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éQueé es la fibromialgia?

ANTONIO COLLADO CRUZ







¢Qué es la fibromialgia? | Antonio Collado Cruz

DEFINICION

La Fibromialgia, es una enfermedad reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1992 (ICD-10: cédigo
M79.0) y constituye una de las situaciones mas representativas de dolor crénico en la poblacidn, asi como uno de los
problemas sanitarios mas actuales en los paises en desarrollo.

Las primeras descripciones que podemos encontrar sobre esta enfermedad fueron realizadas por Froriep en 1850 y
posteriormente por Gowers en 1904.

Ha sido en las ultimas decadas, cuando se han desarrollado los primeros criterios clinicos consensuados para su defini-
ciény diagndstico. Estos fueron publicados en. “The American College of Rheumatology 1990 criteria for classification of
Fibromyalgia. Report of the multicentre criteria committe. Arthritis Rheum 1990;33:160-172"

Este proceso se puede definir como una profunda y extensa alteracion de nuestro Sistema Nociceptivo que ocasiona
un dolor espontaneo, continuo y extenso, con una activacion permanente del sistema de alerta que altera el descanso
nocturno y que no solo produce sintomas neurovegetativos desagradables, sino tambien detremina un agotamiento de
los mecanismos de control, desencadenando fatiga y en muchos casos una dificultad en la adaptacion.

¢QUE ES EL SISTEMA NOCICEPTIVO Y COMO FUNCIONA?

El Sistema Nociceptivo, es un sistema que estd integrado en nuestro Sistema Nervioso, y que tiene como objetivo detec-
tar cualquier posible amenaza o dafio que se pueda producir en cualquier parte de nuestro organismo, en su funciona-
miento normal y en la relacién con el entorno.

Por lo tanto, el Sistema Nociceptivo serd el responsable de la deteccidon y analisis de todos aquellos estimulos psico-
fisicos potencialmente dafiinos. Cuando se pone en marcha es el responsable de la elaboracion del dolor como método
de informacion y la puesta en marcha de las respuestas de alerta, atencién y accion dirigidas a la evitacién del dafo o la
reparacion del mismo en el caso de que se haya producido.

El Sistema Nociceptivo esta compuesto por unos receptores que se encuentran en el seno de todos los tejidos corporales
(piel, grasa, musculo, tendones, ligamentos, huesos, visceras, etc.). Estos receptores (figura 1) estan habitualmente en
reposo y se excitaran al recibir estimulos de alta intensidad y por tanto potencialmente dafiinos. No necesariamente de-
berd existir una herida o lesidn para que se exciten, solo cuando el estimulo sea intenso. El nivel de estimulacidn a partir
del cual los receptores se excitaran se llama “Umbral para el dolor”.

Figura 1. Alguno de los re-
ceptores para el dolor exis-
tentes.




La activacion de estos receptores, producird un proceso de excitacién de la célula que alcanzard la medula espinal, y
generara la liberacion de unas sustancias quimicas o neurotransmisores como el glutamato, aspartato, sustancia P, neu-
roquininas, etc, que excitaran las células vecinas, favoreciendo y modulando el proceso de transmision de la informacion

dolorosa hacia nuestro cerebro (figura 2).
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Figura 2. Proceso de transmision quimica en la médula espinal y de con-
duccidén ascendente del estimulo doloroso hacia nuestro cerebro.

Una vez el estimulo llega a nuestro cerebro,
concretamente a un nucleo llamado talamo,
la conduccion del mismo se dividira: Por una
parte mediante las fibras mas rapidas alcan-
zando las dreas sensoriales, donde procesamos
los estimulos sensoriales, lo que nos permitira
localizar el origen del estimulo y la calidad del
mismo. Por otra parte, mediante fibras mas
lentas el estimulo se dirigird desde el tdlamo
hacia las zonas profundas del cerebro, areas
emocionales, responsables de la elaboracién
de nuestra emociones y por tanto podremos
sentir la experiencia desagradable que repre-
senta el estimulo amenazante. El resultado de
la integraciéon de ambos procesos, determina-
ra que sintamos el dolor en aquella parte del
cuerpo que ha sido estimulada.

Figura 3. Actualmente la
nueva tecnologia, como
la Resonancia Magné-
tica Funcional, nos esta
permitiendo  visualizar
las areas cerebrales que
participan en dicho pro-
ceso.
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Una vez que hemos sentido el dolor, el sistema nociceptivo activa las neuronas pertenecientes al sistema de alerta, que
nos prepara para dar una respuesta rapida y poder evitar la posible lesién. Como en cualquier respuesta de estrés, los
musculos se tensan, el corazén y la respiracion se aceleran, eliminamos temperatura mediante la sudoracién, la boca se
nos seca y las funciones basicas de mantenimiento, como la digestidn o la sexualidad disminuyen.

En ese mismo momento, el Sistema Nociceptivo, también activa las areas cerebrales cognitivas y motoras encaminadas
a efectuar un analisis de la situacidon que contribuya a tomar las decisiones adecuadas y conduzca a evitar el peligro de
una forma rdpida y certera.

Sila respuesta es adecuada, el sistema necesitara apagarse y resolver el dolor. Pues bien, la misma activacién del Sistema
Nociceptivo y del sistema de alerta provoca una activacidn de neuronas o fibras que descienden de nuevo hacia la médu-
lay van a parar al mismo sitio, en el mismo punto por donde habia entrado la informacidn nociceptiva, liberandose otras
sustancias neuroquimicas como las endorfinas, adrenalina, serotonina, endocannabinoides, glicina, etc. , pero esta vez
seran inhibitorias, disminuiran la actividad de las neuronas implicadas y por tanto apagaran progresivamente el dolor.

Figura 2. Proceso de conduccion descendente hacia la médula para apagar
el dolor.

El sistema ha funcionado, el dolor nos ha servido para resolver la amenaza y prevenir una lesion corporal.

¢QUE SUCEDERIA SI ESTE ESTIMULO DE ALTA INTENSIDAD, POTENCIALMEN-
TE DANINO NOS HA PROVOCADO UNA LESION O UNA HERIDA EN ALGUN TE-
JIDO O PARTE DEL ORGANISMO?

Entonces el Sistema Nociceptivo cambia su “modus operandis”, su misién ya no es evitar el dafio, sino ayudar a reparar
la lesidn, protegiendo la zona corporal, activando y regulando el proceso inflamatorio que se produce tras la lesidn, para
obtener la curacién.

El propio proceso inflamatorio, puesto en marcha por la rotura de las células en la lesion producida, las sustancias quimi-
cas que se vierten en el medio o la propia lesion del receptor en el seno de la herida, son capaces de provocar un cambio
fisico en el sistema nociceptivo.

Este cambio se produce al activarse algunos genes en el ntcleo de las neuronas nociceptivas afectadas, que hasta enton-
ces estaban latentes y que a partir de la lesion inducen la fabricacion de moléculas que cambian estructuralmente a la
neurona haciéndola mas sensible a la estimulacidn.

Lo que sucede es que el “Umbral para el Dolor”, que los receptores tenian para detectar los estimulos de alta intensi-
dad como amenazantes, desciende, y por lo tanto los estimulos de baja intensidad que no son potencialmente dafiinos
también excitan y activan el sistema.



Este proceso se denomina “Sensibilizacion” y explica porque las heridas y las regiones vecinas a las mismas, son mds
dolorosas y mas sensibles a cualquier estimulo (figura 4).
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Figura 4. Proceso de Sensibilizacion del Sistema Nociceptivo

Con la curacién de las heridas, el proceso de sensibilizacion se reduce, pero al ser un cambio estructural puede que no desaparezca, quedan-
do una zona donde el organismo tiene una especial fragilidad y por tanto debe poner mds atencion.

Es conocido, que sobre antiguas lesiones o heridas corporales se puede sentir dolor muchos afios después, coincidiendo con los cambios
climaticos u otros factores.

¢SE PUEDE PRODUCIR UN PROCESO DE SENSIBILIZACION, SIN UNA LESION O
HERIDA APARENTE?

Uno de los fendmenos mas interesantes en el desencadenamiento de fendmenos de Sensibilizacidn, es que estos tam-
bién se pueden producir en ausencia de una lesion o herida.

El Sistema Nociceptivo aunque se excite habitualmente con estimulos de alta intensidad, también es capaz de reconocer
estimulos de baja intensidad, pero repetidos de forma frecuente o continuados de una forma mantenida.

Imaginemos un pequefio golpecito aplicado repetitivamente con el dedo indice sobre la frente de una persona durante
horas, o una posicidn con baja carga pero mantenida durante un periodo de tiempo largo. Una estimulacidn de este tipo,
aplicada en una regién corporal, podria provocar dolor en la zona estimulada, y si se prolongara dicha estimulacién tam-
bién se afectarian las regiones vecinas. Si midiéramos lo que esta pasando en estas zonas, se observaria una reduccion
del “Umbral para el dolor” al igual que en los fendmenos de sensibilizacion. A este fendmeno se denomina Fendmeno
de Sumacién Temporal.

En nuestra vida cotidiana se pueden producir estimulaciones con frecuencia de este tipo en nuestro organismo, sean de
cardcter mecdnico, térmico, auditivo, quimico o psicoldgico.

¢QUE LE PASA AL SISTEMA NOCICEPTIVO EN LAS PERSONAS CON FIBROMIAL-
GIA?

Los pacientes con fibromialgia detectan de forma normal los estimulos mecénicos, eléctricos y térmicos pero el punto
en el cual estos estimulos provocan dolor estd disminuido.

El descenso del “Umbral para el Dolor” que se produce en estos pacientes es generalizado, afectando a las fibras nervio-
sas que estan en comunicacion con los tejidos periféricos como musculos, piel, huesos, tendones y ligamentos, produ-
ciendo por lo tanto un dolor extenso y espontaneo.

Diversos fendmenos registrados traducen un estado de hiperexcitabilidad del sistema de transmision del dolor y un in-

cremento en los Fendmenos de Sumacion Temporal en los pacientes con Fibromialgia, lo que traduce un estado anormal
y persistente de Sensibilizacidn en el sistema nociceptivo.
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En las personas con esta enfermedad se produce una activacion cerebral de las regiones del procesamiento del dolor,
tanto de las Areas Sensoriales como Emocionales, con estimulos pequefios potencialmente no nocivos, lo que las distin-
gue de las personas sanas.

Diferencia de la respuesta cerebral en el
sistema nociceptivo, que se produce en
una persona con Fibromialgia con res-
pecto a una persona sana cuando recibe
un estimulo pequefio de baja intensidad,
potencialmente no nocivo en el pulgar de
la mano, utilizando la Resonancia Magné-
tica Funcional.. (Imagenes cedidas ama-
blemente por, el Dr. J Pujol y Dr J Deus,(
CDC,IMAS).

Fihrnmi:lgi: Sano

Por ultimo, no es de extraiar que el estado de sensibilizacion persistente observado en esta enfermedad, ocasione una
activacion mantenida del sistema de alerta, con hiperactividad del sistema neurovegetativo que justifica muchos de los
sintomas padecidos, como el temblor, las palpitaciones, sudoracion, ansiedad, etc...

En una situacion de este tipo es comprensible la intolerancia que se presentard en los pacientes para procesar estimulos
fisicos 0 psicoldgicos mantenidas aunque estos sean pequefios, porque serdn sentidos como grandes.

¢LA FIBROMIALGIA ES UNA ENFERMEDAD FRECUENTE?

La Fibromialgia es un proceso frecuente, que afecta en Espaia al 2,4% de la poblacién general adulta (Estudio EPISER
2001). Se presenta principalmente en la edad mediana) de la vida (de 30 a 50 aflos y después disminuye lentamente.
Estos datos son similares a los ofrecidos por estudios en otros paises desarrollados.

En todos los estudios, la Fibromialgia es mucho mas frecuente en las mujeres que en los hombres, siendo la prevalencia
entre las mujeres de nuestro pais de un 4,2% frente a un 0,2% de los hombres.

Aunque puede afectar también a la poblacién juvenil, lo hace en menor proporcién, por ejemplo en Finlandia la preva-
lencia en la poblacién juvenil es del 1,3% , en México 1,2% en Irak 1,5%; en estos casos la mayor frecuencia en el sexo
femenino no es tan acusada.

Cuando se analizan la muestra de poblacién que acude a centros sanitarios, se calcula que entre el 2,1% y el 5,7% de las
personas que acuden a un Centro de Atencidén Primaria y entre un 10% y el 15% de las visitas en una Unidad especializa-
da de Reumatologia presentan Fibromialgia.

Pocos estudios se han realizado sobre la incidencia o presentaciéon de nuevos casos a lo largo de un afio. Un estudio
realizado en Noruega entre 1990-95, determino que la incidencia era de un 0,6% anual.

¢TODAS LAS PERSONAS PUEDEN DESARROLLAR ESTA ENFERMEDAD?

No se conoce la causa exacta de este padecimiento, pero los principales factores de riesgo asociados a la enfermedad
son:
1. ElGénero femenino, afectando especialmente a la mujer
2. La existencia de Antecedentes Familiares. No es una enfermedad hereditaria, pero el riesgo de padecer la
enfermedad, cuando se tiene un familiar de primer grado es ocho veces superior.
3. Lapresencia de Dolor de forma Crénica, como el dolor de cabeza, el dolor lumbar, entre otros,...), se encuen-
tra frecuentemente asociada a esta enfermedad y previa a la aparicién de la misma.
4. Por ultimo el Estrés por las dificultades de la Vida Cotidiana previo es otro de los factores frecuentemente
detectados en el desarrollo de los sintomas, el agravamiento de los mismos y la consulta médica.
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¢CUALES SON LOS SINTOMAS QUE PADECEN LAS PERSONAS CON FIBROMIAL-
GIA?

Dolor

El sintoma mas frecuente de los pacientes con Fibromialgia es el dolor, que se desarrolla habitualmente de forma gra-
dual, afectando progresivamente a zonas extensas corporales, entre las que destacan la zona cervical, occipital, trape-
cios, hombros, parte proximal de brazos, zona lumbar, trocanteres y muslos y frecuentemente también se situa sobre la
parte anterior de rodillas, antebrazos, carpos, manos (palma y dedos), tobillos y pies (tarso, planta y dedos).

