cardiovascular puede ser útil, la eficacia no se mantiene si el paciente lo suspende. Los resultados con la terapia cognitiva conductual han mostrado que la mejora en los síntomas puede generalmente mantenerse por meses. La educación del paciente en grupos, usando conferencias, materiales escritos y demostraciones, ha mostrado dar lugar a la mejora sostenida en los síntomas por 3–12 meses. Existe evidencia sólida de que el tratamiento multidisciplinario es efectivo en el tratamiento de la fibromialgia. Estudios de tratamiento multidisciplinarios que combinaron la educación , la terapia cognitiva conductual, o ambos con ejercicio han reportado efectos benéficos en la auto-eficacia del paciente, en el impacto general de la fibromialgia, disminuciones importantes del dolor, y mejoras en una caminata de 6-minutos. También se ha mostrado que la terapia de retroalimentación de 6 semanas combinada con educación, terapia cognitiva conductual y ejercicio fueron una mejor combinación que la del grupo control de atención-educación en cuanto a auto-eficacia y puntos sensibles. Mejoras importantes en la severidad del dolor, la actividad física y la calificación del médico de la severidad de la enfermedad también fueron observadas en el grupo con la primera combinación. 
Existe evidencia moderada de la eficacia de los ejercicios de resistencia, la acupuntura, la bioretroalimentación, y la balneoterapia y evidencia débil sobre la eficacia del la terapia quiropráctica, manual y los masajes, la electroterapia y el ultrasonido. No existe evidencia para soportar la eficacia de las inyecciones en puntos sensibles (gatillo) o ejercicios de flexibilidad.
Referencia
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.





Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia: Guías Canadienses 

• Las estrategias de auto-manejo con participación activa del 
paciente e intervenciones que mejoran la auto-eficacia deben ser 
un componente integral del plan terapéutico para el manejo de la 
fibromialgia 

• Las personas con fibromialgia deben participar en un programa de 
ejercicio graduado de su elección 

• La terapia cognitiva conductual incluso por corto-plazo es útil y 
puede ayudar a reducir el temor del dolor y el temor de la actividad 

• Actualmente no hay evidencias suficientes para soportar la 
recomendación de los tratamientos Complementarios y de 
Medicina Alternativa para el manejo de fibromialgia 
 

Fitzcharles MA et al. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26. 
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Notas del Conferencista
Esta slide ilustra las Guías Canadienses actuales para el manejo no-farmacológico de la fibromialgia. 
Las estrategias de auto-manejo con participación activa del paciente e intervenciones que mejoran la auto-eficacia deben ser un componente integral del plan terapéutico para el manejo de fibromialgia. Las personas con fibromialgia deben participar en un programa de ejercicio graduado de su elección. La terapia cognitiva conductual (CBT) – incluso por un corto periodo de tiempo – es útil y puede ayudar a reducir el temor del dolor y el miedo a la actividad.
Los pacientes deben ser informados de que actualmente existe evidencia insuficiente para soportar la recomendación de los tratamientos de medicina complementaria y alternativa para el manejo de los síntomas de fibromialgia, ya que en su mayoría no han sido evaluados adecuadamente con respecto al beneficio. Los pacientes deben ser motivados a revelar el uso de tratamientos complementarios y alternativos a su médico quien debe ser tolerante y comprensivo y debe proporcionar información sobre el conocimiento actual basado en la evidencia de la eficacia y los riesgos de dichos tratamiento cuando sea posible.
Referencia
Fitzcharles MA et al. 2012 Canadian Guidelines for the diagnosis and management of fibromyalgia syndrome: executive summary. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26.



Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia: Consenso Brasileño 

Heymann RE et al. Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66. 

Recomendado No Recomendado 
• Terapia cognitiva conductual 
• Ejercicio 

• Ejercicios músculo-esqueléticos 
≥2x/semana 

• Programas de ejercicio aeróbico 
individualizados 

• Programas de estiramiento 
individualizados 

• Programas de resistencia 
muscular 

• Terapia física 
• Soporte psicoterapéutico 
• Rehabilitación 
• Relajación 

• Bioretroalimentación 
• Manipulación quiropráctica 
• Hipnoterapia 
• Tratamiento homeopático 
• Masaje Terapéutico 
• Reeducación postural global 
• Pilates 
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las recomendaciones brasileñas para el manejo no-farmacológica de fibromialgia. 
Las terapias recomendadas incluyen la terapia cognitiva conductual, varias formas de ejercicio físico, terapia física, soporte psicoterapéutico, rehabilitación y relajación. 
Actualmente no existe un consenso sobre la indicación de tratamientos con soporte clínico como la balneoterapia o la acupuntura. Además, no existe evidencia científica de que las terapias alternativas como los tés, las terapias ortomoleculares, los cristales, la cromoterapia y los remedios con flores de Bach, entre otros, sean eficaces. Tampoco existe evidencia científica de que las infiltraciones de puntos dolorosos sean eficaces en casos de fibromialgia.

Referencia
Heymann RE et al. Brazilian consensus on the treatment of fibromyalgia. �Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66.



Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia: Guías EULAR 

2°-línea 
• Tratamiento en alberca de agua caliente, con o sin ejercicio 

3°-línea 

• Programas de ejercicio adaptado 
individualmente,  
con ejercicio aeróbico y ejercicios de 
resistencia 

• Fisioterapia 

4°-línea 
• Terapia cognitiva conductual 

• Soporte psicológico 
• Rehabilitación 
• Relajación 
 

EULAR = Liga Europea contra el Reumatismo 
Carville SF et al. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41 
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Esta slide describe las Guías EULAR para el manejo non-farmacológico de fibromialgia.
El tratamiento en albercas calientes o sin ejercicio es efectivo para mejorar el dolor y la función en pacientes con fibromialgia. 
Programas de ejercicio a la medida, incluyendo ejercicio aeróbico y ejercicios de resistencia, pueden ser benéficos para algunos pacientes con fibromialgia.
Algunos estudios han mostrado que otras terapias como relajación, rehabilitación, fisioterapia y soporte psicológico pueden usarse, dependiendo de las necesidades de cada paciente. Con base en la opinión de expertos, la terapia cognitiva conductual también puede ser benéfica en pacientes con fibromialgia.

Referencia
Carville SF et al. EULAR evidence-based recommendations for the management de fibromialgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41.





Tratamiento No-farmacológico de 
Fibromialgia: Guías AMWF 

AMWF = Asociación de Sociedades Médicas Científicas en Alemania 
Arnold B et al. Schmerz 2012; 26(3):287-90; Eich W et al. Schmerz 2012; 26(3):268-75;  
Köllner V et al. Schmerz 2012; 26(3):291-6; Langhorst J et al. Schmerz 2012; 26(3):311-7; Winkelmann A et al.  Schmerz 2012; 26(3):276-86. 

Recomendado No Recomendado 

• Acupuntura 
• Bioretroalimentación 
• Terapia cognitiva 

conductual 
• Entrenamiento 

funcional 
• Terapias de 

movimiento 
meditativas  

• Terapia 
multicomponente  

• Educación del 
paciente y 
psicológica 

• Ejercicios de 
resistencia 

 • Quiropráctico 
• Terapia de frío 
• Homeopatía 
• Láser 
• Terapia de campo 

magnético 
• Masaje 

• Reducción de estrés 
basada en la práctica 
reflexiva y atenta 
como único tratamiento 

• Reiki 
• Escritura terapéutica 
• Estimulación transcraneal 

de corriente directa 

Recomendación Ni Positiva Ni Negativa 

• Dieta de eliminación, dieta vegetariana 
o ayuno terapéutico 

• Terapia de Ejercicio  
• Terapia de masaje de reflexología de 

pies 
• Tratamiento de calor de todo el cuerpo  

• Drenaje linfático 
• Osteopatía 
• Fisioterapia 
• Ultrasonido/electroterapia 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe las recomendaciones de la Asociación de Sociedades Médicas Científicas en Alemania para el manejo no-farmacológico de fibromialgia. 