El dolor suele ser continuo especialmente en las dreas raquideas y proximales, con oscilaciones a lo largo del tiempo,
empeorando por la mafiana, mejora un poco durante el dia y de nuevo empeora por la tarde o por la noche. Los factores
mas frecuentes que empeoran el dolor son las posiciones mantenidas, las cargas fisicas, el ponerse nervioso 6 activacion
emocional y los cambios climaticos. La intensidad del dolor es variable, suele ser intenso o insoportable en los casos mas
activos y graves, notandose en forma de tirantez, agarrotamiento, escozor y ademas suele ser agotador 6 deprimente.

El dolor se produce sobre estructuras musculares (musculos paraespinales, trapecios, elevadores escapula, serratos,
cuadrado lumbar, gluteos, epicondileos, etc...) acompafidndose de bandas de tension o contracturas de estos musculos,
puede también haber dolor de origen tendinoso o entesopatico especialmente en hombros y caderas, dolor articular (en
dedos de las manos, rodillas, etc...) .

2

Figura 1.
Zonas frecuentes de dolor en Fibromialgia.

Fatiga

Si bien el dolor es el sintoma principal y aquel que define la enfermedad, la fatiga o sensacién de cansancio, se halla
presente en un gran nimero de pacientes que diversos estudios estiman superior al 70%. Esta fatiga, excepto en algunos
casos que puede iniciarse al mismo tiempo que el dolor o incluso un poco antes, en general acompafia al proceso, se
puede producir en forma de crisis de agotamiento de 1 o 2 dias de duraciéon 6 mas frecuentemente de una forma mds
continua especialmente por la mafana y a ultima hora de la tarde. Algunos pacientes presentan una fatiga grave que no
mejora en ningin momento y predomina por encima del dolor, y sin dejar de ser la misma enfermedad, se denominard
Sindrome de Fatiga Cronica.

Alteracion del sueiio

Es el tercer sintoma principal de la enfermedad, en muchas ocasiones puede preceder al inicio del dolor, con una dificul-
tad para conciliar y mantener el suefio con despertares frecuentes con dolor. Diversos estudios observan una correlacion
con la severidad de los sintomas.

Sintomas sensoriales
También suelen sentirse sensacidn de hormigueos frecuentes en manos o piernas, intolerancia al ruido, etc.

12
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Sintomas motores
Rigidez generalizada o localizada por la mafiana o después de estar en la misma posiciéon. Rampas en diversos grupos
musculares.

Sintomas vegetativos

Suelen darse también con frecuencia, sensacion de tumefaccion o hinchazén en manos y otras dreas corporales, sensa-
cién de mareo o inestabilidad, sudoracion abundante, alteracion de la temperatura corporal y sequedad de boca y otras
mucosas.

Sintomas cognitivos

Asi mismo puede notarse una alteracion en la atencion, facilidad para la distraccion, disminucidn de memoria reciente
y alteracién en encontrar la palabra adecuada durante la expresion verbal. Es interesante sefialar que en estudios rea-
lizados con Resonancia Magnética Funcional cerebral, se observa que los pacientes con Fibromialgia necesitan activar
un mayor numero de areas corticales durante la misma tarea de memoria que las personas sanas, y por lo tanto deben
realizar un mayor esfuerzo. Estas alteraciones son mas significativas cuando se tiene mas dolor o fatiga. Es importante
sefialar que no se alteran otras funciones superiores que influyan sobre el razonamiento.

Sintomas afectivos

La ansiedad y la alteracién del estado de animo, muy frecuentemente asociadas a la presencia del dolor no controlado
y las dificultades que provoca la enfermedad, serdn mas o menos acusadas en funcion del paciente, sus circunstancias
y el grado de adaptacion.

Uno de cada cinco pacientes coincide su enfermedad con un proceso de Depresion Mayor ¢ Distimia, que agravan el
proceso.

Otros sintomas

Algunos pacientes pueden tener ademas, otros sintomas por alteraciones o enfermedades que pueden estar asociadas
a la Fibromialgia como es la Cefalea Crénica (Migraia, Cefalea de Tensiéon o Mixta), Sindrome del Intestino Irritable,
Disfuncién Temporo-Mandibular, etc.

Tampoco es infrecuente encontrar que otras alteraciones de los huesos, articulaciones o ligamentos, como alteraciones
de los discos vertebrales (hernias discales) o artrosis de las articulaciones pequefias de la columna, alteraciones de los
tendones de hombros o caderas, muy frecuentes en la poblacion general puedan participar también en el proceso do-
loroso.

¢QUE ALTERACIONES FiSICAS PUEDEN DETECTARSE EN LAS PERSONAS CON
FIBROMIALGIA TRAS UNA OBSERVACION ADECUADA?

No es infrecuente observar alteraciones de la posicidn y dificultades en el desplazamiento corporal debido al dolor en
los casos severos.

Si se toca con cuidado las zonas musculares, se identifican con frecuencia contracturas musculares especialmente de los
musculos proximales (paraespinales, trapecios, elevador de escapula, serratos, ileo-lumbares, gluteos, etc.). En algunos
pacientes el simple roce de la piel puede producir dolor 6 quemazdn, especialmente en trapecios y parte proximal de
brazos.

La exploracion de las articulaciones no detectara deformidades a no ser que la persona padezca ademas artrosis u otros
procesos reumaticos. Si es frecuente que la movilidad de las articulaciones o de la columna pueda producir dolor, espe-
cialmente a los estiramientos.

El principal hallazgo que presentan los pacientes con Fibromialgia, es la comprobacién de un umbral para el dolor que
esta disminuido de forma extensa. Esto se comprueba realizando una presidn en las areas mas sensibles corporales para
este tipo de estimulos, representadas en la figura 2 y Ilamadas puntos sensibles.

En un individuo sano el umbral en estos puntos estaria alrededor de unos 4,8 Kg/cm?. Si ejercemos una presién inferior

a 4 Kg/ cm? con el dedo indice (lo que podria identificarse clinicamente cuando la ufia del dedo cambia de coloracién
al apretar) y aparece dolor, estariamos delante de la presencia de un punto sensible. En las personas sanas se pueden

13



encontrar un nimero muy bajo de puntos sensibles. En las personas con Fibromialgia se identifican un numero muy
elevado de puntos sensibles y de forma extensa en las areas caracteristicas.

2

Figura 2.
Areas o Puntos sensibles.

Asi pues todos estos hallazgos como: la dificultad del desplazamiento corporal observado, la presencia de bandas de
contractura o tension extensas, la mayor o menor provocacion de dolor con los estiramientos laterales cervicales, lum-
bares, hombros y caderas, el nimero de puntos sensibles y la presencia de areas cutaneas que presenten dolor al simple
roce (alodinia dinamica) estard en funcidn de la severidad fisica y emocional del proceso.

¢éCOMO SE REALIZA EL DIAGNOSTICO EN ESTA ENFERMEDAD?

El diagndstico actualmente se realiza mediante criterios clinicos que son tomados de la historia de los sintomas del pa-
ciente y los hallazgos a la exploracion fisica, que se debe realizar de forma adecuada.

Los criterios que se utilizan en la actualidad son los definidos por la Academia Americana de Reumatologia en 1990,
donde la Fibromialgia se define por una historia de dolor generalizado de mas de tres meses de duracién, de forma con-
tinua, en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y con dolor en el esqueleto axial, raquis cervical
o térax anterior. Ademas, debe producirse dolor a la palpacién de al menos 11 de los 18 puntos referidos en la figura 2.

Es necesario que la recogida de los sintomas y la exploracion fisica se hagan de forma sistematizada y con precision.

El cumplir criterios de Fibromialgia y padecer este proceso no excluye la presencia de otros procesos que puedan provo-
car dolor o que puedan estar asociados.

Agradecimiento a Anna Arias y Montserrat Nufiez por su ayuda en la correccion del texto.
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de fatiga cronica?
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INTRODUCCION

Se entiende por fatiga la sensacion de agotamiento o dificultad para realizar una actividad fisica o intelectual que se re-
cupera tras un periodo de descanso. Segun la intensidad y duracidn de la fatiga se pueden considerar distintos conceptos
de fatiga. (Tabla n2 1).

Tablan21

Fatiga o astenia Sensacion de dificultad para realizar una actividad fisica o intelectual. Esta sensa-
cién se recupera tras un periodo de descanso.

Fatiga prolongada Fatiga de duracidn superior a 1 mes.

Fatiga crénica Fatiga que se presenta de forma continuada o intermitente durante mas de 6 me-

- Idiopatica ses en adultos y 3 meses en nifios.

- Secundaria Fatiga de mas de 6 meses de duraciéon de causa no filiada.

Sindrome de fatiga crénica Fatiga secundaria a un proceso nosoldgico subyacente que dura mas de 6 meses.
Sensacion de fatiga prolongada durante mds de 6 meses, sin causa justificada y
que, ademas, cumple determinados criterios de Fukuda (Tabla 2).

La fatiga cronica es un sintoma frecuente en la practica clinica, constituyendo hasta un 10-15% de las consultas en aten-
cién primaria.

Cabe destacar que en los ultimos afios se ha producido un importante incremento en el nimero de consultas sanitarias
con sintomatologia evidente de fatiga cronica secundaria a otros procesos diagndsticos como los relacionados con el
curso de infecciones por virus como el de la hepatitis B, C, de la poliomielitis y el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), los asociados a enfermedades psiquiatricas primarias (depresidn bipolar y depresién mayor con sintomatologia
psiquiatrica), los resultantes tras la administracidon de terapias contra el cancer (quimioterapia y radioterapia), asi como
la fatiga crdnica asociada al deportista de elite también denominada sindrome de sobreentrenamiento (Tabla n2 2).

Tablan22
Fatiga Cronica asociada a otros procesos
- Tras tratamiento oncoldgico. Fatiga crénica Post-Cancer.
- En el contexto de enfermedad autoinmune.
- Post-infeccion virus de hepatitis B, C, VIH y virus de la Poliomielitis.
- Deporte de elite. Sindrome de Sobreentrenamiento.
- Depresion mayor con sintomas psicéticos.

El Sindrome de Fatiga Crdnica (SFC) es una entidad clinica de nueva descripcidén que se caracteriza por fatiga intensa de
mas de seis meses de evolucion, que no se recupera tras el descanso, que no es debida al ejercicio y empeora con el re-
poso prolongado ,acompafiada ademas de sintomas de predominio muscular (dolor, debilidad e intolerancia al ejercicio
fisico), disfuncidon neurocognitiva (alteracidn en la concentracion, de la memoria inmediata y de trabajo y discapacidad
para integrar nueva informacidn), que condicionan al paciente una importante limitacion funcional, tanto en las tareas
de predominio fisico como intelectual llegando a reducir en mas del 50% el nivel de actividad diaria previo a la aparicion
de la enfermedad.

A destacar como factores desencadenantes del SFC:
e Infecciosos. (Virus herpes, bacterias intracelulares).
e Vacunas.
e Intervencién quirurgica.
e Transfusion.
e Traumatismos fisico-psiquicos.
e Post-parto.
e Agentes quimicos.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico del Sindrome de Fatiga Crénica queda definido por los criterios diagndsticos establecidos por el Centro
de Enfermedades de Atlanta en 1994, también llamados Criterios Internacionales de Fukuda para el sindrome de fatiga
cronica (Tabla n2 3).

En 1988, Holmes et al., propusieron una definicion con los primeros criterios diagndsticos de esta enfermedad. Estos
criterios diagndsticos fueron modificados por Fukuda. Segun estos criterios el diagnéstico de SFC se basa en el cumpli-
miento de dos criterios mayores y en la coexistencia de al menos 4 de una serie de criterios asociados, basados predo-
minantemente en sintomatologia muscular y neuropsicoldgica.

Tablan23

Criterios diagndsticos de Fukuda

Criterios mayores (deben concurrir ambos).

1. Fatiga crénica persistente o intermitente durante 6 meses, que se presenta de nuevo o con inicio definido y
que no es resultado de esfuerzos recientes; no mejora claramente con el descanso; ocasiona una reduccion
considerable de los niveles previos de actividad cotidiana del paciente.

2. Exclusion de otras enfermedades potencialmente causantes de fatiga crénica.

Criterios menores: Deben estar presentes, de forma concurrente, 4 o mas signos o sintomas de los que se relacio-
nan, todos ellos persistentes durante 6 meses o mas y posteriores a la presentacion de la fatiga:
1. Trastornos de concentracidén o memoria reciente.
. Odinofagia.
. Adenopatias cervicales o axilares dolorosas.
. Mialgias.
. Poliartralgias sin signos inflamatorios.
. Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas diferentes de la habitual.
. Suefio no reparador.
. Malestar post-esfuerzo de duracién superior a 24 horas.

0O NO U b WN

El diagnostico del SFC es fundamentalmente clinico, al cual se llega tras la incidencia en el interrogatorio sobre: la fatiga
(modo de inicio, forma y tiempo de evolucién), y la sintomatologia asociada, asi como de los posibles factores desen-
cadenantes o perpetuantes, su relacién con la actividad y el grado de limitacidn funcional y/o fisico que ocasiona en
actividad diaria del paciente y el impacto ocasionado en la calidad de vida del paciente.

Se llevara a cabo la exploracion fisica general y las exploraciones complementarias bdsicas consensuadas en el estudio
del sindrome tales como:
¢ Radiografia de torax.
e Ecografia abdominal.
¢ Analitica general ( estudio hormonal tiroideo y serologias de los virus de la hepatitis B, Cy VIH).
¢ Valoracién psiquiatrica con informe clinico correspondiente (Entidades como la depresidon mayor bipolar y
depresidn mayor con sintomas psicéticos son procesos excluyentes del SFC).

En funcidn de la clinica que presente el paciente estara indicado la realizacion de exploraciones de imagen y/o estudios
histolégicos.

Sin embargo, debe quedar claro que el diagnostico es CLINICO, al que se llega por criterios diagnésticos definidos y no
como consecuencia de exclusidn de otras enfermedades y procesos.