Referencias
Arnold B et al. Multicomponent therapy of fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):287-90.
Eich W et al. Fibromyalgia syndrome. General principles and coordination of clinical care and patient education. Schmerz 2012; 26(3):268-75.
Köllner V et al. Psychotherapy for patients with fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):291-6. 
Langhorst J et al. Complementary and alternative therapies for fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):311-7.
Winkelmann A et al. Physiotherapy and physical therapies for fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):276-86.




Tratamiento No-farmacológico de Fibromialgia:  
Recomendaciones MPNP de Hong Kong 

• Terapia conductiva conductual 
• Cambios en el estilo de vida: 

– Dieta balanceada 
– Técnicas de meditación/relajación 
– Higiene del sueño 

• Terapia física: 
– Ejercicio (ejercicio aeróbico, entrenamiento de fuerza) 
– Hidroterapia o acuaterapia 
– Terapia ocupacional/fisioterapia 

• Inyección en punto gatillo 

MPNP = Panel Multidisciplinario de Dolor Neuropático 
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Available at: 
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. 
Accessed: August 30, 2013. 
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Esta slide describe las recomendaciones para el manejo no-farmacológico de fibromialgia del Panel Multidisciplinario de Dolor Neuropático de Hong Kong . 
La terapia conductiva conductual y los cambios en el estilo de vida, incluyendo una dieta balanceada, meditación o el uso de técnicas de relajación, y buena higiene del sueño son recomendados. El ejercicio aeróbico y el entrenamiento de fuerza/resistencia, así como la hidroterapia o acuaterapia y la terapia ocupacional/fisioterapia también son recomendadas, junto con la inyección en el punto gatillo.
Referencia
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Accessed: August 30, 2013.

http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia


Tratamiento Farmacológico 



Fibra aferente nociceptiva 

La Sensibilización Central Produce  
Señalización Anormal del Dolor 

Estímulo  
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 
• Antidepresivos 

Adapted from: Campbell JN, Meyer RA. Neuron 2006; 52(1):77-92; Gottschalk 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. Arthritis 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. 
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Notas del Conferencista
La sensibilización central resulta de un aumento en los mecanismos excitatorios o una disminución en los mecanismos inhibitorios. Se piensa que es responsable de la alodinia táctil (dolor en respuesta al roce ligero de la piel) y de la diseminación de mayor sensibilidad al dolor más allá del área de daño tisular de modo que el tejido no-dañado adyacente es sensible. Esencialmente, un estímulo de los nervios aferentes nociceptivos causa liberación de neurotransmisores excitatorios (glutamato y sustancia P) en el cuerno dorsal de la médula espinal. Estos neurotransmisores pueden contribuir a la hiperactividad neuronal y sensibilización central.
Después de que se ha establecido la sensibilización central, se requiere solo un estímulo nociceptivo mínimo para el mantenimiento del estado de dolor crónico.
Las opciones farmacológicas para el manejo de dolor debido a sensibilización central incluyen ligandos α2δ y antidepresivos.
 
Referencias
Campbell JN, Meyer RA. Mechanisms of neuropathic pain. Neuron 2006; 52(1):77-92.  
Gottschalk A, Smith DS. New concepts in acute pain therapy: preemptive analgesia. Am Fam Physician 2001; 63(10)1979-86.
Henriksson KG. Fibromyalgia–from syndrome to disease: overview of pathogenetic mechanisms. J Rehabil Med 2003; 41(Suppl):89-94.   
Larson AA et al. Changes in the concentrations of amino acids in the cerebrospinal fluid that correlate with pain in patients with fibromyalgia: implications for nitric oxide pathways. Pain 2000; 87(2):201-11.  
Marchand S. The physiology of pain mechanisms: from the periphery to the brain. Rheum Dis Clin North Am 2008; 34(2):285-309. 
Rao SG. The neuropharmacology of centrally-acting analgesic medications in fibromyalgia. Rheum Dis Clin North Am 2002; �28(2):235-59. 
Staud R. Biology and therapy of fibromyalgia: pain in fibromyalgia syndrome. Arthritis Res Ther 2006; 8(3):208-14.
Staud R, Rodriguez ME. Mechanisms of disease: pain in fibromyalgia syndrome. Nat Clin Pract Rheumatol 2006; 2(2):90-8.  
Vaerøy H et al. Elevated CSF levels of substance P and high incidence of Raynaud phenomenon in patients with fibromyalgia: new features for diagnosis. Pain 1988; 32(1):21-6.
Woolf CJ et al. Pain: moving from symptom control toward mechanism-specific pharmacologic management. Ann Intern Med 2004; 140(6):441-51.








Fibra aferente nociceptiva 

Pérdida de Control Inhibitorio: 
Desinhibición 

Estímulo 
nocivo 

Modulación  
descendente 

Impulso  
ascendente 

Médula espinal 

  

Transducción Transmisión 

Cerebro 
Opciones de tratamiento del dolor 

• Inhibidores α2δ 
• Antidepresivos 

X 
X 

Percepción  
exagerada  
del dolor 
 

Attal N, Bouhassira D. Acta Neurol Scand 1999; 173:12-24; Doubell TP et al. In: Wall PD, Melzack R (eds).  
Textbook of Pain. 4th ed. Harcourt Publishers Limited; Edinburgh, UK: 1999; Woolf CJ, Mannion RJ. Lancet 1999; 353(9168):1959-64. 
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Notas del Conferencista
Esta slide ilustra cómo la lesión del sistema nervioso puede reducir la inhibición en el cuerno dorsal a través de varios mecanismos.
La estimulación de interneuronas inhibitorias ubicadas en el cuerno dorsal de la médula espinal libera neurotransmisores como el ácido gamma-aminobutírico (GABA) y glicina, que tienen el efecto de reducir la transmisión sináptica de los impulsos sensoriales. 
Los mecanismos inhibitorios que surgen de las vías descendentes del cerebro están mediados por opioides endógenos o neurotransmisores, como serotonina y noradrenalina. Este sistema inhibitorio evita la sobre-estimulación.
Lesiones experimentales de nervios periféricos en animales han sido asociadas con la disminución del nivel de GABA y glicina. Además, los receptores GABA y los receptores opioides son disminuidos después de una lesión del nervio.
Se ha pensado que si los controles inhibitorios se pierden o dañan, entonces los mecanismo inhibitorios puede dominar, permitiendo que las neuronas del cuerno dorsal se activen de manera exagerada en respuesta a estímulos nocivos que pueden resultar eventualmente en una mayor percepción del dolor. �En estados de dolor crónico existe un mayor déficit de inhibición descendente
Referencias
Attal N, Bouhassira D. Mechanisms of pain in peripheral neuropathy. Acta Neurol Scand Suppl 1999; 173:12-24.
Doubell TP et al. In: Wall PD, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. Harcourt Publishers Limited; Edinburgh, UK: 1999.
Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: aetiology, symptoms, mechanisms, and management. Lancet 1999; 353(9168):1959-64.