Asi, se demuestra en el primer estudio epidemioldgico en nuestro pais (con mas de 1000 pacientes diagnosticados por
el SFC incluidos). En un paciente que cumple el criterio de fatiga crénica junto con la sintomatologia de suefio no repa-
rador, intolerancia al ejercicio fisico, problemas cognitivos de alteraciones en la concentracién y la memoria inmediata
y en los que se han excluido los grupos de fatiga crénica secundaria incluidos en tabla nim.2, la normalidad y ausencia
de alteraciones significativas en la radiografia de térax, la ecografia abdominal, los estudios analiticos y la valoracién
psiquiatrica ha resultado ser una constante comun y en todos casos se realizd el diagnostico del SFC, segln los criterios
diagndsticos de Fukuda, lo cual, nos confirma la alta especificidad de dichos criterios diagndsticos.
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COMORBILIDADES ASOCIADAS AL SFC

La coexistencia en el SFC de otros trastornos empeora la funcionalidad, el prondstico y por tanto, la calidad de vida.
Fendmenos Comorbidos asociados al Sindrome de Fatiga Crénica:
¢ Fibromialgia
¢ Sindrome Seco
e Sindrome Miofacial
Trastorno Psiquiatrico
¢ Disfuncion Sexual y Familiar.
¢ Hipersensibilidades.
¢ Tendinopatias.
e Fendmenos auto-inmunes
¢ Riesgo vascular.
¢ Disfuncion neurovegetativa.

1. Fibromialgia

A destacar por su relevancia como proceso emergente y por la frecuente confusion a la que conlleva, tanto social como
a nivel sanitario, con el SFC.

La Fibromialgia (FM) un proceso primario del dolor, definido por los criterios diagndsticos establecidos por el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) en 1990. De un 50-70% de pacientes con SFC cumplen criterios de FM

Criterios Diagnosticos Clinicos de la Fibromialgia

1. Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses.
2. Dolor a la presidn de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares) determinados por la ACR.

2

2. Sindrome Seco

Alrededor del 70% de los pacientes con SFC, presentan un sindrome seco, que clinicamente sera referido como escozor
ocular, sensacién de arenilla ocular y conjuntivitis de repeticidon, ocasionando también sequedad faringea y traqueal, lo
que da lugar a la presencia de tos crdénica. A destacar también la presencia de sequedad vaginal, que condicionara una
disminucidn de la lubricidad vaginal, que complicara las relaciones sexuales de los pacientes con SFC.

3. Sindrome Miofacial

El sindrome miofacial (SMF) suele estar presente en el 60-70% de los pacientes , definido por dolor en los tejidos
blandos de etiologia desconocida que engloba cuadros muy variados tales como cefalea tensional y alteraciones de la
articulacién temporo-mandibular, que debe ser valorado por cirugia maxilo -facial.
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4. Trastorno Psiquiatrico

Lo representa la ansiedad y la depresion reactiva. El SFC, se asocia con elevada frecuencia con ansiedad generalizada,
crisis de ansiedad y de panico, en un 30% de los pacientes y sera importante su cuantificacién a través de la escala
ansiedad-depresién hospitalaria. Respecto a la depresion esta suele ser reactiva, de mal control farmacoldgico y psi-
coterapéutico y que muchas veces se considera como el proceso primario inductor de fatiga, lo que condiciona la poli
medicacion antidepresiva, que sera de escasa utilidad

5. Disfuncion Sexual

Los problemas en las relaciones sexuales y de pareja toman un papel relevante en la vida del paciente, dando lugar a
emociones negativas como desilusion, tristeza, frustracion, las cuales favorecen la aparicion de conflictos y recriminacio-
nes entorno a la relacién de pareja. Los problemas sexuales que mas preocupan a los pacientes son: Inapetencia Sexual
o disminucidn de la libido y Disfuncién orgasmica, también las dificultades asociadas a la actividad sexual como vaginitis
y dispaurenia.

6. Hipersensibilidades a farmacos, alimentos y metales

Las hipersensibilidades a farmacos, alimentos y metales, constituira un problema de gran relevancia al condicionar las
actividades de la vida diaria del paciente, por las limitaciones que provocara y el dificil abordaje con tratamiento far-
macoldgico. Las limitaciones en la dieta precisaran la monitorizacidén por un experto en nutricién. A destacar que no
existe evidencia cientifica de que los tests de intolerancia alimentaria, tengan validez cientifica y que sean aplicables en
el manejo dietético del paciente.

7. Tendinopatias

Las tendinopatias resultan significativas porque, en ocasiones se les atribuye al dolor generalizado del cuadro clinico,
obstaculizando la valoracion y diagnostico por parte del traumatdlogo y rehabilitador. Descritas por su incidencia estan
las tendinopatias de hombro, epicondilitis, tendinopatias en manos, sindrome del tinel carpiano, trocanteritis y fascitis
plantar, junto a las afectaciones de discos intervertebrales.

8. Fendmenos Autoinmunes

A destacar la tiroiditis en un 40%, la endometriosis en un 30% y el fenémeno de Raynaud en el 45%.

9. Riesgo Vascular

A tener en cuenta la presencia de hipercolesterolemia en mas del 70%, hipertrigliceridemia en el 40% y desarrollo de
Diabetes Mellitus en aproximadamente un 30% (por asociacion al desarrollo de resistencia periférica a la insulina y so-
brepeso).

10. Disfuncidon neurovegetativa

La disfuncion neurovegetativa, es uno de los fenémenos comérbidos mas relevantes en el SFC, en forma de (mareos,
lipotimias, sincopes, alteraciones en el ritmo intestinal, vesical y sudoracidn entre otros), por su incidencia practicamen-
te general. Para su estudio se aplican diversas pruebas diagndsticas de obtencién de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en la mesa basculante, como exploracién mas novedosa.

ESTRATIFICACION DE LA FATIGA CRONICA

La valoracidén cuantitativa y cualitativa de la nueva situacion de salud y el impacto que provoca en la calidad de vida
del paciente resultara relevante para la estratificacion del SFC, asi como, para determinar el prondstico, planificacion y
enfoque terapéutico a seguir.

El grado de limitacidn funcional, tanto fisica como intelectual que condiciona dicha entidad se determinara con la
aplicacién de cuestionarios y escalas validados que engloban los diferentes problemas de la nueva situacién de salud:
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e La escala de impacto de la fatiga

e La escala de intensidad de la fatiga.

e Cuestionarios de calidad de vida, tales como el SF-36

e Cuestionarios que valoran la actividad diaria con un Actimetro
e Escala analdgica visual (EVA) y McGuill para dolor generalizado.
e SCL-90R para valorar la disfuncidn cognitiva.

Para la valoracién de disfuncion del sueio, es util el cuestionario de indice de calidad del suefio de Pittsburg y los es-
tudios polisomnograficos, donde se constata la incidencia de apneas y la desestructuracion del patrén del suefio, entre
otros hallazgos.

El uso de baterias neuropsicoldgicas y la aplicacion de técnicas de neuroimagen, tales como el SPECT cerebral basal y
el estimulado, para delimitar el nivel de dafio corporal y la limitacion en las funciones intelectuales, tendra una gran
repercusion en la valoracién de la incapacidad e invalidez del paciente con SFC.

En la valoracion de la limitacion funcional en las actividades de predominio fisico, son de especial relevancia los estudios
ergomeétricos, con la determinacién de la carga, frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno maximos durante la prueba
ergomeérica.

La estratificacion de la limitacion funcional fisica, nos permitird valorar la limitacion de las funciones de predominio
fisico, que tendra una gran repercusion en el disefio de los programas individuales de ejercicio fisico programado y en la
valoracién de las incapacidades.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

En el momento actual, el SFC es una entidad clinica de curso crénico en el mas del 75% de los casos. Es una causa reco-
nocida de incapacidad laboral absoluta y de gran invalidez.

Se consideran factores de mal prondstico:

e Tiempo de evolucién, debut en la edad adulta, presencia de sintomas fisicos predominantes (dolor, artralgias...)
y los fendmenos comorbidos.

¢ La alta puntuacion en las escalas de fatiga, ansiedad, depresion y bajas puntuaciones en los cuestionarios de
calidad de vida y Karnofsky.

e Altos grados de disfuncidn cognitiva.

e Bajos porcentajes en los parametros de las pruebas ergométricas.

gue condicionan una evolucién a la cronicidad y con altos niveles de minusvalia e invalidez funcional significativa.

TRATAMIENTO DEL SFC

Debido ala complejidad en la sintomatologia y la ausencia de tratamiento farmacoldgico especifico del SFC en la actua-
lidad, el mejor régimen terapéutico sera el que garantice un manejo multidisciplinar y el que proporcione la individua-

lizacion del tratamiento.
El equipo multidisciplinar estara formado por especialistas en medicina interna, reumatologia, atencién primaria, psico-
logos clinicos, psiquiatras, diplomados en enfermeria, fisioterapeutas y trabajadores sociales entre otros.

La actuacion del equipo multidisciplinar proporcionara resultados de mejora en calidad de vida, al ofrecer continuidad e
interaccién entre los diferentes programas de educacién y promocién de la salud. Las intervenciones a nivel de la aten-
cién sanitaria, sociosanitaria y social conllevara a una mejoria en la calidad de vida del paciente afecto del SFC.

Mencidn especial merecen las diferentes interconsultas y derivaciones posibles: clinica del dolor, unidades de cefalea,
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suefio, arritmias y obesidad, asi como las derivadas de procesos comorbidos.

RECOMENDACIONES GENERALES

1. Patron de vida ordenado

e Pactar con la enfermedad y adaptacidn a la nueva situacion.

* Incremento lentamente progresivo de las actividades diarias, evitando el descanso excesivo y el aislamiento
social.

¢ No se han de aprovechar los dias que uno se encuentra mejor para realizar sobreesfuerzos.

e Reorganizar y modificar expectativas previas, comprometerse con el futuro y no anclarse en el pasado.

e Evitar el sentimiento de frustracion/culpabilidad.

¢ Evaluar cada nuevo sintoma o deterioro funcional.

2. Balance dietético y nutricional adecuado
Hay que hacer una dieta equilibrada, es decir, una dieta variada, agradable y suficiente en nutrientes, calorias y agua.

Una dieta variada es aquella combinada de tal manera que nos aporta todos los nutrientes, proteinas, hidratos de car-
bono, grasas, vitaminas y minerales, en sus dosis necesarias. Para conseguir este aporte de nutrientes, hay que hacer
las cinco comidas al dia sin saltarse ninguna. Desayuno, media mafana, comida, merienda y cena. Y todas ellas han de
constar de proteina; Carne, embutido, pescado, huevos o lacteos.

La comida y la cena tiene que aportar la proteina, el hidrato de carbono; Pan, pasta, arroz, patata, legumbres. Mas la
verdura o ensalada. Y el postre.

Hay que comer todos los dias verdura y ensalada. Si en la comida comemos verdura, en la cena ensalada o viceversa.
Cuando comemos ensalada el postre es preferible que sea un yogur. Y cuando comamos la verdura el postre una fruta.
Para asegurarnos el aporte de la vitamina C como antioxidante, comer legumbres tres o cuatro veces por semana. El pes-
cado como fuente de proteinas y aceites Omega-3 debe estar presente cuatro veces por semana, uno preferible marisco,
gambas, sepia, calamares, mejillones, por su alto contenido en vitaminas y minerales. Dos veces por semana debemos
incluir el huevo como fuente de proteina y beta carotenos.

Manteniendo unas normas alimentarias basicas; Respetar los horarios de comer, Comer despacio. Masticar bien antes
de tragar. Beber 1,5 a 2 litros de agua al dia. Comer 1 0 2 yogures desnatados al dia. Reducir los hidratos de carbono de
absorcidn rapida: azucar, dulces, refrescos con azucar, zumos industriales. Reducir las grasas: embutido como, mortade-
la, paté, chorizo, panceta, mantequillas, margarinas, natas, mayonesa, galletas, bolleria... Y tomar antioxidante, fruta y
verdura cruda i/o de colores naranjas rojizos, aceite de oliva y citricos.

3. Control de la sintomatologia

a. Dolor

Para mitigar el dolor se incluye el aprendizaje de técnicas que a menudo requieren la ayuda de profesionales de la salud;
tales como, medidas de relajacion muscular, alternar periodos de actividad con periodos de descanso, ejercicios de
respiracion, las cuales pueden ayudar a controlar sentimientos de ira, tristeza y panico que pueden abrumar a aquellos
qgue viven con dolor y fatiga continuos.
e Farmacos para disminuir el dolor, al inicio con dosis bajas con revision progresiva y favoreciendo la adherencia
farmacoldgica.
* Tratamiento local sobre puntos dolorosos: aplicacién de calor, frio
e Programas de ejercicios para mejorar la capacidad cardiovascular. Técnicas de relajacién para aliviar la tension
muscular y la ansiedad.
¢ Programas educativos que ayuden a comprender y controlar el dolor (terapia cognitivo conductual).

e Acupuntura. Con la que se ha demostrado evidencia cientifica.

b. Sintomatologia neurovegetativa:
Evitar los cambios posturales bruscos y posiciones extremas de la cabeza.
Evitar las temperaturas extremas sobretodo el calor excesivo.
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Ingesta de sal (si no ha hipertensién concomitante).

c. Disfuncidn neurocognitiva

e Como en el ejercicio fisico, es importante evitar el sobreesfuerzo mental.

¢ Rehabilitacién cognitiva con ejercicio mental gradual e individualizado

¢ Actividades ludicas sencillas que no comporten gran esfuerzo ni interacciones cerebrales( ver TV, escuchar
musica, manualidades)

¢ Realizar tareas sencillas como puzzles de piezas grandes y los 7 errores. No se recomienda hacer sudokus (o al
menos los de mas complejidad) porque requiere de un sobreuso de la memoria inmediata operativa.

e Aumento progresivo de la complejidad de las tareas.

e Leer: libros de poca complejidad, letras grandes y gran espaciado interlinea, con ilustraciones.

d. Sintomatologia del Sindrome Seco

Xerostomia.
e Controles periddicos con odontdlogo para evitar complicaciones infecciosas.
¢ Hidratacion abundante (beber un minimo de 1.500cc de agua/dia).Masajear glandula pardtidas antes de las
comidas, chupar huesos de frutas, caramelos sin azucar, chicles de xilitol.
e Cuidados bucales: higiene correcta, cepillos de cerdas suaves.
e Medidas ambientales: cuidado con calefacciones, aires acondicionados, fomentar uso de humidificadores.
Xeroftalmia.
e Uso de lagrimas artificiales, compresas calientes, masajear glandula. lacrimal, parpadeo forzado, lubricantes
nocturnos.
® Proteccion a luz con gafas de sol.
Sequedad vaginal
e Minuciosa higiene intima y uso de pomadas vaginales.

e. Sindrome de hipersensibilidad.

e La extraccion de agentes metalicos inductores de hipersensibilidad mejora los sintomas de la mayoria de los
pacientes:

* Rellenos dentales con amalgamas, implantes y puentes dentales, tatuajes, piercings, protesis metdlicas, placas
o tornillos de operaciones de traumatologia.

e Anotar vivencias propias (observar si la exposicion a determinados productos o factores ambientales empeoran
nuestro estado de fatiga).

e Acondicionamiento del hogar: ventilacion, evitar el contacto directo con productos de limpieza, barnices...