Nota:  Gabapentina 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 

 
30 

Cómo Disminuyen los Ligandos α2δ  
la Sensibilidad al Dolor 

Lesión del nervio 

La lesión 
estimula 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 
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Uno de los mecanismos por medio del cual la sensibilidad al dolor es aumentada en el dolor neuropático involucra un aumento en la producción de la subunidad α2δ de los canales de calcio. Esto resulta en la transportación de mayores números de canales de calcio a las terminales nerviosas en el cuerno dorsal, y un aumento subsecuente en la excitabilidad neuronal. 
Estudios recientes sugieren que los ligandos α2δ contrarrestan este efecto modulando el tráfico del canal de calcio a través de la unión a la sub-unidad α2δ de los canales de calcio e inhibiendo el transporte del canal de calcio.
Referencia
Bauer CS et al. The increased trafficking of the calcium channel subunit alpha2delta-1 to presynaptic terminals in neuropathic pain is inhibited by the alpha2delta ligand pregabalin. J Neurosci 2009; 29(13):4076-88.





Nota: gabapentina y pregabalina son ligandos α2δ 
Arikkath J, Campbell KP. Curr Opin Neurobio 2003; 13(3):298-307;  
Catterall WA. J Bioenerg Biomembr 1996; 28(3):219-30; Gee NS et al. Biol Chem 1996; 271(10):5768-76.. 

Los Inhibidores α2-δ  Se Unen a la Subunidad  α2-δ de 
los Canales de Calcio Activados por Voltaje 

I 
II 

III 
IV 

β 

α1 extracelular 

II-III 

γ 

α2 
Se unen aquí 

δ 

citoplásmica 

Bicapa lipídica 
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Esta slide muestra una representación esquemática de un canal Ca2+ (de un lado a otro 130 Å). La principal proteína poro conductora de iones es la subunidad alfa1 (a1), de la cual existen cuando menos 10 tipos diferentes. cuando menos 8 tipos están presentes en el sistema nervioso central, pero solo tres tipos (Cav2.1 = tipo-N, 2.1= tipo-P/Q y 2.3 = tipo-R) se encuentran junto a las vesículas sinápticas neuronales. Las sub-unidades Beta se encuentran exclusivamente en el citosol celular, y se asocian con subunidades a1, asistiendo en el plegamiento apropiado de la proteína, viajando a la membrana celular y modulando la función de a1 en respuesta a la fosforilación por parte de enzimas quinasa celulares. 
Las subunidades Alfa2-delta (a2-d), además de unirse a pregabalina, funcionan para asistir el plegado apropiado y la incorporación de las subunidades a1 en las membranas celulares, y además modulan la función del canal. 
Nota: las subunidades del canal de calcio (a1) cardiaco y vascular son del tipo dihidropiridina-sensible (tipo-L o Cav1.1, 1.2, 1.3), que son blancos de drogas para el tratamiento de la hipertensión. Los bloqueadores del canal de calcio usados en enfermedades cardiovasculares (ej:  verapamil) bloquean poro conductor de iones  de los canales de calcio tipo-L (Catterall 1996). En contraste, pregabalina no bloquea ni reduce la corriente de los canales de calcio tipo-L y no está asociada con una reducción en la presión sanguínea o cambios en la frecuencia cardiaca in vivo. 
La proteína e fijación a pregabalin ha sido identificada por medio de técnicas bioquímicas y biológicas moleculares como la proteína auxiliar a2-d asociada con los Canales de Calcio Activados por Voltaje (Gee et al. 1996). La proteína a2-d también está asociada con los canales de calcio de otros tejidos, como el músculo esquelético, pero no se cree que la unión en dichos tejidos no-neuronales resulte en alguna actividad farmacológica.
Referencias
Arikkath J, Campbell KP. Auxiliary subunits: essential components of the voltage-gated calcium channel complex. Curr Opin Neurobio 2003; 13(3):298-307. 
Catterall WA. Molecular properties of sodium and calcium channels. J Bioenerg Biomembr 1996; 28(3):219-30. 
Gee NS et al. The novel anticonvulsant drug, gabapentin (Neurontin), binds to the alpha2delta subunit of a calcium channel. Biol Chem 1996; 271(10):5768-76.



 
Fink K et al. Neuropharmacology 2002; 42(2):229-36. 

Los Inhibidores α2-δ  Reducen la Entrada de Ca2+ en 
Sinaptosomas Neocorteza Humanos Despolarizados 

* 
* * * 
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Muestras de tejido de neocorteza humana fueron obtenidas durante cirugía por epilepsia. Los tejidos fueron conservados en solución salina oxigenada, homogenizada, y sinaptosomas (pequeñas partículas que contienen mayormente terminaciones sinápticas) fueron aislados por medio de centrifugación diferencias de homogenizados de tejido refrigerados. Se midió la entrada de calcio por medio de cambio en la fluorescencia de una tinción sensible al calcio.
El pretratamiento con Pregabalina reduce la cantidad de calcio que entra a los sinaptosomas de la neocorteza humana en respuesta a la despolarización sostenida (aplicación de 2 min de iones de potasio 30 mM). La disminución en la entrada de calcio por la pregabalina fue similar en términos de magnitud que la disminución en la liberación de neurotransmisor (no mostrada) causada por la pregabalina en la misma preparación.
Referencia
Fink K et al. Inhibition of neuronal Ca(2+) influx by gabapentin and pregabalin in the human neocortex. Neuropharmacol 2002; 42(2):229-36.



BCH 2-(−)-endoamino-bicicloepteno-2-ácido carboxílico; ER = retículo endoplásmico; GBP = gabapentina 
Bauer CS et al. Neurosci 2009; 29(13):4076-88; Hendrich J et al. Proc Natl Acad Sci U S A 2008; 105(9):3628-33.   

Los Inhibidores α2-δ Modulan el Tráfico de 
Canales Ca2+   

Hendrich. PNAS. 2008 105:3628-3633. Bauer et al, J Neurosci. 2009 Apr 1;29(13):4076-88. 
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• Los inhibidores α2-δ  reducen el tráfico de complejos VGCC a la superficie celular in vitro 
• Los inhibidores α2-δ  previenen el aumento de α2−δ en el cuerno dorsal inducido por la lesión nerviosa  
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Evidencia creciente sugiere que el efecto analgésico de los inhibidores α2δ es producido a través de la modulación del tráfico del canal de calcio. 
El panel izquierdo describe el mecanismo de acción de la gabapentina propuesto por Hendrich y colegas con base en sus hallazgos sobre gabapentina de acuerdo con estudios in vitro. Ellos postulan que gabapentina se une a la subunidad α2δ de ciertos complejos VGCC, reduciendo así el tráfico de los complejos a la superficie celular.
El diagrama ilustra algunos de los varios sitios en los que gabapentina (círculos rojos) o el supuesto ligando endógeno (círculos verdes) puede actuar sobre las subunidades α2δ. 
El panel derecho muestra el aumento de a2d en los axones DRG ipsilaterales de las raíces dorsales en comparación con el lado contrario (contralateral) después de lesión nerviosa causada por inyección salina (barras azules). También muestra que la inyección de pregabalina resulta en un aumento mucho menor e a2d en el cuerno dorsal. Esto sugiere que los ligandos a2d evitan la regulación ascendente inducida por lesión nerviosa de a2d en el cuerno dorsal.

Referencias
Bauer CS et al. The increased trafficking of the calcium channel subunit alpha2delta-1 to presynaptic terminals in neuropathic pain is inhibited by the alpha2delta ligand pregabalin. Neurosci 2009; 29(13):4076-88.
Hendrich J et al. Pharmacological disruption of calcium channel trafficking by the alpha2delta ligand gabapentin. Proc Natl Acad Sci U S A 2008; 105(9):3628-33.  






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

Efectos Adversos de los Ligandos α2δ 

  Sistema Efectos adversos 

Sistema digestivo Boca seca 

SNC Mareo, somnolencia 

Otro Astenia, cefalea, edema periférico, 
aumento de peso 
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Notas del Conferencista
Los efectos adversos más comunes experimentados con ligandos α2δ como gabapentina y pregabalina son boca seca, mareo, cefalea, aumento de peso, edema periférico, astenia y somnolencia.
Referencia
Attal N, Finnerup NB. Pharmacological management of neuropathic pain. �Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.





Cómo Modulan el Dolor los 
Antidepresivos  

Lesión del nervio 

Médula espinal Fibra aferente nociceptiva 

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

Inhibir la recaptación de 
serotonina y norepinefrina 

aumenta la modulación 
descendente 

Cerebro 
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Notas del Conferencista
Se piensa que el principal efecto analgésico de los antidepresivos ocurre por medio del aumento de las cantidades de serotonina y noradrenalina disponibles en las hendiduras sinápticas a nivel espinal y supra-espinal, aumentando así los efectos inhibitorios de las vías modulatorias descendentes. 
Es interesante mencionar que a concentraciones terapéuticas los antidepresivos tienen muy poco efecto analgésico en la nocicepción, lo cual sugiere que pueden ayudar a “normalizar” la función de un sistema de dolor alterado más que a inhibir la transmisión del dolor.
 
Referencia
Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-32.




GABA = Ácido gamma aminobutírico ; NDMA = N-metil-D-aspartato; PGE = prostaglandina E;  
IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina; TCA = antidepresivo tricíclico; TNF = factor de necrosis tumoral 
Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-32. 

Mecanismos Sugeridos de la Acción Analgésica 
de los Antidepresivos 

Mecanismo de Acción Sitio de acción TCA IRSN 

Inhibición de la recaptación Serotonina 
Noradrenalina 

+ 
+ 

+ 
+ 

Antagonismo del receptor α-adrenérgico 
NMDA 

+ 
+ 

- 
(+) milncipran 

Bloqueo o activación de los 
canales de iones 

Bloqueador canal de calcio 
 
Bloqueador canal de calcio 
Activador canal de potasio 

+ 
 

+ 
+ 

(+) venlafaxina/  
- duloxetina 

? 
? 

Aumento en la función del 
receptor Receptor GABAB + amitriplina/  

desipramina ? 

Unión receptor opioide/  
efecto mediado por opioide Receptor opioide Μ- y δ (+) (+) venlafaxina 

Disminuye la inflamación Menor producción de PGE2 
Menor producción de TNFα 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los antidepresivos tricíclicos (TCAs) y los inhibidores de recaptación de serotonina-norepinefrina (IRSNs) son antidepresivos con efectos analgésicos demostrados.  Notablemente, los antidepresivos tricíclicos siguen siendo una de las terapias de primera-línea para dolor neuropático y es importante mencionar que estos antidepresivos producen analgesia a dosis menores que las necesarias para tratar depresión, son efectivos contra dolor agudo y experimental y tienen tiempos de inicio rápido.
Aunque aun no se conoce el mecanismo exacto que contribuye a los efectos analgésicos de estas drogas se piensa que actúan inhibiendo la recaptación de monoamina elevando los niveles espinales de norepinefrina y serotonina.  Los TCAs y IRSNs además actúan en otras vías de procesamiento del dolor, específicamente son antagonistas del receptor H1 histaminérgico, α- noradrenérgico, y NMDA glutaminérgico, bloquean las corrientes de sodio y calcio y promueven la entrada de potasio, refuerzan la función de GABAB, estimulan débilmente a los receptores δ  y  opioides y reducen la producción de PgE2 y TNF.
Referencia
Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-32.



Efectos Adversos de los Antidepresivos 

  Sistema TCAs IRSNs 

Sistema digestivo Constipación, boca seca, 
retención urinaria 

Constipación, diarrea,  
boca seca, náusea, 
disminución del apetito 

SNC 
Trastornos cognitivos, 
mareo, somnolencia, 
sedación 

Mareo, somnolencia 

Cardiovascular Hipotensión ortostática, 
palpitaciones Hipertensión 

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

Enzimas hepáticas 
elevadas, glucosa en 
plasma elevada, 
sudoración 

SNC= sistema nervioso central; TCA = antidepresivo tricíclico; IRSN= Inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina 
Attal N, Finnerup NB. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8. 37 
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Notas del Conferencista
Los Efectos Adversos más comunes de los TCAs incluyen boca seca, constipación, retención urinaria, sudoración, mareo, visión borrosa, palpitación, hipotensión ortostática, somnolencia y sedación. Otros efectos adversos incluyen trastornos cognitivos, confusión, trastornos en la marcha y caídas, particularmente en ancianos. 
Las reacciones adversas experimentadas más frecuentemente con IRSNs incluyen boca seca, constipación, diarrea, náusea, disminución del apetito, sudoración, mareo y somnolencia. Efectos Adversos raros incluyen elevación en las enzimas hepáticas, los niveles de glucosa en el plasma y en la presión sanguínea.
Referencia
Attal N, Finnerup NB. Pharmacological management of neuropathic pain. �Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.




IASP: Tratamiento Farmacológico 
para Fibromialgia 

Nivel  1 
          A 
• Amitriptilina 
• Duloxetina 
• Milnaciprán 
• Pregabalina 

Nivel  2 

           A 

• Ciclobenzapina 
• Fluoxetina 

           B 
• Gabapentina 

               B 
• Paroxetina 
• Tramadol 

IASP = Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
Sommer C. Pain Clin Updates 2010; 18(4):1-4.  38 
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Una gran número de drogas e intervenciones han sido examinadas en estudios controlados acerca de su eficacia en fibromialgia y  se han documentado meta-análisis sobre las más importantes de estas intervenciones. Algunos antidepresivos son efectivos en fibromialgia; reducen el dolor, la fatiga, y la depresión y mejoran el sueño y la calidad de vida. Sin embargo, no todos los antidepresivos afectan estos síntomas de igual manera, y en algunos los efectos generales son pequeños. No obstante, incluso las reducciones moderadas del dolor pueden dar lugar a mejoras considerables en la calidad de vida. 
Un meta-análisis de estudios con Gabapentina y Pregabalina también mostró efectos en la reducción del dolor, mejoró el sueño, y la calidad de vida. En una comparación de Duloxetina, Milnaciprán y Pregabalina, las tres drogas fueron mejores que el placebo, excepto duloxetina para fatiga, milnaciprán para trastornos del sueño, y pregabalina para estado de ánimo depresivo. Es así que la droga inicial es una elección individual dependiendo de los síntomas del paciente, las comorbilidades y las preferencias. 
Existe evidencia más débil sobre el efecto de algunas otras drogas, como tramadol, y para algunas drogas existe buena evidencia de que no son efectivas.
Es importante mencionar que la depresión comórbida no es tratada de manera específica por algunos de los agentes mencionados o en las dosis proporcionadas para fibromialgia. Es así que la depresión podría tener que ser tratada por separado.
Esta slide menciona las drogas que han mostrado tener efectos positivos en fibromialgia en estudios aleatorizados controlados. La evidencia nivel  1 se refiere a un estudio aleatorizado controlado individual mientras que el nivel  2 se refiere a una revisión sistemática de estudios de cohortes o estudios aleatorizados controlados de baja calidad o estudios de cohorte individuales o un estudio aleatorizado controlado de baja calidad.
Referencia

Sommer C. Fibromyalgia: a clinical update. Pain Clinical Updates 2010; 18(4):1-4. 