4. Regulacion del sueio
Ayudaremos a desarrollar habilidades para el autocontrol del insomnio y a recuperar el control del suefio.

Mejorar la percepcion de la calidad del suefio contribuye a mejorar la sintomatologia y la calidad funcional de los pa-
cientes afectados por el SFC.

e Establecer un horario de suefio regular, acostandose y levantandose siempre a la misma hora (manteniendo
esta rutina incluso fines de semana y vacaciones).
o Evitar las siestas, y si se hacen que no sobrepasen los 20 minutos.
e Antes de dormir prohibido:
e café, citricos, tabaco, alcohol, ejercicio energético.
e resolver problemas familiares, econdmicos y laborales .
¢ La cama solo para dormir y/o relaciones sexuales (no leer, trabajar ni ver TV). Una permanencia larga en la cama
da lugar a suefio fragmentado y de mala calidad.
e Cenaligera2 o3 horas antes deirse ala cama. Evitar comidas copiosas que produzcan digestiones pesadas que
pueden interferir en el suefio
* No beber liquidos justo antes de acostarse, provocan despertarse para orinar
¢ Ducharse o bafiarse entre una hora y media y dos horas antes de acostarse, lo que ayuda a relajarse.
¢ Habitacion bien ventilada, fresca y libre de ruidos.
e No mirar el reloj. Mirarlo provoca obsesion que puede dificultar el inicio del suefio.(Evitar referencias tempo-
rales).
Si en 15-20 minutos no consigue conciliar el suefio, salga del dormitorio, vaya a otra habitacion permanezca lo

23



mas relajado posible, hasta que la somnolencia vuelva aparecer.
e No tomar hipnéticos ni sedantes sin prescripcion médica.

5. Evitar factores estresantes
Sobretodo los que se relacionan con un empeoramiento de la sintomatologia:

¢ Es de gran utilidad anotar las propias vivencias que empeoran la fatiga.
¢ Factores estresantes mas frecuentes: infecciones virales, cambios en el horario de dormir, exposicion a tempe-
raturas extremas, sobreesfuerzo fisico o mental, sobrecarga de estimulos sensoriales y la informacion excesiva.

6. Actividad y ejercicio fisico
Ha quedado demostrada la eficacia de que la realizacién habitual de ejercicio fisico aerébico mejora considerablemente
el control de los sintomas de los pacientes con SFC. Ciertos programas aerdbicos proporcionan bienestar, mayor resis-
tencia, una disminucion del dolor y mejora en la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, la calidad de
vida y el impacto del SFC en la vida del paciente.
La disminucién de la actividad fisica a la que se ve obligado el paciente debido a la fatiga crénica provoca un desequilibrio
entre reposo y actividad que puede incrementar la sensacion de fatiga. Por tanto se recomienda un abordaje individua-
lizado, estructurado y supervisado por un fisioterapeuta que:
¢ Incremente la capacidad fisica, fuerza, resistencia para poder reanudar de forma gradual actividades previa-
mente evitadas.
e Incrementar gradual pero progresivamente las actividades aerdbicas como pasear, bicicleta estatica o en llano.
e Realizar ejercicios sencillos que no requieran gran concentracion por parte del paciente ya que una fatiga psi-
quica conlleva a una fisica y al revés.
e Controles periddicos para evaluar la evolucion y ver si son necesarias modificaciones en el programa.

7. Terapia Cognitivo-Conductual

Su hipdtesis de trabajo consiste en que los patrones de pensamiento, llamados distorsiones cognitivas, tiene efectos
adversos sobre las emociones y la conducta, y que, su reestructuracion, por medio de intervenciones psicoeducativas y
practica continua, puede mejorar el estado del paciente.
Los pensamientos se consideran la causa de las emociones, y no a la inversa.
La TCC consiste en:

a) ldentificar los pensamientos irracionales que nos hacen sufriry,

b) Identificar que es irracional en ellos, mediante un trabajo de autoanalisis por parte del paciente, que el tera-

peuta debe promover y supervisar.

Cuando los pensamientos irracionales (falsos o incorrectos) son detectados se pasa a la fase de modificacion, eje central
de la terapia, que consiste en un esfuerzo para rechazar los pensamientos distorsionados y reemplazarlos por pensa-
mientos mas ajustables a la realidad y a la logica.
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LA FIBROMIALGIA

Entre el 3% y el 6% de la poblacion padece fibromialgia. Es una enfermedad reconocida oficialmente por la OMS que se
caracteriza por el dolor crénico, intenso y generalizado de musculos y tendones, acompafnado de debilidad, y que puede
llegar a ser incapacitante. También comporta trastornos del suefio, episodios de depresion y crisis de ansiedad. De algun
modo podria considerarse una enfermedad “femenina” ya que 9 de cada 10 enfermos son mujeres.

EL SINDROME DE FATIGA CRONICA

Tiene sintomas similares a los de la fibromialgia, por lo que pueden ser variaciones de una misma enfermedad. El sindro-
me de la fatiga crdnica se caracteriza por un cansancio extremo y extenuante, que se acompafia de trastornos neurold-
gicos, neuromusculares, neuroendocrinos e inmunoldgicos.

LA FIBROMIALGIA Y LA ALIMENTACION

Una alimentacidn sana puede considerarse como una de las medidas que mejoran la calidad de vida de las pacientes de
esta enfermedad crénica.

En el tratamiento de las pacientes, junto con las explicaciones de la naturaleza de su enfermedad, la educacién persona-
lizada para evitar los factores agravantes de la misma, el tratamiento de las alteraciones psicoldgicas y de las alteraciones
del suefio, la educacion alimentaria también es adecuada y necesaria en muchos casos.

Un peso saludable ayuda a mejorar la sintomatologia de la fibromialgia evitando la sobrecarga de los musculos y ten-
dones.

EL BALANCE ENERGETICO DE LA ALIMENTACION DE LA PACIENTE

La energia necesaria de cada una de las pacientes para mantener su peso saludable es un calculo individual que depen-
de de su sexo, su edad, su peso, su constitucion, su talla y su actividad fisica habitual. Se expresa en Kilocalorias por dia
(Kcal/dia).

Los nutrientes energéticos de los alimentos y el alcohol de las bebidas son los componentes que aportan la energia
aprovechable por el cuerpo humano.

Es aceptado, a efectos del calculo energético de la ingesta, la siguiente tabla:
— 1 gramo de hidratos de carbono aporta 4 Kcal
- 1 gramo de proteinas aporta 4 Kcal
— 1 gramo de grasas aporta 9 Kcal
- 1 gramo de alcohol etilico aporta 7 Kcal

Es aceptado que el resto de componentes de los alimentos —las fibras, las vitaminas y los minerales—y el agua no apor-
tan energia aprovechable por el cuerpo humano.

Aprender a comer bien, respetando el equilibrio de la balanza energética de cada paciente, asegura el mantenimiento
permanente del peso saludable, tan beneficioso para mejorar la sintomatologia de su enfermedad crénica.

El sobrepeso y la obesidad de la paciente son un signo claro —sin descartar otros posibles multiples factores patoldgicos—
de desequilibrio en su balanza energética que requiere un consejo y el tratamiento sanitario para la perdida de peso.
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CLASIFICACION DE LOS NUTRIENTES Y COMPONENTES DE LOS ALIMENTOS

Las pacientes deben familiarizarse con la clasificacion de las principales agrupaciones de nutrientes y componentes de
los alimentos. Son las sustancias alimentarias que proporcionan al cuerpo humano la energia, los materiales plasticos,
los principios necesarios para la vida, los residuos, y el agua. Informacién recogida en las tablas nutricionales de refe-
rencia de los distintos alimentos y, también, en la informacidn nutricional de las etiquetas de los alimentos envasados.

LOS HIDRATOS DE CARBONO, que incluye:
Azucares o carbohidratos simples o sencillos. La energia que aportan se traslada rdpidamente al torrente san-
guineo.
Almidones o carbohidratos complejos o almidones. La energia que aportan se traslada lentamente al torrente
sanguineo.
Fibra o carbohidratos no digeribles que no aportan energia y que actian como elementos reguladores, siendo
muy necesarios para el buen funcionamiento del sistema digestivo.

LAS GRASAS, que incluye:
Grasas saturadas. Se hallan mayoritariamente en alimentos de origen animal.
Grasas insaturadas. Se hallan mayoritariamente en alimentos de origen vegetal.
El colesterol. Se halla solo en alimentos de origen animal.

LAS PROTEINAS, donde puede distinguirse:
Proteinas origen animal, presentes en carnes, pescados, mariscos, huevos, leche y sus derivados, etc.
Proteinas origen vegetal, presentes en legumbres, cereales, frutos secos, etc.

LAS VITAMINAS, elementos reguladores que no aportan energia.
Vitaminas hidrosolubles. Vitaminas del grupo B y la vitamina C. Se encuentran en verduras, frutas, cereales y
legumbres
Vitaminas liposolubles. Vitaminas A, D, E y K. Se encuentran en lacteos, carnes, pescados, huevos y grasas o
aceites. La provitamina A (betacaroteno) se encuentra en vegetales coloreados como la zanahoria, pimiento rojo,
col lombarda, etc.

LOS MINERALES, elementos plasticos y reguladores que no aportan energia.
Macrominerales. Calcio, fésforo, magnesio, etc.
Microminerales u oligoelementos. Hierro, etc.
Electrolitos disueltos en el agua. Sodio, potasio, cloro, etc.
Elementos traza. Selenio, zinc, etc.

EL AGUA elemento esencial para la vida humana que no aporta energia, distinguimos:

Agua presente en los alimentos. 90% en fruta y verduras y 12% en legumbres
Agua procedente de las bebidas. Aguas minerales o mineromedicinales

Ningun alimento posee todos los nutrientes (hidratos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas y mine-
rales) en cantidades suficientes para satisfacer las necesidades del organismo. De ahi la importancia de
llevar una dieta variada y equilibrada y adquirir unos buenos hdbitos alimentarios.

LA RUEDA DE LOS ALIMENTOS

Las pacientes, al objeto de comprender la correcta confeccidn de dietas variadas y equilibradas, deben aprender a iden-
tificar las distintas categorias y grupos de alimentos.

En los afios sesenta, el Ministerio de Sanidad y Consumo adoptd un modelo de clasificacién de alimentos basado en 7
grupos, que difundié ampliamente en el contexto del programa de Educacion en la Alimentacién y Nutriciéon (EDALNU)

—vigente en la actualidad— orientado al gran publico.

Los 7 grupos alimentarios se ilustran con la siguiente rueda de los alimentos.
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Grupo 1: leche y derivados; quesos y yogur. (Alimentos pldsticos o for-
madores).

Grupo 2: carne, huevos y pescado. (Alimentos plasticos o formadores).

Grupo 3: patatas, legumbres y frutos secos. (Alimentos energéticos).

Grupo 4: verdura y hortalizas. (Alimentos reguladores).

Grupo 5: frutas. (Alimentos reguladores).

Grupo 6: pan, pasta, cereales, aztcar y dulces. (Alimentos energéticos).

Grupo 7: grasas, aceite y mantequilla. (Alimentos energéticos).

DIETA EQUILIBRADA

Las pacientes deben conocer las proporciones genéricas indicadas en la Pirdmide Alimentaria y saber combinar las
raciones diarias adecuadas de cada uno de los alimentos de las distintas categorias para conseguir ingestas nutricional-
mente equilibradas.

El personal sanitario, especializado en Nutricion y Alimentacidén Humana, puede ayudar a las pacientes, en la persona-
lizacién de su dieta, conciliando el necesario equilibrio del balance energético y con el también necesario equilibrio
nutricional de sus dietas.

Para una orientacién genérica presento la Pirdmide de la Alimentacion Saludable de la Sociedad Espafiola de Nutricidn
Comunitaria (SENC), que esta adaptada a nuestros productos locales y habitos de consumo.

L LFIM

[[TITReN T CONSUMO DIARIO

de la
Alimentacion
Saludable
SENC 2004

Es necesario variar diariamente las raciones de las diversas categorias de alimento de cada grupo, para
variar los nutrientes y disminuir las toxinas y contaminantes naturales de los distintos alimentos.

El mensaje general, que se puede extraer de la Piramide de la Alimentacién Saludable, y su aplicacién genérica a las
pacientes de fibromialgia o del sindrome de fatiga crdnica, es el siguiente:

¢ Actividad fisica diaria, suave y moderada (andar, nadar, etc.).
¢ Ingesta diaria de agua como bebida predominante (evitando la ingesta de alcohol, incluso el consumo mode-
rado de vino o cerveza).
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¢ Consumo diario de la racion mas voluminosa a base de cereales, féculas y sus derivados (arroz, patatas, pan,
pasta, etc.).

e Consumo diario de una racién voluminosa de verduras, hortalizas y frutas frescas (una parte de la racién con-
sumida en crudo y la otra parte cocida).

e Consumo diario de una pequefia racion de aceite de oliva crudo (a ser posible virgen).

e Consumo diario de una racion moderada de lacteos (leche, yogur, queso, etc. productos desnatados y no azu-
carados).

e Consumo diario de una racién muy moderada de carne, pescado, huevos, frutos secos o legumbres (las le-
gumbres admiten una racién voluminosa).

e SOLO CONSUMO OCASIONAL de una racion muy moderada de embutidos, materias grasas, productos azuca-
rados y dulces.

e SOLO CONSUMO OCASIONAL de una racion muy moderada de vino o cerveza.

La personalizacion de la dieta de cada paciente, requiere el calculo del volumen de las raciones diarias de
cada uno de los escalones de la Piramide, manteniendo, por un lado, el equilibrio nutricional de la ingesta
y, por otro, el aporte energético de equilibrio del balance energético de cada paciente.

FISIOPATOLOGIA APLICADA A LA ALIMENTACION

Cuando a las pacientes de fibromialgia o del sindrome de fatiga crdnica se les presentan determinados sintomas fisio-
légicos, mas o menos agudos, (tales como el estrefiimiento, la diarrea, la sequedad de boca, la odinofagia, la cefalea, el
dolor menstrual, y el trastorno del suefio) el uso adecuado de la alimentacion puede ayudar en su alivio y mejora.

Estrenimiento

Alimentos indicados
Frutas frescas (manzanas, citricos, fresas,...). Hortalizas (tomate, alcachofas, cebollas,...). Legumbres (judia seca,
guisantes,...). Cereales (centeno, avena, cebada,...). Cereales integrales. Productos derivados del arroz.

Alimentos que se deben evitar
Azlcar y alimentos muy refinados

Consejos
Beber agua en ayunas, zumo de naranja. Ingerir ciruelas.

Diarrea

Alimentos indicados

Leche sin lactosa, yogur natural desnatado, queso fresco. Pescado blanco, pollo, pavo, ternera, jamén cocido,
clara de huevo cocida. Zanahoria y caldo de verduras. Zumo de manzana, manzana y pera hervida o al horno,
platano muy maduro y membrillo. Patata, arroz, sémola de arroz, pasta italiana, pan tostado. Aceite en pequeiias
cantidades

Cocciones
Hervido, vapor o plancha.

Sequedad de boca
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Alimentos indicados y formas de presentacion

Todos los grupos de alimentos. Purés, cremas, sopas, guisos, gelatinas, sorbetes, mousse, helados cremosos,
polos, etc.

Humedecer y lubrificar los alimentos con zumo, caldo, leche, etc.

Alimentos que se deben evitar
Alimentos secos y empalagosos (pan tostado, rebozado, frito...)

Potenciar

La salivacién mediante menta, tacos de jamdn curado

Masticacion (incluso con los purés)

Ejercicios linguales (mover la lengua de izquierda a derecha) y la higiene bucal.
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Consejos
Deshacer cubitos en la boca

Odinofagia
Alimentos indicados y formas de presentacion
Todos los grupos de alimentos. Guisos suaves, sopas, cremas finas, purés de patatas, verduras y legumbres, leche
con cereales, pudding, yogur, helados cremosos y sorbetes

Alimentos que se han de evitar
Alimentos acidos, muy condimentados, fritos, verduras crudas y frutas verdes, cereales integrales y secos, carnes
y pescado en conserva y ahumados

Recomendaciones
Servir los alimentos a temperatura ambiente

Dolor de cabeza (o cefalea)
Alimentos indicados
Todos los grupos de alimentos

Alimentos que se deben evitar
Alimentos que desencadenen la migrafia (comprobando previamente la intolerancia alimentaria personal espe-
cifica). Cebollas, naranjas, frutas secas, chocolate, quesos, embutidos, vino, cerveza...

Consejos

Disminuir el consumo de alimentos con aditivos alimentarios (alimentos preparados que contienen glutamatos:
salsas, sopas, platos precocinados,...,) o nitritos (carnes curadas y embutidos).

Valorar el efecto particular de la cafeina (observando si las cefaleas aumentan o disminuyen en dias o épocas del
afio en que se consume mas o menos bebidas con cafeina)

Controlar la ingesta de alcohol o abstenerse del consumo de bebidas alcohdlicas

Recomendaciones

Hacer como minimo tres comidas al dia

Importante desayunar a primera hora de la mafiana

Evitar las digestiones pesadas moderando la ingesta de grasa y de alimentos

Dolor menstrual
Alimentos indicados
Todos los grupos de alimentos

Alimentos que debe evitar
Disminuir carnes rojas (ternera,), margarina, mantegay bolleria

Potenciar
Ingesta de pescado

Recomendaciones
Utilizar aceite de oliva

Trastornos del sueio
Alimentos indicados
Todos los grupos de alimentos.
Dieta con suficientes proteinas (huevos, jamon cocido, pavo, pescado azul, leche y derivados, guisantes, soja,
calabaza, fruta seca, etc.)

Alimentos que debe evitar

Café, te, bebidas de cola, mate, guarana,
Vino, cerveza, sidra, licores
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Potenciar
Ingesta de magnesio (granos integrales, verduras de hoja verde, fruta seca)

Consejos
Comprobar que no se tienen alergias alimentarias

Recomendaciones
Cenas moderadas a base de cereales, patatas, legumbres, una pequefia cantidad de aceite de oliva crudo (prefe-
rentemente virgen) y una pequefia cantidad de proteina, un par de horas antes de ir a dormir.

En la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica una dieta adecuada puede aportar una mejor calidad de
vida a las pacientes.
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INTRODUCCION

Diversos trabajos cientificos han demostrado que el ejercicio tiene beneficios sobre la capacidad fisica y mejora los
sintomas de la Fibromialgia (FM) y de la Fatiga crénica (FC). Se acepta que el ejercicio es uno de los tratamientos no
medicamentosos mas eficaces en el manejo del dolor crénico y la debilidad muscular. Entre los efectos beneficiosos del
ejercicio destacan:

- Disminucion del dolor.

- Aumento de la fuerza muscular.

- Mejoria de la calidad del suefio.

- Mejoria de la capacidad fisica y salud cardiorrespiratoria.

- Disminucion de la fatiga.

- Mejoria del estado psicoldgico y el humor.

- Mejoria de la funcidn fisica global y la calidad de vida.

El presente folleto informativo tiene como objetivo responder a las preguntas més frecuentes e informar a los / las
pacientes y sus familiares de los beneficios de la practica de ejercicio fisico, asi como de los tipos de ejercicio mas reco-
mendables.

Una de las mejores decisiones que usted puede tomar si padece de fibromialgia es hacer ejercicio.

1- ¢DEBO HACER EJERCICIO POR MI CUENTA?

Es necesario que, antes de iniciar la practica de actividad fisica regular, un deporte en concreto, o un programa de
ejercicios terapéuticos, consulte a su médico. Sélo su especialista es la persona adecuada para valorar su estado fisico
e indicarle qué tipo de ejercicios es el mas recomendable en su caso. Usted puede padecer otras enfermedades del
aparato locomotor, ademas de la FM, que pueden condicionar limitaciones: la presencia de artrosis localizada en una ar-
ticulacidn, o una osteoporosis (reduccién de la masa 6sea muy frecuente en mujeres después de la menopausia) puede
hacer mas recomendable un tipo de ejercicio que otro. En ocasiones, sera necesario evaluar su capacidad de esfuerzo
mediante una prueba especifica. No se fie sélo de los consejos de familiares, amigos u otros pacientes, que, aunque
bienintencionados, pueden recomendarle actividades perjudiciales para usted. La pauta de ejercicios deberia ser revisa-
da cada pocos meses por su especialista para adaptarla a su situacion.

Antes de empezar la prdctica de un deporte o ejercicio terapéutico, debe consultar a su especialista.

2- ME CANSO MUCHO HACIENDO EJERCICIO: ¢ES PERJUDICIAL PARA Mi?

La practica de actividad fisica es, junto con la alimentacién y un estilo de vida reglado, el principal medio de promocién y
mantenimiento de la salud. Sin embargo, el 46% de la poblacién espafiola no practica ejercicio en su tiempo libre, y este
habito sedentario disminuye la calidad de vida y aumenta el riesgo de padecer numerosas enfermedades. Realizar re-
gularmente una actividad fisica mejora la salud global, el bienestar psicoldgico y la funcion fisica tanto en los individuos
sanos, como en aquellas personas con enfermedades discapacitantes.

En los pacientes afectos de FM se ha comprobado que el nivel de estado fisico o entrenamiento es alin peor que en la
poblacién general: el 80% de las pacientes no estan en buena forma fisica y tienen una tolerancia muy baja al ejercicio.

Cuando se estudian las causas posibles de estas diferencias, no se ha comprobado que los pacientes con FM tengan peor
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estado cardiorrespiratorio o menos fuerza muscular que los individuos sanos sedentarios. A medida que usted progresa
con el ejercicio se le hara mas facil hacerlo. Para que el ejercicio le sea de ayuda debe hacerlo regularmente. Sin embar-
go, si que tienen mayor sensacion subjetiva de esfuerzo con el ejercicio, es decir, mayor percepcién de fatiga durante la
actividad fisica: ante el mismo esfuerzo la sensacién de cansancio es mayor. Si presenta mareo, fatiga o dolor de forma
persistente después del ejercicio, debe consultar con su médico.

Es probable que usted se canse mucho con la actividad fisica, pero por padecer fibromialgia o fatiga croni-
ca no tiene menor fuerza muscular ni peor estado cardiorrespiratorio que los demds.

3- EL PROBLEMA ES LA CONSTANCIA

Efectivamente, ser constante es la clave. De nada sirve practicar ejercicio sélo durante unas semanas y después abando-
narlo, aunque éste sea intenso y adecuado. Para ello, en primer lugar, usted debe estar mentalizado, de la misma manera
qgue nadie deja de fumar sin estar realmente convencido.

De ahi que se deban tener en cuenta sus preferencias personales: éle gusta caminar?, ¢prefiere la nataciéon? o éle mo-
lesta mojarse el pelo en la piscina?

También es preferible buscar una franja horaria que se adapte mejor a su conveniencia. Otras circunstancias como su
lugar de residencia y las instalaciones deportivas que tenga cerca de su casa también deben ser tenidas en cuenta. Prac-
ticar ejercicio en compafiia de amigos o familiares puede hacer mas agradable la actividad y mejorar el cumplimiento:
convénzalos para que le acomparien. Si usted pertenece a alguna asociacién o grupos de ayuda mutua de pacientes con
FM o FC, es posible que pueda compartir estas actividades en grupo. Es mejor plantearse objetivos realistas: empezar
por tres veces en semana y mantenerlo es preferible a un programa diario que se abandona a las pocas semanas.

Elija usted el tipo de ejercicio, lugar y horario que mds le guste y procure practicarlo en compaiiia.

4- ¢ QUE TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA ES MAS RECOMENDABLE?

En general, se recomienda practicar ejercicio aerdbico de baja intensidad de carga como andar, nadar o usar una bici-
cleta estatica. Se trata de ejercicios de larga duracién (constantes, ritmicos) que movilizan un buen nimero de grupos
musculares y que tienen muy bajo riesgo de inducir traumatismos o lesiones musculares o articulares...

Caminar todos los dias de forma regular durante media hora mejora la calidad de vida el estado de dnimo y contribuye a
mejorar el control del peso, el estrefiimiento, la dislipemia (tasas de colesterol y / o triglicéridos en sangre) y el riesgo de
enfermedad cardiovascular y osteoporosis. Otros efectos beneficiosos de caminar con regularidad son la reduccién de la
depresidn, la ansiedad y la mejoria de los trastornos del suefio, frecuentemente presentes en la FM y la FC. Caminar es
la actividad fisica preferida por la mayor parte de los pacientes, ya que no exige un equipo especial, se puede practicar
desde la puerta de casa sin coste econdmico y la edad no es un inconveniente a la hora de practicarlo. Apenas unos
zapatos comodos y una ropa apropiada son necesarios para dar un buen paseo y contribuir con ello a mejorar la salud
fisica y mental.

El ejercicio en piscina de agua caliente es una de las formas habituales de ya que minimiza la tensién muscular en la co-
lumna y extremidades. Es un error comun recomendar “natacion” o “piscina” sin ninguna orientacién o pauta. Cuando
no se conoce bien la técnica correcta, nadar puede convertirse en una actividad de pobres resultados, incluso perju-
diciales. Es conveniente seguir las instrucciones de un profesional. Un estudio reciente ha demostrado que el ejercicio
acudtico en una piscina de agua templada realizado en sesiones de 1 hora de duracion, tres veces por semana, reduce
los sintomas de la FM y por lo tanto, mejora notablemente la calidad de vida de las mujeres afectadas.

Otras formas de actividad fisica recomendable son el yoga y el Tai Chi: estas disciplinas se basan en el conocimiento y

conciencia del propio cuerpo asi como en el control del movimiento. La danza o el baile aerébico suave también pueden
resultar apropiados, siempre que se eviten saltos o se sobrecarguen los mismos grupos musculares.
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Es aconsejable practicar programas combinados de ejercicio: ademas de entrenamiento aerdbico, realizar ejercicios de
flexibilizacion y entrenamiento de fuerza muscular.

Son suficientes 20-30 minutos diarios de caminar, nadar o bailar para que duerma mejory su dolor y esta-
do de dnimo mejoren

5- ¢DEBO HACER TAMBIEN EJERCICIOS DE FLEXIBILIZACION Y ENTRENAMIEN-
TO DE FUERZA MUSCULAR?

Los ejercicios de flexibilidad son aconsejables tanto al principio como al final de cada sesion: es suficiente realizar estira-
mientos durante 5-10 minutos en cada sesion. Los estiramientos deben mantenerse durante 10-30 segundos, repetirse
3-4 veces, intentando llegar al maximo recorrido articular posible (se debe notar un ligero malestar, pero hay que evitar
el dolor).

Los ejercicios de fortalecimiento entrenan la fuerza para potenciar la musculatura de extremidades y tronco son efica-
ces en pacientes con FM. Los pacientes que realizan este tipo de ejercicios refieren una mejoria de la fatiga, del humor
y del suefio. Se aconseja practicar de 10 a 20 repeticiones por serie, realizando 3-4 series por cada ejercicio y aumentar
progresivamente la resistencia. Los grupos musculares que deben entrenarse son: piernas (gemelos, tibial anterior,
cuadriceps, isquiotibiales y gluteos), abdominales, espalda y brazos (pectorales, dorsales, deltoides, biceps y triceps).

Los programas de ejercicio que incluyen actividad aerdbica, ejercicios de flexibilidad y de fuerza son los que han demos-
trado mayor beneficio en pacientes con FM, tanto en la mejoria del dolor y disminucién del numero de puntos gatillo de
dolor, como en la salud aerdbica, flexibilidad y fuerza isocinética.

Junto con el ejercicio aerdbico es conveniente realizar ejercicios de fuerza y flexibilidad.

6- éQUE EJERCICIOS NO DEBO PRACTICAR?