Tratamiento Farmacológico de 
Fibromialgia: Guías APS 

1°-línea 
• TCAs (amitriptilina, ciclobenzaprina) 

2°-línea 

• Ligandos α2δ (pregabalina) 
• IRSNs (duloxetina,  

milnacipran, venlafaxina) 

3°-línea 
• 5-hidroxitriptamina 
• Hormona del crecimiento 

APS = Sociedad Americana del Dolor; IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina;  
 ISRS = inhibidor selectivo de recaptación de serotonina; TCA = antidepresivo tricíclico 
Goldenberg D et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95. 

• ISRS (fluoxetina) 
• Opioides débiles (tramadol) 

• Tropisetrón 
• S-adenosil metionina  

Presenter
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las recomendaciones de la Sociedad Americana del Dolor (APS) para el manejo farmacológico de la fibromialgia. La clasificación de varias terapias de acuerdo con su nivel de evidencia aparece a continuación:
Evidencia fuerte de eficacia:
amitriptilina (25–50 mg al acostarse) generalmente ayuda a dormir y al bienestar general
ciclobenzaprina (10–30 mg al acostarse) brinda efectos similares y efectos adversos también similares a amitriptilina 
Evidencia modesta de eficacia:
Tramadol: se desconoce la eficacia a largo-plazo y la tolerabilidad. La dosis recomendada, administrada con o sin acetaminofén, es de 200–300 mg/día.
ISRSs: fluoxetina (20–80 mg/día) es la única droga que ha sido evaluada cuidadosamente hasta hoy. Puede usarse con un tricíclico administrado al acostarse. Existe un reporte no controlado de su eficacia usando sertralina.
IRSNs: venlafaxina reportó ser inefectiva en un estudio aleatorizado controlado; sin embargo, reportes de dos casos demostraron que las dosis altas eran efectivas. Milnacipran y duloxetina han mostrado ser efectivos, cada uno en un estudio aleatorizado controlado. 
Pregabalina, que es un anticonvulsivo de segunda generación, mostró ser efectiva en un estudio aleatorizado controlado
Evidencia débil de eficacia:
La hormona del crecimiento mostró dar lugar a una mejora modesta en un subgrupo de pacientes con fibromialgia con niveles bajos de hormona del crecimiento en la basal
Problemas metodológicos han sido asociados con estudios de serotonina, mientras que se han obtenido resultados mixtos con S-adenosil metionina. Tropisetrón no está disponible comercialmente.
Sin evidencia de eficacia:
Opioides, corticosteroides, drogas antiinflamatorias no-esteroideas (AINEs), hipnóticos de benzodiazepina y no-benzodiazepina, melatonina, calcitonina, hormona tiroidea, guaifenesina, dehidroepiandrosterona y magnesio
Referencia
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.




Tratamiento Farmacológico de 
Fibromialgia: Guías Canadienses 

1°-línea 
• Ligandos α2δ (ej:  pregabalina) 
• TCAs (ej:  amitriptilina) 

2°-línea 

• Opioides débiles (ej:  tramadol) deben ser reservados para los 
pacientes con dolor moderado a severo que no responde a otras 
modalidades de tratamiento 

3°-línea 

• Cannabinoides (ej:  nabilona ) pueden considerarse, 
particularmente en presencia de importantes trastornos del 
sueño 

• IRSNs (ej:  duloxetina) 
• ISRS (ej:  paroxetina) 

IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina; ISRS= inhibidor selectivo de recaptación de serotonina; TCA = antidepresivo 
tricíclico 
Fitzcharles MA et al. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26. 
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las recomendaciones canadienses para el manejo de farmacológico de fibromialgia.
Las recomendaciones de primera-línea incluyen:
Ligandos α2δ (ej:  pregabalin)
TCAs (ej:  amitriptilina)
IRSNs (ej:  duloxetina)
ISRS (ej:  paroxetina)
Opioides débiles como tramadol son considerados terapia de segunda línea, y deben reservarse para los pacientes con dolor moderado a severo que no responden a otras modalidades de tratamiento.
Los cannabinoides están incluidos como una opción de tercera-línea. Pueden ser benéficos, particularmente en pacientes que experimentan trastornos del sueño.
Es importante recordar que aunque acetaminofén nunca ha sido analizado formalmente en fibromialgia excepto combinado con tramadol, puede ser útil en algunos pacientes. Debido a que las drogas antiinflamatorias no-esteroideas (AINEs) actúan principalmente en la periferia, existe poca justificación para su uso, excepto tal vez para el tratamiento de un padecimiento asociado como osteoartritis. No se recomienda el uso de opioides fuertes.

Referencia
Fitzcharles MA et al. 2012 Canadian Guidelines for the diagnosis and management of fibromyalgia syndrome: executive summary. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26.





Tratamiento Farmacológico de 
Fibromialgia: Consenso Brasileño 

Coxib = inhibidor selectivo de COX-2; MAOI = inhibidor de monoamina oxidasa; AINEns= droga antiinflamatoria no-esteroidea no-selectiva; 
IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina; ISRS= inhibidor selectivo de recaptación de serotonina; TCA = antidepresivo 
tricíclico 
Heymann RE et al. Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66. 

Recomendado No Recomendado 

• Ligandos α2δ : gabapentina, pregabalina 
• Medicamento anti-Parkinson : 

pramipexol 
• Antidepresivos MAOI: moclobemida 
• Hipnóticos no-benzodiazepina: 

zopiclona, zolpidem 
• IRSNs: duloxetina, milnacipran 
• ISRSs: fluoxetina 
• TCAs: amitriptilina,  

ciclobenzaprina, nortriptilina 
• Tropisetrón 
• Opioides débiles: tramadol 

• Benzodiazepinas: clonazepam, alprazolam 
• Corticosteroides 
• AINEns/coxibs 
• ISRSs: citalopram, escitalopram, 

paroxetina, sertralina 
• Opioides fuertes 
• TCAs: clomipramina, imipramina 
• Tinazidina 
• Topiramato 
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Esta slide describe las recomendaciones del Consenso Brasileño para el tratamiento farmacológico de fibromialgia. Observa que ISRS aparecen como “Recomendados” y “No Recomendado” en la lista. Aunque fluoxetina es recomendada, citalopram, escitalopram, paroxetina y sertralina no son recomendados.
Los IRSNs duloxetina y milnacipran están recomendados para el manejo de fibromialgia. Sin embargo, no se logró consenso en cuanto al uso de venlafaxina en pacientes con fibromialgia.
No hubo consenso con respecto al uso de trazodona en pacientes con fibromialgia.
Referencia
Heymann RE et al. Brazilian consensus on the treatment of fibromyalgia. �Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66.