En general, se aconseja evitar los ejercicios que desencadenen agravamiento de los sintomas, asi como “agujetas”, mi-
crotraumatismos y lesiones musculares. Es conveniente que un monitor o, en el mejor de los casos, un fisioterapeuta
controle el tipo de ejercicio asi como la correcta realizacion del mismo. Los ejercicios de resistencia muscular con pesas
y aparatos de fitness deben realizarse de manera muy progresiva y exigen un control postural estricto durante su rea-
lizacidn para evitar lesiones musculares y posturas incorrectas. En general, cualquier ejercicio que sistemdaticamente le
produzca dolor y fatiga persistentes debe evitarse y consultar con su especialista.

Evite los ejercicios que le produzcan dolor o fatiga persistente y consulte con su especialista.

7- éCON QUE FRECUENCIA?

Se recomienda que la actividad fisica se practique diariamente: un objetivo asumible es caminar entre 20 y 30 minutos
tres veces por semana al principio y a las pocas semanas hacerlo diariamente. El Colegio Americano de Medicina Depor-
tiva aconseja que el entrenamiento aerdbico / cardiovascular debe realizarse al menos 2 dias por semana y recomienda
que las sesiones tengan una duracién entre 20 y 60 minutos. En general, se aconseja empezar por sesiones cortas e ir
incrementando la duracién. En definitiva, se aconseja realizar ejercicio aerdbico diariamente y un programa completo
con ejercicios de fuerza y flexibilizantes un minimo de 2-3 veces por semana.

Es conveniente realizar ejercicio aerdbico diario, junto con un programa de ejercicios de fuerza y flexibiliza-
cion de dos a tres veces por semana.
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8- ¢CON QUE INTENSIDAD?

Se recomienda empezar la actividad fisica con intensidad moderada: el paciente debe sentirse cdmodo y debe evitar-
se agravar el dolor por el entrenamiento excesivo de musculos no entrenados. Es recomendable hacer pausas cortas
entre los diferentes ejercicios. Se aconseja controlar la frecuencia cardiaca, que debe estar entre el 60% y el 75% de su
frecuencia cardiaca maxima (se calcula restando: 220 — edad) durante el ejercicio. Si no dispone de ningln aparato para
controlarla (pulsémetro), puede medir su pulso colocando sus dedos indice y medio sobre la arteria radial (mufieca) o
sobre la arteria cardtida (cara lateral del cuello, bajo la mandibula). Otra manera sencilla de saber que la intensidad no
es excesiva es que pueda hablar sin que el ahogo se lo impida.

La intensidad del ejercicio no debe sobrepasar el 75-80% de la frecuencia cardiaca mdxima.

9- EDUCACION SANITARIA Y AUTOCUIDADO

Dentro de los tratamientos habituales para la FM se recomiendan programas moderados de ejercicio muscular, cardio-
vascular y de flexibilidad, respiratorio y de movilizacién de la musculatura con dolor, entre otros. La suma de estos ejer-
cicios a la termoterapia, balneoterapia y masajes relajantes contribuye a aumentar los efectos beneficiosos. Un estudio
publicado recientemente concreta estas recomendaciones, y asegura que los paseos progresivos, los entrenamientos
sencillos de fortalecimiento y los estiramientos, combinado todo ello con una medicacién adecuada y una educacién
destinada al autocuidado, mejoran el estado funcional del paciente y, sobre todo, los sintomas mds graves de la enfer-
medad. Los beneficios del ejercicio aumentan cuando se lleva a cabo una educacién dirigida al autocuidado, por lo que
un programa de ejercicios “apropiados”, sumados a la educacion al paciente, deberian ser incluidos en cualquier terapia
de tratamiento para la enfermedad.

La combinacion de cambios de hdbito de vida, ejercicio adecuado y constante y autoconocimiento de la
enfermedad mejora los sintomas y la calidad de vida en los pacientes con fibromialgia.
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INTRODUCCION

Si bien la fibromialgia y/o la fatiga crénica, son enfermedades que pueden afectar a personas de todas las edades y de
ambos géneros, la mayoria de las personas que la sufren, se encuentran en una franja de edad entre los 30 y 50 afios y
ademds la mayoria son mujeres. Estas caracteristicas de ciclo de vida, y de género, hacen que la mayor parte de estas
personas tengan o hayan tenido en algin momento, una relacion de pareja de caracter estable, la mayor parte de ellas
sean madres de familia y ademas se dediquen a actividades profesionales, laborales y domésticas.

La enfermedad como un acontecimiento externo a las relaciones y a las personas, invade e influye en todos los ambitos
individuales y de relacién, provocando situaciones que implican gran crisis. La pareja por todo lo que implica, es sin
duda, uno de los marcos preferentes en el que se concentran gran parte de los elementos que configuran esta situacion
critica.

¢éQUE ES UNA PAREJA?

La pareja, como nucleo de convivencia, de afectos y de historia de vida, es la relacion mas importante que tiene la
persona adulta, pues a partir de ella se estructura socialmente una parte importante del individuo y de la vida familiar.
Una pareja la podemos definir como una relacion entre dos personas que deciden unirse afectiva y sexualmente, para
compartir un proyecto comun, que se establece y desarrolla a lo largo del tiempo y que interactua con el entorno fami-
liar y social.

1.- Elamor y el deseo: una de las principales funciones que tiene esta estructura de relacidn, que es precisamente la pa-
reja, es darse amor y reconocimiento mutuo, cuidado y comprensidn a la vez que desarrollar una experiencia sexual
comun. El ambito de la pareja recoge pues, los aspectos de intimidad y complicidad que hacen que esta relacién se
diferencie de otras relaciones a dos.

2.- Proyecto comtun: es el proyecto compartido que se enlaza con los proyectos individuales de cada una de las perso-
nas. En efecto, la unidn de dos personas se hace en base a unas expectativas de futuro que se desarrollan a través
del tiempo. Dentro de estos proyectos, estan la familia, los hijos, la realizacion profesional y social y también dentro
de este proyecto, se articulan los aspectos de convivencia.

3.- Entorno compartido: El ultimo de los aspectos a que hace referencia la definicidn de pareja, es que todo ello se da en
un medio concreto y compartido, en el que interactuan otras personas con la pareja en si, como las familias extensas,
los amigos, y por supuesto los hijos, ya que con la pareja se comparte, en la mayoria de los casos, el hecho de ser
padres, y de desarrollar las funciones parentales a lo largo del tiempo.

¢QUE PASA CUANDO APARECE EL DIAGNOSTICO DE “FIBROMIALGIA Y/O FATI-
GA CRONICA”?

La aparicion de cualquier enfermedad en cualquiera de los miembros de una familia, y por tanto también de una pareja,
provoca un impacto que desencadena una situacién de crisis a la que hay que hacer frente.

La fibromialgia y/o la fatiga crénica, por sus caracteristicas, son enfermedades que cuentan con algunos agravantes que
las hacen especialmente complejas frente a otros tipos de enfermedad crénica, por ejemplo.

- Se diagnostica mal y tarde, en gran parte debido a la variabilidad y multiplicidad de la sintomatologia y en par-
te también al desconocimiento del diagndstico y del tratamiento que todavia existe en algunos profesionales

de la salud.
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- Los sintomas son imprevisibles, se presentan de forma inesperada y recurrente, lo que no permite hacer previ-
siones resultando muy desconcertante, tanto para la persona enferma como para los demds miembros de su
entorno.

- Son enfermedades no visibles por el momento, en exploraciones diagnostico-médicas, lo que provoca a veces
incomprension por parte de los demds y otras sentimiento de culpa por parte de la persona afectada.

- El malestar y el sufrimiento psicolégico, provocado por los sintomas preferenciales de la enfermedad por una
parte, como son el dolor y la fatiga, y por otra, por toda la situacidn de la persona que la sufre, su situacion
familiar, de pareja, laboral, social.

- Inapetencia ante los estimulos, en general para las cosas que implican el contacto fisico, como es en el caso del
sexo, que puede resultar doloroso y agotador.

Estas caracteristicas son algunas de las que situan a estas entidades como unas de las de mayor grado de complejidad,
por todos los factores que se encuentran implicados y que obviamente las hacen susceptibles de un abordaje multidis-
ciplinar.

¢éCOMO ADAPTARSE A ESTA SITUACION?

En el quehacer diario y en la convivencia, la familia tiene, necesariamente que adaptarse a la nueva situacidn que se
impone. Esta adaptacidn se desarrolla a lo largo del tiempo y a pesar de que toda la sintomatologia la sufre Unicamente
la paciente, los cambios que se producen afectan y los sufren todas las personas del entorno.

Este proceso conlleva, casi siempre, lo que se denomina un cambio de roles, entendiendo por ello, un cambio en las
funciones que cada uno realiza en los diversos ambitos de la vida familiar y social. La pareja, en este sentido, suele ser
quien mas participa en este proceso de cambio y es quién participa, junto con los hijos, de toda una redistribucion de
tareas y cometidos.

Los cambios de roles se dan en muchos y diferentes ambitos
- Domeéstico, las tareas tienen que compartirse de otra forma mas adecuada a la paciente y a su estado.
- Laboral, el trabajo y las cargas econdmicas se tienen que distribuir y adaptar a las posibilidades de la paciente.
- Relacional, quien cuidaba necesita ser cuidado, los vinculos se hacen mas dependientes. El cuidado de los
otros, como son los hijos, debe compartirse e incluso delegarse.
- Areasy espacios, de los que cada uno se hace cargo, pueden transferirse o compartirse, a causa de la situacién
de enfermedad. Quién toma las decisiones también puede sufrir variabilidad.

Podrian afiadirse muchos mas aspectos en los que los roles cambian, pero lo comun de estos procesos, es que sitlan a

cada miembro de la pareja de una forma diferente en la relacién, de cdmo habia sido hasta el momento lo cual puede
comportar etapas de crisis y dificultad.

Roles familiares habituales

ETAPA DE
CRISIS

Roles de adaptacion funcional

Los periodos de adaptacion, tienen una duracién variable, dependiendo del grado de comprension, flexibilidad, fluidez
de la relacion de pareja.

¢QUE SIENTEN LAS PERSONAS EN ESTE PROCESO?

Las diferentes emociones que se ponen en marcha, son diversas y variables, a veces tristeza, otras rabia, otras culpa,
otras abandono...

-La rabia de ver como las demas personas pueden desarrollar su vida sin mas, “épor que me ha tocado a mi?”
-La tristeza por todo lo que no se puede llegar a hacer y a lo que se ha tenido que renunciar.

-La culpa por sentir que no se da a los demas, a la pareja, a la familia, lo que esperan o lo que necesitan.
-Abandono, por la falta de comprensidn que a veces parecen tener los demads respecto a lo que nos pasa.

42



La relacion de pareja en la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica | Teresa Moratalla Gellida

Las mismas emociones las siente el otro miembro de la pareja

-La rabia de” é¢porque aella? “

-La tristeza de lo que no puede ella y de lo que ya no podemos juntos, la pérdida de la compafiera que he tenido hasta
el momento

-La culpa de “nunca podré hacer lo suficiente” la de, “¢por qué ella esta enferma y yo no?”

-El abandono ante sentirse sélo con la angustia de no saber que hacer ni como comportarse ante el desconcierto de una
enfermedad desconocida y a veces desconcertante.

Todo este conjunto de sentimientos y emociones se ponen en juego paralelamente a la cotidianidad y al dia a diay poco
a poco, aparecen rutinas y formas de actuar que se imponen en la relacion.

Aunque los sentimientos son parecidos, a veces incluso coincidentes en el momento, muy frecuentemente no son
compartidos entre los dos miembros de la pareja. Cuando esto ocurre el aislamiento emocional y la soledad se instalan
en la relacién. Cada uno de los dos piensa cosas respecto al otro que no comunica. La rabia se percibe como enfado o
exigencia, la tristeza como alejamiento y distancia, y la culpa y el resentimiento hacen mella en la relacién.

Emociones individuales

\

Emociones relacionales

Frustracion, aislamiento y conflicto

Uno de los factores que influye de forma determinante en todos estos aspectos, es precisamente el tipo de relacion que
la pareja tenia establecida previamente a la aparicion de la enfermedad. Si previamente existe una relacion de confianza
mutua, comprension y amor en la que los espacios de intimidad estdn bien establecidos y son satisfactorios y en la que
la complicidad es la base relacional, la pareja esta en mejores condiciones para afrontar el impacto que implica asumir
una enfermedad como la fibromialgia y/o la fatiga crénica.

¢QUE PASA CON EL SEXO?

Preguntas como:

é¢Cémo me puede apetecer el sexo si me encuentro mal? ¢Como puedo resultar atractiva? ¢ COmo puede ser placentera
la relacion? ¢ Qué pasara sino aguanto? ¢ Como hacer para que la relacidn le sea satisfactoria? ¢ Qué puedo hacer para no
hacerle dafio? ¢ COmo mostrarle que la deseo?

Se las hace cada uno de los miembros de la pareja y muchas veces no se comparten ni con el otro ni con los profesionales
que pueden brindar ayuda.

Algunos estudios realizados con parejas afectadas, son reveladores en cuanto a los problemas subyacentes, por ejemplo.
Han encontrado, por ejemplo, que en estas pacientes:

- Las relaciones son menos frecuentes.

- Cuando se tienen son menos satisfactorias.

- Son dolorosas y provocan fatiga y agotamiento con frecuencia.

-El conflicto y la insatisfaccion, crean un marco de relacidon que imposibilita el acercamiento y por tanto la intimidad se
ve seriamente afectada. La pérdida del deseo y la falta de ganas de estar intimamente con la otra persona se convierte

en un escollo importante en la relacidn sexual.

-Los sintomas, como el dolor, la fatiga, la rigidez y cualquier otro sintoma asociado, provocan malestar. A todo ello se
afiade el temor a sentir dolor durante o después de la relacion y/o fatiga y agotamiento con posterioridad.

-La medicacidn, puede tener ocasionalmente, efectos secundarios negativos en cuanto a la funcién sexual.
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Algunos de los sintomas derivados relacionados con la sexualidad son:
- Inhibicion del deseo

- Anorgasmia

- Dolor genital.

- Dificultades de concentracién en las relaciones sexuales.