Tratamiento Farmacológico of 
Fibromialgia: Guías EULAR 

Recomendado 
• Ligandos α2δ (pregabalina) 
• Antidepresivos (amitriptilina,  

fluoxetina, duloxetina, 
milnacipran, moclobemida, 
pirlindol) 

• Pramipexol 
• Tramadol 
• Tropisetrón 

No Recomendado 
• Opioides fuertes 
• Opioides fuertes 

EULAR = Liga Europea Contra el Reumatismo 
Carville SF et al. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41. 

Puede ser Considerado 
• Analgésicos simples (acetaminofén) 
• Otros opioides débiles 
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Esta slide menciona las recomendaciones EULAR para el manejo farmacológico de fibromialgia. 
Tropisetrón, pramipexol y pregabalina reducen el dolor y deben ser considerados para el tratamiento de fibromialgia. 
Tramadol es recomendado para el manejo del dolor en fibromialgia. Antidepresivos, incluyendo amitriptilina, fluoxetina, duloxetina, milnacipran, moclobemida y pirlindol, reducen el dolor y generalmente mejoran la función y por lo tanto deben ser considerados para el tratamiento de fibromialgia. 
Analgésicos simples como acetaminofén y opioides débiles también pueden considerarse en el tratamiento de fibromialgia.  
Los corticosteroides y opioides fuertes no son recomendados para el manejo de fibromialgia.
Referencia
Carville SF et al. EULAR evidence based recommendations for the management of fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41. 



Tratamiento Farmacológico de 
Fibromialgia: Guías AMWF 

AMWF = Asociación de Sociedades Médicas Científicas en Alemania;  
MAOI = inhibidor de monoamina oxidasa; ISRS= inhibidor selectivo de recaptación de serotonina 
Sommer C et al. Schmerz 2012; 26(3):297-310.  

Recomendado No Recomendado 

• Amitriptilina 
• Duloxetina, con depresión o ansiedad 

comórbida 
• Pregabalina 
• ISRS (fluoxetina, paroxetina), con 

depresión comórbida 

 • Ansiolíticos 
• Cannabinoides 
• Agonistas de 

dopamina 
• Flupirtina 
• Hormonas 
• Hipnóticos 
• Ketamina 
• Anestésicos locales 
• Milnacipran 

• MAOIs 
• oxibato de sodio 
• Neurolépticos 
• Anti-reumáticos no esteroideos 
• Relajantes musculares 
• Opioides fuertes 
• Tropesitron 
• Virostáticos  

Sin Recomendación Positiva o Negativa 

• Acetaminofén 
• Metamizol 
• Opioides débiles 
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Esta slide describe las recomendaciones de la Asociación de Sociedades Médicas Científicas en Alemania para el manejo farmacológico de la fibromialgia. 
Observa que acetaminofén, metimazol y los opioides débiles no tienen recomendación positiva ni negativa para el manejo de fibromialgia.

Referencia
Sommer C et al. Drug therapy of fibromyalgia syndrome.� Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):297-310.




Tratamiento Farmacológico de Fibromialgia:  
Recomendaciones MPNP de Hong Kong 

• Ligandos α2δ (gabapentina, pregabalina) 
• IRSNs (duloxetina, milnacipran) 
• TCAs (amitriptilina, ciclobenzaprina)  
• Tramadol 

MPNP = Panel Multidisciplinario de Dolor Neuropático;  
IRSN= inhibidor de recaptación de serotonina-norepinefrina; TCA = antidepresivo tricíclico 
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia.  
Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-
01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Accessed: August 30, 2013. 
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Esta slide describe las recomendaciones para el manejo farmacológico de fibromialgia del Panel Multidisciplinario de Dolor Neuropático de Hong Kong. 

Referencia
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Accessed: August 30, 2013.

http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia


Falta de Apego  al medicamento en 
Fibromialgia 

Falta de Apego al Medicamento n (%)* 

¿Olvidó tomar su medicamento? 31 (24.4) 

¿Fue descuidado(a) en ocasiones acerca de la toma de su 
medicamento? 26 (20.5) 

Cuando se sintió mejor, ¿A veces dejó de tomar su 
medicamento? 25 (19.7) 

Si se sintió peor cuando tomó su medicamento en ocasiones 
dejó de tomarlo? 25 (19.7) 

Afirmación de cuando menos un elemento 60 (47.2) 

*127 mujeres fueron encuestadas 
Sewitch MJ et al. Rheumatology (Oxford) 2004; 43(5):648-54. 
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Sewitch et al realizaron un estudio para identificar los determinantes de la falta de apego al medicamento en mujeres con ﬁbromialgia. Los participantes incluyeron 10 reumatólogos y 127 mujeres enroladas de hospitales de atención terciara y de la comunidad.
La falta de apego al medicamento fue evaluada 2 semanas después de la visita inicial. Se usaron ecuaciones de estimación generalizadas multivariantes  para identificar los determinantes de la falta de apego  al medicamento.
De las 127 mujeres en el estudio, solo cuatro (3.2%) no mencionaron el uso de algún medicamento en los últimos 6 meses y dos (1.6%) indicaron alguna forma de monoterapia. La mayoría de las mujeres (81.1%) mencionaron entre 3 y 7 medicamentos usados en los últimos 6 meses y 11 (8.7%) mujeres mencionaron entre 8 y 10 medicamentos. Casi la mitad (47.2%) de las mujeres reportaron cuando menos una forma de comportamiento de no-apego; 20 (33.3%) de ellas reportaron no-apego intencional, 24 (40.0%) reportaron no-apego no-intencional y el resto reportó ambos. 
Las razones más comunes de la falta de apego entre las mujeres encuestadas son incluidas ene sta slide.
Referencia
Sewitch MJ et al. Medication non-adherence in women with fibromyalgia. Rheumatology (Oxford) 2004; 43(5):648-54.



Estrategias para Mejorar el Apego 

Simplificar el régimen 
Impartir conocimiento 
Modificar las creencias del paciente y el 
comportamiento humano 
Proporcionar comunicación y confianza 
Leave the bias (eliminar el sesgo) 
Evaluar el apego 

Atreja A et al. Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4. 
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide proporciona un sencillo acrónimo de estrategias que pueden usarse para mejorar el apego al tratamiento.
Los puntos clave que debemos recordar son la creación de una relación de confianza y la comunicación efectiva con el paciente, la educación del paciente acerca de su tratamiento, la simplificación del régimen de tratamiento tanto como sea posible  y la evaluación del apego. 
Mayores detalles sobre cada uno de estos puntos pueden encontrarse en el contenido adicional de este módulo
Referencia
Atreja A et al. Strategies to enhance patient adherence: making it simple. �Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4.




American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013; van Dulmen S et al. BMC Health Serv Res 2008; 8:47. 

Simplificar el Régimen de 
Administración 

• Si es posible, ajuste el régimen para minimizar: 
– El número de píldoras que se deben tomar 
– El número de dosis al día 
– Requerimientos especiales (ej:  tomar antes  
     de ir a dormir, evitar tomar medicamentos con alimento, etc.) 

• Recomendar tomar todos los medicamentos a 
la misma hora del día (si es posible) 

• Asociar la toma del medicamento con las 
actividades cotidianas como lavarse los dientes 
o comer 

• Motivar el uso de auxiliares del apego como 
organizadores de medicinas y alarmas 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Cuando sea posible, los regímenes del medicamento deben ser simplificados para promover y mejorar el apego
Ajuste las horas, frecuencia, cantidad y dosis para reducir obstáculos potenciales (ej:  minimizar los medicamentos que deban tomarse con alimentos o que requieran administración al ir a dormir)
Si no existen problemas de interacción de la droga y absorción alimenticia, las personas deben ser motivadas a tomar sus medicamentos a la misma hora cada día.
Asesorar a los pacientes sobre los beneficios de usar auxiliares de apego como empaques adaptados al pacientes, organizadores de pastillas, alarmas etc.
Referencia
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013.
van Dulmen S et al. Furthering patient adherence: a position paper of the international expert forum on patient adherence based on an internet forum discussion. �BMC Health Serv Res 2008; 8:47.
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Impartiendo Conocimiento 
• Proporcione instrucciones claras, concisas, 

(escritas o verbales) para cada prescripción 
• Asegúrese de proporcionar información a un nivel 

que el paciente pueda entender  
• Involucre a los miembros de la familia si es 

posible 
• Proporcione folletos y/o páginas de internet 

confiables para que los pacientes accedan a 
información sobre su padecimiento 

• Proporcione sugerencias concretas sobre cómo 
enfrentar los costos del medicamento 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference . Available at: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013. 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Eduque activamente al paciente y a su red de apoyo sobre el régimen del medicamento. Empodere al paciente promoviendo discusiones y involucrándolo en el proceso de tima de decisiones para aumentar el convencimiento.  Reitere y refuerce los mensajes más importantes y proporcione recursos confiables (folletos, recursos en-línea) cuando sea necesario y apropiado.

Referencia
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013.
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Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:   
A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.   

Modificar las Creencias y Comportamientos del 
Paciente:  Técnica de Entrevista Motivacional 

Técnicas  
• Expresar empatía 

 
• Desarrollar discrepancia 

 
• Evitar la resistencia 

 
• Apoyarla auto-eficacia 

Ejemplos 
• “Es normal preocuparse acerca de los efectos 

secundarios del medicamento” 
 

• “Obviamente le interesa su salud; ¿cómo cree 
que la afecta el que no se tome su medicina?” 

 
• “Entiendo que tiene muchas otras cosas de qué 

preocuparse además de tomar su 
medicamento” 
 

• “Suena como que ha hecho grandes esfuerzos 
para incluir su nuevo medicamento en su rutina 
diaria” 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Es importante cultivar un ambiente y relación de atención enfocado en el paciente para individualizar líneas de comunicación para garantizar que el paciente entienda clara y precisamente su enfermedad y los beneficios y riesgos asociados con el tratamiento prescrito así como la importancia del apego al tratamiento.
Inspirar confianza y siempre expresar empatía, resolver las inquietudes que surjan, promover el apoyo emocional y soportar la auto-eficacia de manera oportuna.  Al enfrentar resistencia, empoderar al paciente explorando sus inquietudes, obstáculos percibidos y qué se podría implementar/cambiar para mejorar el apego.  
Referencia
Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:  �A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.  




McDonough RP, Bennett MS. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58;  
Srnka QM, Ryan MR. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6.  

Brindar Comunicación y Confianza: Sugerencia 
sobre Comunicación 

• Escuchar activamente 
– Enfocarse en el paciente 
– Asentir y sonreír para   

para mostrar que entendimos 

• Hacer contacto visual 
• Estar consciente de nuestro lenguaje corporal 

– Ver al paciente a la cara 
– No cruzar los brazos 
– Sacar las manos de los bolsillos 

• Reconocer e interpretar las pistas no verbales 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Algunas de las estrategias de comunicación que pueden usarse para mejorar la comunicación y confianza entre el paciente y el médico son:
1) Escuchar activamente
Enfocarse en el paciente para discernir lo que el paciente está realmente preguntando/diciendo sin hacerlo abiertamente
Confirmar que el mensaje para el paciente ha sido recibido a través de pistas no verbales (asentir, sonreír), parafrasear las observaciones del paciente e indicadores de claridad
Proporcionar retroalimentación sin interrumpir al paciente
Reconocer y confirmar la recepción de la información por parte del paciente
2) Hacer contacto visual– ponerse de pie, sentarse para lograr nivel visual y aumentar el nivel de comodidad del paciente
3) Mantenerse al tanto del lenguaje corporal en todo momento
4) Reconocer e interpretar los indicadores no-verbales y responder según sea necesario  usando indicadores/señales verbales y no-verbales
Referencias
McDonough RP, Bennett MS. Improving communication skills of pharmacy students through effective precepting. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58. 
Srnka QM, Ryan MR. Active listening: a key to effective communication. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6. 




American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference.  
Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013. 

Eliminar el Sesgo 

Reconocer los 
sesgos 

  

  

  

Aprender más acerca de cómo la baja 
alfabetización sobre la salud puede 
afectar los resultados del apaciente 

Preguntar específicamente sobre actitudes, 
creencias y normas culturales con respecto 
a su medicación 

Adaptar la comunicación a las creencias y 
nivel de comprensión del paciente 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La incidencia de enfermedad, la provisión se servicios de salud y los resultados en términos de salud están altamente influenciados por el estatus socioeconómico del paciente.  Las personas de orígenes étnicos o minoritarios con niveles socioeconómicos más bajos tienden a experimentar menos comunicación enfocada en el paciente y mayor pasividad verbal con los médicos que los pacientes  caucásicos y los pacientes con mayores niveles de educación.
Es evidente que esta disparidad debe ser reducida y esto puede lograrse a través de un mejor entendimiento de 
Por qué algunas personas tienen poca educación sobre la salud y cómo esto afecta sus resultados en términos de salud [incorporar el conocimiento a la práctica]
Cómo mejorar la auto-eficacia en cuanto a la atención de poblaciones de pacientes étnicamente o socialmente diversos
Cómo adaptar la comunicación para que sea sensible a las necesidades médicas del paciente y a sus antecedentes (educación, economía, cultura)
Cómo limitar los sesgos en la toma de decisiones médicas (intencional o no intencional)
Para b, c y d, aprenda algunos términos sencillos o incorpore servicios de traducción, programe tiempo adicional para aumentar la transmisión de información, tener una mejor idea de los diferentes estilos d vida y antecedentes culturales.
Referencia
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013.



http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Hahn S, Budenz DL. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9. 

Evaluando el Apego: Estrategia de 4-Pasos para 
Detectar la Falta de Apego 

No preguntar sobre “olvidar” u “omitir” dosis hasta que 
los 3 primeros pasos hayan sentado las bases 

Explicar claramente el rol de la información precisa 
sobre el apego en la toma de decisiones médicas 

Normalizar y universalizar la falta de apego para revertir 
el ambiente crítico 

Hacer una pregunta abierta sobre la toma de medicinas 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe un proceso de 4-pasos para evaluar el apego:
Paso 1: Haga una pregunta abierta
Las preguntas abiertas no pueden contestarse sólo con Sí o No
Dirigen al paciente a un tema específico, pero la forma de la respuesta depende del paciente
Ejemplo: ¿Dígame cómo toma su medicina?
Paso 2: Normalizar y Universalizar la falta de apego 
Asegure al paciente que entenderá y aceptará la falta de apego, sin criticarlo
Ejemplo: olvidar las dosis es común y casi todos lo hacemos alguna ocasionalmente
Paso 3: Explicar la Necesidad del Auto-Reporte Preciso
Explicar cómo la toma de decisiones puede depender de saber si el paciente ha estado tomando su medicina
Redefinir al “buen paciente” como alguien que es honesto sobre la toma de su medicamento más que como alguien que toma su medicina consistentemente
Ejemplo: Veo que de nuevo ha aumentado la dosis de su medicamento. Debemos asegurar que nada estaba interfiriendo con el medicamento anteriormente porque demasiado medicamento es tan malo como poco medicamento.
Paso 4: Preguntar sobre el Apego 
Asegúrese de preguntar sobre el apego solamente después de preparar el terreno para que el paciente no se ponga a la defensiva
Es importante preguntar sobre el apego reciente y remoto porque las visitas recientes al médico generalmente aumentan el apego temporalmente
Referencia

Hahn S, Budenz DL. Part 1: detecting nonadherence. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9.