- Incapacidad para relajarse

Estos sintomas afectan de forma importante a la practica sexual de la pareja y por tanto también influyen negativamente
en los aspectos de intimidad. Se genera un circulo relacional que se retroalimenta:

Emociones Relacién de
Individuales pareja

Fracaso Sexual

Las consecuencias, no son solamente individuales o de cada uno, sino que afectan a toda el drea de la relacién de pareja.
Es muy frustrante para ambos, tener que asumir una reduccién en la frecuencia de las relaciones, asi como una dismi-
nucion en la respuesta sexual en cuanto a satisfaccion, a consecuencia de una enfermedad.

¢QUE SE PUEDE HACER?

Ciertamente son muchas las dificultades y multiples los problemas con los que se encuentra una persona, y su entorno,
cuando se ve sometida a enfermedades como la fibromialgia y la fatiga cronica. También la pareja, acompafnante en
todo el proceso, se ve sometida a gran presion en todo lo que implica sobrellevar la situacién. Sin embargo, y a pesar
de todo lo expuesto, las personas y sus parejas, superan la situacién y se adaptan, haciendo frente a tantos factores
negativos, con resultados mas que satisfactorios.

Sabemos, sin embargo, que para que estos procesos mejoren y alcancen un nivel de bienestar, no pueden dejarse al azar,
simplemente dejando pasar el tiempo, sino que es importante hacerse cargo de mantener algunas condiciones de salud
individual y relacional que faciliten una adaptacién “saludable” .Algunos consejos hacen referencia a lo ya expuesto:

- Compartir el proceso de enfermedad, en todos los aspectos de la enfermedad y sus consecuencias, dando importan-
cia a todos los matices que se pongan de manifiesto.

- Comunicar al otro los miedos y los temores en cuanto a la relacidn sexual y de pareja.

- Hacer que la pareja participe en todo el proceso, creando un clima de complicidad.

- Expresar las necesidades de cada uno, para que puedan ser atendidas por el otro en el marco de la relacién

- Consultar a los profesionales acerca de lo que pueda preocuparles, en una busqueda de ayuda para ambos.

- Reeducarse en la busqueda de nuevas practicas sexuales facilitadoras de la relacidon y mas satisfactorias en cada mo-
mento del proceso.

- Priorizar la relacién tanto de pareja como sexual, buscando espacios y tiempos para ello, igual que se buscan para
realizar tareas domésticas y familiares.

- Dar un lugar a la enfermedad que no la convierta en el eje de la vida, sino en un ente externo con el que hay que
encontrar la forma de convivir.

En suma se trata de compartir sin olvidarse de uno mismo, comunicar y expresar, priorizar la relacidon de pareja, no ol-
vidarse de la sexualidad, utilizando a los profesionales en la blisqueda de ayuda. Todos ellos son consejos basicos para
superar con satisfaccion un proceso tan complejo, como el de adaptarse al impacto que la fibromialgia y/o la fatiga cré-
nica, provocan en las personas, sus familias y sus relaciones de pareja.
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INTRODUCCION

El tratamiento con farmacos, la realizacidn de ejercicio fisico y la terapia psicoldgica, constituyen los pilares basicos para
el tratamiento actual de la fibromialgia (FM) y del sindrome de fatiga crénica (SFC). El uso de farmacos no sustituye al
empleo de las otras modalidades terapéuticas, por lo que un tratamiento basado exclusivamente en el uso de farmacos
no conseguira nunca toda la mejoria que se puede obtener en el tratamiento de un paciente.

Por consiguiente, el mejor tratamiento que puede recibir un paciente, debe estar compuesto por estas tres modalidades
terapéuticas.

CONSEJOS GENERALES PARA EL USO DE FARMACOS

En el empleo de farmacos para tratar estas enfermedades es muy importante ser conscientes de cuales son los objetivos
qgue se pueden alcanzar, qué farmacos son los mas eficaces frente a determinados sintomas y cuales son los efectos
secundarios que pueden tener. Tan importante como lo anterior es conocer aquellos farmacos que no han demostrado
eficacia.

En cuanto a las expectativas que ofrecen los farmacos, hay que tener muy claro que no existe ningln tratamiento cu-
rativo y que el objetivo fundamental que se persigue con el empleo de farmacos no es curar sino mejorar los sintomas
y la calidad de vida general del paciente. Una expectativa diferente a esta produce una gran decepcidn y evita que los
pacientes sepan apreciar la mejoria que produce el tratamiento.

Los farmacos que hay que emplear son aquellos que han demostrado su eficacia en ensayos clinicos. Los ensayos clinicos
constituyen hoy en dia la Unica forma de obtener una informacion verdadera sobre las ventajas e inconvenientes que
ofrece un farmaco. En este sentido, hay que huir de todas las medidas terapéuticas que no estén apoyadas en buenos
ensayos clinicos.

Otro aspecto importante es que hay que tomar sélo los farmacos que consigan un efecto beneficioso y a las dosis indi-
cadas. Estd muy extendida la idea de que a mayor intensidad de los sintomas, mayor nimero de farmacos y a mayores
dosis, y esta suposicidn no es correcta en casi ninguna enfermedad.

Cualquier farmaco produce una serie de efectos secundarios en diversos grados dependiendo del farmaco, de la dosis
y de las propias caracteristicas del paciente. Es decir, no todos los pacientes sufren los mismos efectos secundarios ni
tampoco con la misma intensidad. En muchas ocasiones los pacientes tienen que elegir entre el efecto beneficioso y los
efectos secundarios dependiendo de cual sea la magnitud de cada uno de ellos.

FARMACOS

La mayoria de los farmacos para tratar la FM tienen como objetivo principal controlar el dolor. Otros sintomas como la
fatiga, alteraciones del suefio, rigidez articular, ansiedad, depresidn o alteraciones cognitivas, no suelen ser objetivos
primordiales de los ensayos. No obstante, los farmacos que mejoran el dolor en la FM también mejoran alguna de estas
manifestaciones por lo que se puede usar uno u otro farmaco dependiendo de cudl sea el sintoma principal.

Algunas manifestaciones clinicas se pueden tratar con farmacos que ya han demostrado su eficacia en enfermedades
gue cursan con sintomas similares. Este es el caso de los trastornos del suefio, ansiedad o depresién, por ejemplo, aun-
que la eficacia especifica que puedan tener en el tratamiento de la FM no ha sido especificamente comprobada en la
mayoria de los fdrmacos.
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En el caso del SFC, no existen tantos ensayos clinicos como en la FM y la eficacia de los distintos farmacos no es tan
conocida. En el tratamiento de los pacientes con SFC se utilizan los mismos farmacos dependiendo de cuales sean las
manifestaciones mas relevantes de los pacientes.

Vamos a hacer un repaso sobre los principales tipos de farmacos empleados en el tratamiento de la FM y del SFC, su
eficacia sobre las diferentes manifestaciones clinicas, y el grado de conocimiento que tenemos en la actualidad para
recomendar su utilizacidn.

Analgésicos y antinflamatorios
El dolor es el sintoma mas frecuente en la FM y uno de los mas prevalentes en el SFC por lo que se ha convertido en uno
de los objetivos fundamentales del tratamiento de estos pacientes.

Tanto los analgésicos como los antinflamatorios estan indicados para tratar este sintoma, pero su eficacia y seguridad
es diferente.

Los mejores estudios disponibles han mostrado que el uso de tramadol, un opioide menor, solo o asociado con parace-
tamol es superior al placebo en el control del dolor.

Los opioides mayores, como la morfina y oxicodona por via oral, o la buprenorfina y el fentanilo en forma de parches
transdérmicos, son farmacos utilizados en el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico, pero no existe ningln estudio
que avale su eficacia en FM o SFC. Por otra parte, la aparicion de efectos adversos con el uso continuado de estos farma-
cos hace desaconsejable su empleo para tratar el dolor en estos pacientes.

No existe ningun estudio que avale la eficacia de los antinflamatorios en estos pacientes, pero su uso esta muy extendido
probablemente porque también se comportan como analgésicos. Sin embargo, la diferencia de los efectos secundarios
entre ambos tipos de farmacos es muy importante haciendo menos recomendable el empleo de antinflamatorios.

Antidepresivos
Diferentes tipos de antidepresivos han demostrado que actian no sdlo sobre el estado de animo en estos pacientes sino
gue también mejoran el dolor, el cansancio, la calidad del suefio y mejoran en general la calidad de vida.

En general, los antidepresivos actuan a través de prolongar la accion de los neurotransmisores naturales como la sero-
tonina o la norepinefrina. Dependiendo de la intensidad con la que prolongan la accién de uno u otro, o de los dos a la
vez, pertenecen a grupos diferentes como los antidepresivos triciclicos (amitriptilina, ciclobenzaprina, etc.), inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (fluoxetina, citalopran, sertralina, etc.) o los inhibidores duales de la recapta-
cién serotonina y norepinefrina (duloxetina, milnacipran, venlafaxina, etc.), entre los mas utilizados en estos pacientes.

No todos los antidepresivos han demostrado la misma eficacia, siendo los antidepresivos triciclicos y los inhibidores dua-
les de la recaptacion serotonina y norepinefrina (duloxetina y milnacipran) los que han demostrado una mayor eficacia.
No obstante, hay que aclarar que todavia faltan por realizar ensayos clinicos con otros antidepresivos antes de asegurar
que realmente existen diferencias importantes entre ellos.

La amitriptilina es el antidepresivo que mas tiempo lleva utilizandose y es en el que mayor nimero de ensayos clinicos se
han realizado. Generalmente se ha utilizado a pequefias dosis, por debajo a las empleadas para tratar la depresion, y ha
demostrado que es superior al placebo en el control del dolor, los puntos dolorosos, la calidad de suefio y la sensacién
general de bienestar.

Los de mas reciente aparicion como la duloxetina y el milnacipran, aunque existe un menor nimero de ensayos clinicos
éstos son mejores en cuanto a la calidad metodoldgica y por tanto ofrecen una informacion mds precisa. Con estos
farmacos se consigue una mejoria clinica apreciable del dolor entre un 30% y un 50% de los pacientes, ademds de una
mejoria significativa en el resto de las manifestaciones clinicas.

No obstante, con todos ellos se consigue un efecto moderado por lo que suele ser necesario asociar otros farmacos y
otras modalidades terapéuticas para mejorar la situacion del paciente.

Relajantes musculares

Los farmacos denominados como relajantes musculares pertenecen en realidad a distintos tipos de familias. Los mas
utilizados son la ciclobenzaprina, que es un antidepresivo triciclico, y el tetrazepam y el diazepam, que son derivados
de las benzodiacepinas.
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La eficacia de la ciclobenzaprina es similar a la de la amitriptilina en cuanto al control del dolor y de la calidad de suefio,
pero sus efectos beneficiosos no se mantienen a lo largo del tiempo.

Las benzodiacepinas tienen un efecto muy poco duradero en el control de los sintomas de estos pacientes y se pueden
emplear de forma ocasional cuando existan contracturas musculares dolorosas.

Anticonvulsivantes
Aunque no existe una buena base racional para su empleo en el tratamiento de estos pacientes, alguno de estos farma-
cos han demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor. Ademds de comportarse como anticonvulsivantes, algunos
también tienen propiedades ansioliticas y son inductores del suefo, caracteristicas que los hacen idéneos para el trata-
miento de estos pacientes.

No existen demasiados estudios sobre anticonvulsivantes en el tratamiento de los pacientes con FM. Los ensayos clinicos
recientemente realizados con gabapentina y con pregabalina son los que mejor calidad metodoldgica tienen y los resul-
tados obtenidos apoyan la utilizacién en pacientes con FM.

La pregabalina produce una mejoria importante en el dolor con una reduccion apreciable hasta en el 40% de los pacien-
tes. También mejora la calidad del suefio de una manera significativa y consigue que la impresion subjetiva de mejoria
por parte del paciente alcance hasta el 70% de los mismos.

Benzodlacepmas
Estos farmacos actuan fundamentalmente sobre la calidad de suefio, se comportan también como ansioliticos, y sirven
de forma ocasional como relajantes musculares.

Las benzodiacepinas son muy empleados en el tratamiento de los pacientes con FM, tanto en las alteraciones del suefio
como en otras manifestaciones del estado de dnimo que presentan estos pacientes, pero no se dispone de ensayos
clinicos de calidad que nos puedan dar informacion precisa de hasta dénde son capaces de mejorar de forma global a
estos pacientes.

El zolpidem y la zopiclona son farmacos muy parecidos a las benzodiacepinas y se emplean para mejorar el suefio. Pue-
den presentarse problemas de dependencia con la toma prolongada.

Otros farmacos que actuan sobre el sistema nervioso central

Existen ya numerosas investigaciones que sugieren que los trastornos de los neurotransmisores son los responsables
directos de las manifestaciones clinicas que tienen estos pacientes. Por este motivo, numerosos farmacos que acttan
sobre el sistema nervioso central estan siendo probados para evaluar su eficacia en el control de los sintomas. Muchos
de ellos se encuentran todavia en fase experimental y disponemos sdlo de resultados preliminares que no permiten
todavia aconsejar su uso. Entre los fdrmacos en fase de estudio en la actualidad se encuentran: la s-adenosil-metionina,
gue se ha asociado con una mejoria del estado fisico; el 5-hidroxitriptofano, que ha demostrado una mejoria en el esta-
do fisico; el oxibato sddico, que mejora la calidad de suefio y la fatiga, o el modafinilo, un farmaco psicoestimulante que
se esta ensayando para el tratamiento de la fatiga. Es de esperar que en los proximos afios se puedan incorporar algunos
de ellos para el tratamiento de estas enfermedades.

Tratamientos hormonales
Se ha podido comprobar que en estos pacientes existen algunas alteraciones hormonales, especialmente una falta de
respuesta adecuada del sistema nervioso auténomo.

Partiendo de estos hallazgos, se han probado numerosos compuestos hormonales como la dehidroepiandrosterona,
calcitonina, hormona tiroidea, corticoesteroides, melatonina y hormona del crecimiento, pero los resultados hasta el
momento no han sido todo lo buenos que se podria esperar como para recomendar su empleo en estos pacientes.

EFECTOS SECUNDARIOS

Es muy frecuente que la gran mayoria de los pacientes presenten algun tipo de efectos secundarios con la toma de estos
farmacos. En general, los efectos secundarios son tolerables y los pacientes se acostumbran a ellos siempre que el efecto
beneficioso sea superior a los efectos indeseables.