Convicción y Confianza: 
Un Modelo para Intervenciones Exitosas 
• Convicción del paciente (i.e., sentido de reconocimiento emocional y 

personal del paciente sobre los beneficios de cambiar el 
comportamiento) 
– “¿Es aumentar su actividad física una prioridad para usted?” 
– Aumentar la convicción logrando que los pacientes expresen los 

beneficios del cambio 
• Confianza del paciente (i.e., sentido de habilidad del paciente para 

modificar un comportamiento)  
– “Si decide volverse físicamente actico, ¿Qué tan confiado está de 

que podrá continuar?”  
– Aumentar la confianza identificando barreras para cambiar y 

ayudando a los pacientes a superar esas barreras identificando 
su propias soluciones 
 
 

 
Keller VF, White KM. J Clin Outcomes Manage.1997;  4(6):33-6;  
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive Behavior. Guilford Press; New York, NY: 1991. 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Antes de intervenir en el estilo de vida, es importante evaluar la convicción y confianza para determinar la disposición del paciente para hacer esto.
El paciente responde a preguntas como estas para ayudar a determinar su nivel de convicción. Los pacientes con gran convicción mencionarán las ventajas altamente personales y emocionales de aumentar la actividad, mientras que alguien con poca convicción no hablará acerca de los beneficios o discutirá los beneficios sin emoción o entusiasmo.
La confianza puede ser evaluada preguntando a los pacientes si creen que tendrían éxito si decidieran implementar los cambios en el estilo de vida propuestos. 
Otra forma de evaluar la convicción y la confianza es pedir al paciente que califique en una escala del 1 al 10:
¿Qué tanto quieren empezar a hacer ejercicio? (por ejemplo)
¿Qué tanta confianza tienen de que tendrían éxito?
Referencias
Keller VF, White KM. Choices and changes: a new model for influencing patient health behavior. J Clin Outcomes Manage 1997; 4(5):33-6.   
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive Behavior. Guilford Press; New York, NY: 1991.





FALTA DE 
COINOCIMIENTO 

CINISMO 

FRUSTRACIÓN 

ESCEPTICISMO 

CONFIANZA 

C
O

N
VI

C
C

IÓ
N

 

FIRME IMPOTENTE 

AM
BI

VA
LE

N
TE

 
C

O
N

VE
N

C
ID

O
 

0 10 

ÉXITO 

EMPODERADO 
(B

en
ef

its
) 

(Barreras) 

 
Modelo de Convicción – Confianza 

10 

Adapted from: Keller VF, White KM. J Clin Outcomes Manage.1997;  4(6):33-6;  
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive Behavior. Guilford Press; New York, NY: 1991. 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Por favor toma tu tiempo para explicar el diagrama. 
El cambio involucra 2 procesos distintos. Los pacientes primero se involucran en una evaluación cuidadosa y proceso de toma de decisiones acerca del cambio en sí: “¿Creo que haciendo este cambio mejoraré mi bienestar?” Esto es convicción. �Segundo, los pacientes realizan una reflexión personal y una auto-evaluación de su capacidad para realizar el cambio: “¿Creo que puedo hacer este cambio?” Esto es confianza.” Para que ocurra un cambio, el paciente debe estar convencido de que un cambio determinado le beneficiará. En ocasiones la evaluación de un paciente se enfocará en el riesgo de no hacer el cambio. Otras ocasiones la evaluación se enfocará en el beneficio que se obtendrá al hacer el cambio. Si el paciente no siente confianza le faltará energía para mantener el proceso de cambio. La confianza es afectada por muchos factores, incluyendo apoyo social, identificación con modelos, relación médico-paciente e historia pasada. 
Esta slide ilustra cómo la convicción y la confianza puede coexistir en los pacientes y las emociones o actitudes asociadas con cada combinación. Por ejemplo, un paciente que tiene confianza pero que no está convencido probablemente es escéptico acerca de llevar a cabo las acciones. Un paciente que está convencido pero que tiene poca confianza probablemente está frustrado. Un paciente que no está convencido y no tiene confianza simplemente puede no darse cuenta de la situación o mostrar cierto nivel de cinismo. Ejemplos de enunciados: 
Poca confianza, Poca convicción – “No entiendo cómo un programa de ejercicio podría ayudarme con este terrible dolor. Aunque creyera que me ayudaría no creo que tanga la energía suficiente para inscribirme e ir al gimnasio.”
Poca convicción, Mucha confianza – “Podría fácilmente regresar con mi entrenador personal de hace 2 años para perder peso. Me encantaba trabajar con él; lo que no entiendo es cómo va a ayudarme a mi dolor usar músculos que ya de por sí me duelen.”
Mucha convicción, Poca confianza – “Sé que si soy más activo y pierdo algo de peso me sentiré mejor emocional y físicamente. Lo entiendo, pero conseguir la energía para inscribirme e ir al gimnasio, ese es el problema. Ni siquiera puedo organizar mi vida de forma que pueda ir a trabajar. No sé de dónde sacaré las fuerzas para ir a la clase de ejercicio…”
La meta es ayudar al paciente a avanzar, un paso a la vez. Las respuestas del paciente a las preguntas anteriores ayudará a determinar su nivel de convicción. Los pacientes con  mucha convicción mencionará las ventajas personales y emocionales de aumentar su actividad, mientras que alguien con poca convicción no hablará de los beneficios o los discutirá sin entusiasmo.
La confianza puede ser evaluada preguntando al paciente si cree que tendría éxito si decidiera dejar de fumar. Otra forma de evaluar la convicción y la confianza es pedir al paciente que califique, (en una escala del 1 al 10) qué tango desea empezar a hacer ejercicio y qué tanta confianza siente de que tendría éxito.
Referencias
Keller VF, White KM. Choices and changes: a new model for influencing patient health behavior. J Clin Outcomes Manage 1997; 4(5):33-6.   
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive Behavior. Guilford Press; �New York, NY: 1991.



Resumen 



Manejo: Resumen 
• Establecer metas de tratamiento realistas y manejar las 

expectativas del paciente 
• Incorporar tanto estrategias farmacológicas y  

no-farmacológicas 
• Use el tratamiento no-farmacológicos primero 
• Use terapias médicas que se enfoquen en el dolor y tengan 

evidencia de eficacia en fibromialgia como farmacoterapia de 
primera-línea 
– Compense los efectos secundarios del medicamento y sus riesgos con la 

optimización de la función 
– Elija el medicamento que se enfoque en los síntomas más 

problemáticos 
– Inicie con poco, avance lentamente – reconforte a los pacientes 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide puede usarse para resumir los mensajes clave de esta sección.
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