En algln caso, en un intento de curar o mejorar las manifestaciones clinicas, es frecuente que se afiadan nuevos farma-
cos segun se vaya produciendo un fracaso terapéutico con los que ya se estd tomando. Esto se traduce en una situacion

49



conocida como poli medicacién en la que el paciente recibe varios farmacos, muchos de ellos pertenecientes a la misma
clase, que potencian sobre todo los efectos secundarios y raramente los efectos beneficiosos.

También es frecuente la sobredosificacion. Cuando no se consigue el efecto terapéutico deseado se incrementan las
dosis alcanzando en algunas ocasiones niveles de toxicidad sin obtener mayores beneficios.

Por ultimo, algunos farmacos van perdiendo su efecto terapéutico con el uso prolongado, motivo por el que deben ser
sustituidos por otros que aporten nuevos efectos beneficiosos.

Algunos farmacos producen adiccién como es el caso de algunas benzodiacepinas, el zolpidem y los opioides mayores.
Estos ultimos, utilizados en forma de parches, y por via oral como la oxicodona o la morfina, inducen dependencia con
demasiada facilidad y un cuadro de deprivacion cuando se intenta retirarlos. Ademas, los opioides mayores no han
demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor del paciente con FM, motivo por el cual estan claramente desacon-
sejados.

En resumen, los efectos secundarios de los farmacos pueden constituirse como una nueva manifestacion clinica que a
veces resulta dificil de diferenciar del resto de los sintomas de la enfermedad.

RECOMENDACIONES

Para obtener el mayor beneficio posible de los farmacos que se usan en el tratamiento de estas enfermedades, quere-
mos aconsejar a los pacientes que tengan en cuenta las siguientes recomendaciones:

1. Elempleo de farmacos debe hacerse conjuntamente con la realizacién de otras medidas terapéuticas como la reali-
zacion de ejercicio fisico o la terapia psicoldgica. El beneficio que aportan estas modalidades terapéuticas no puede
ser nunca sustituido por farmacos.

2. Los analgésicos que mayores beneficios y menos efectos secundarios producen son tramadol y paracetamol, solos
0 en combinacién.

3. Los antinflamatorios no esteroideos tienen mas efectos secundarios que los analgésicos, por lo que su uso debe
estar unido a la presencia de cualquier otra enfermedad que justifique su empleo.

4. El uso de opioides mayores de manera prolongada se asocia con importantes efectos secundarios por lo que esta
desaconsejado en pacientes con FM.

5. Los cosrticosteroides no han demostrado ningun efecto beneficioso en estos pacientes y su uso prolongado produ-
ce graves efectos secundarios.

6. Algunos antidepresivos son Utiles para tratar el dolor, ademds de los sintomas depresivos.

7. Algunos anticonvulsivantes son Utiles para tratar el dolor, ademas de la ansiedad.

8. Las benzodiacepinas mejoran la calidad del suefio, pero su uso durante largos periodos de tiempo produce efectos
secundarios ademas de ir perdiendo efectividad.

9. Deben usarse sélo aquellos farmacos que produzcan un claro beneficio. Se debe huir de la toma de multiples far-
macos, que con frecuencia no aportan mas efectos beneficiosos y, sin embargo, pueden resultar perjudiciales.

10. La ingesta de dosis mayores de las indicadas afiade nuevas manifestaciones clinicas sin que mejoren las ya existen-
tes.
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¢QUE ES UN TRATAMIENTO PSICOLOGICO?

Un tratamiento psicoldgico es una ayuda profesional temporal. Busca potenciar nuestras propias habilidades que, or-
dinariamente, nos bastan para resolver o sortear problemas vitales. Se trata de problemas relativos a nuestros afectos,
emociones, nuestro nivel de actividad, objetivos, deseos, etc., en suma: problemas de la vida.

¢QUE PERSONAS PRECISAN DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO?

Quienes no han logrado, por su propio esfuerzo, superar una determinada situacidn o problema tras un periodo razona-
ble de tiempo, y siempre que dicho problema o situacién les afecte de forma significativa en su vida. En otras palabras,
que el problema se haga duefio de su vida y la altere de forma sustancial.

¢éPOR QUE UN TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA LOS PACIENTES DE FIBRO-
MIALGIA O DEL SINDROME DE FATIGA CRONICA?

Porque ambos trastornos afectan de forma clara a elementos significativos de la vida de los pacientes: estado de animo,
relaciones interpersonales, nivel de actividad, fatiga, dolor, alteraciones del suefio, etc. Este impacto excede, frecuente-
mente, a las habilidades del paciente para afrontarlos por lo que el tratamiento psicoldgico esta claramente indicado.

¢SIGNIFICA ESTO QUE LA FIBROMIALGIA Y EL SINDROME DE FATIGA CRONI-
CA TIENEN UNA CAUSA PSICOLOGICA?

No. A dia de hoy no esta cientificamente determinada la causa de dichos sindromes. Los factores estan aun por determi-
nar, aunque todo parece indicar que éstos sean multiples y diversos. No obstante, los factores psicoldgicos influyen en
el curso de la enfermedad, con independencia del origen de ésta.

¢EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO CONSIDERA QUE LOS PACIENTES DE FIBRO-
MIALGIA O DEL SINDROME DE FATIGA CRONICA NO TIENEN MOTIVOS REA-
LES PARA SU PADECIMIENTO?

En absoluto. Las quejas y sintomatologia presentes son plenamente aceptadas como ciertas. No hay ningtin matiz al res-
pecto. Por otro lado, para el tratamiento psicoldgico es irrelevante el origen de la enfermedad. Busca reducir su impacto
en la vida del paciente.

¢ES COMPATIBLE EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO CON EL TRATAMIENTO ME-
DICO DE LA FIBROMIALGIA Y DEL SINDROME DE FATIGA CRONICA?

Naturalmente, es plenamente compatible. Es mas se consideran complementarios.
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¢QUE BENEFICIOS COMPORTA EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA LA FI-
BROMIALGIA Y EL SINDROME DE FATIGA CRONICA?

Un mejor afrontamiento de la enfermedad y, en consecuencia, reducir el impacto negativo de ésta en la vida diaria.
Actuar sobre el estrés, la ansiedad y el bajo estado de animo, que potencian la enfermedad, programar actividades de
interés y conocer y mejorar progresivamente la confianza en las propias fuerzas.

¢CUAL ES EL TIPO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO MAS EFECTIVO PARA LA
FIBROMIALGIA Y EL SINDROME DE FATIGA CRONICA?

El tratamiento psicoldgico que ha demostrado cientificamente su eficacia en dichos sindromes es la terapia cognitivo
conductual.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA FIBROMIALGIA Y DEL SINDROME
DE FATIGA CRONICA

La terapia cognitivo conductual es un tratamiento psicolégico que implica la colaboracién activa del paciente. Asi se le
facilita informacion sobre como afecta dicha enfermedad a su vida y se le proponen actividades que el paciente debe
seguir. Estd formada por diversos elementos que se aplican de forma secuencial. A continuacién se sefialan los compo-
nentes principales:

Psicoeducacion

Se busca instruir al paciente sobre la relacidn entre el estrés, la ansiedad y el bajo estado de animo sobre el dolory la
fatiga. Se trata de que el propio paciente observe cdmo las situaciones de estrés, angustia o malestar potencian el dolor
y el cansancio. También como la inactividad y el centrarse en la enfermedad potencian la presencia e intensidad de los
sintomas.

Al paciente se le muestra como actuar para reducir el estrés, la ansiedad y las emociones negativas que potencian la fa-
tiga y el dolor. De este modo se actlia de forma indirecta sobre ellos. Se les muestra también que la reduccidn del estrés
y la ansiedad, asi como la mejora del estado de animo y el aumento de actividad potencian los mecanismos naturales
de regulacién (reduccion) del dolor.

Un elemento esencial de esta fase es reconocer que la persona no se encuentra indefensa ante la enfermedad: existen
formas de reducir su impacto y el sufrimiento que ello conlleva. Que dicha reduccién esta fundamentada psicofisioldgi-
camente y que la propia experiencia del paciente puede dar fe de ello.

Reduccion del estrés y la ansiedad

Se instruye al paciente a observar cuando el estrés y la ansiedad aumentan y aprender a reducirlas. Para ello se utilizan,
habitualmente, técnicas de relajacidon, que el paciente debe practicar regularmente para adquirir habilidad en su uso. El
entrenamiento en relajacion pretende reducir el nivel de tensidon muscular, el ritmo cardiaco y favorecer la circulacién
sanguinea. Potencia unos cambios fisioldgicos que contrarrestan los producidos por el estrés y la ansiedad.

Se utilizan distintos procedimientos de relajacién. El mas habitual es el entrenamiento en relajacién progresiva y consiste
en realizar ejercicios que potencian la distensién muscular. Los ejercicios se realizan en diversos musculos a lo largo de
todo el cuerpo. Otro tipo de relajacion es de caracter imaginativo, se trata de imaginarse en una situacién grata y como-
da que facilite una sensacion de relax y bienestar. Finalmente otro tipo de relajacion es de caracter contemplativo, se
pretende que el paciente se centre en las sensaciones corporales que percibe, utilizando su respiracion como elemento
de referencia.

La practica regular de la relajacion reduce la tension general, permite darse cuenta de cuando dicha tensidon aumenta, en
distintos momentos del dia, y actuar sobre ella reduciéndola en el acto. Ademds, durante las sesiones de entrenamiento,
la persona observa sus sensaciones corporales tanto las sensaciones agradables como las molestas. Esto es positivo para
una recuperacién general y una valoracidon mas adecuada de las sensaciones corporales.
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Programacion de actividades

El aumento progresivo de la actividad es un elemento esencial, permite retomar el control de la propia vida y sentirse,
progresivamente, dueio de ella. Las dificultades, la fatiga, el dolor, el malestar son, sin duda, una carga extra para el
desarrollo normal de nuestra vida, pero se trata de que no impidan las actividades que consideremos mas valiosas. De
este modo se contribuye, ademas, a que los sistemas naturales de modulacion (reduccién) del dolor y la fatiga funcionen
de forma mas efectiva.

A diferencia de los programas de ejercicio fisico, que también han demostrado su eficacia en el tratamiento de estos
sindromes, se trata de poner en marcha actividades valiosas para cada persona. Actividades que le permitan sentirse
mejor y recuperar su vida, restandole los impedimentos impuestos por la enfermedad, y también que le permita hacer
cosas valiosas para sus personas queridas. Todo ello contribuye a mejorar el estado de animo.

Las actividades se abordan de forma progresiva, sin prisas y midiendo las fuerzas. Se trata de sentirse capaz de ir ha-
ciendo las cosas segun la propia fuerza, percibiendo la tarea como un esfuerzo calmado y poderoso, exento de estrésy
ansiedad. Es un entrenamiento progresivo que permitira recuperar gran parte de la actividad de la persona. Este entre-
namiento logrard que estemos dispuestos a realizar las tareas que nos hemos programado aunque no estemos todo lo
animados que desedramos.

Atencion a los pensamientos, creencias y al lenguaje

Lo que pensamos y sentimos tiene una influencia notable en cdmo nos afecta la enfermedad. Cuando uno piensa que
“esto no tiene solucidn”, “soy incapaz de hacer nada de lo que me propongo”, o “no me siento con fuerzas”, es congruen-
te con el malestar que siente y la desesperanza que le produce. Sin embargo, estando justificados estos pensamientos,
a veces no expresan toda la verdad: son una muestra mas de nuestro abatimiento. La realidad también nos dice que
“somos capaces de sobreponernos”, que “soy capaz de hacerlo, aunque me cueste” y que “me siento contento, a pesar

del malestar, de haberlo hecho”.

La reiteracion de pensamientos, llamémosles negativos, contribuyen a potenciar una vision mas dificil de nuestra situa-
cién que, naturalmente en nada nos favorece. Una visidn mas centrada en nuestras fortalezas, sin dejar de reconocer las
dificultades y los problemas, es mas favorable para el afrontamiento de la enfermedad. La realizacién de actividades y el
contraste de los pensamientos con la realidad contribuyen a conseguirlo.

El modo en que hablamos de la enfermedad, cdmo pasa a ser el centro de nuestras conversaciones con los demas, cémo
se hace, en gran medida, culpable de la mayoria de nuestros males, contribuye también a fortalecerla. Naturalmente, no
se trata de fortalecer a nuestra enfermedad, si no a nosotros.

Prevencion de recaidas

Aun cuando la persona recupere el control de su propia vida, aumentando su actividad y mejorando su estado de animo,
tolerando mejor el malestar y las dificultades, es previsible que se produzcan retrocesos. Hay que prepararse para ellos.
Deben considerarse normales y actuar de forma racional: no dejandose llevar por la situacion de estrés y la angustia,
analizando los problemas de forma sistematica y poniendo de nuevo en marcha las habilidades adquiridas durante el
tratamiento.

Resultados

La terapia cognitivo conductual ha demostrado su utilidad en el tratamiento de la fibromialgia y del sindrome de fatiga
crénica, destacando su eficacia en la potenciacién de los recursos del paciente. Este se siente con mds autoconfianza,
autocontrol y autoeficacia en su capacidad para manejar la enfermedad. Considera la enfermedad menos incapacitante
y la fatiga y el dolor como menos graves. Disminuye la inactividad y el reposo, aumenta el ejercicio y la actividad pausa-
da, asi como el uso de pensamientos positivos.

Formato

La terapia cognitivo conductual es aplicada generalmente en grupo. El programa de tratamiento suele tener de 8 a 10
sesiones con una periodicidad semanal. Tiene un enfoque psicoeducativo y los participantes han implicarse activamen-
te, incluyendo tareas y ejercicios a realizar en su medio habitual.

Tratamiento individual
En algunos casos puede resultar necesario completar el tratamiento de grupo con una atencion individual al paciente.
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Limitaciones

El programa de terapia cognitivo conductual para el tratamiento de la fibromialgia y del sindrome de fatiga crénica esta
disefiado para tratar los aspectos relacionados con el impacto de la enfermedad. Si el paciente tiene, ademas, otros
problemas relevantes e independientes de éste, como por ejemplo, depresidn, trastornos de ansiedad, problemas inter-
personales, trastornos alimentarios, adictivos, etc., debe recibir tratamiento especifico para ellos, incluidos programas
especificos de terapia cognitivo conductual, distintos de los aplicados para el sindrome de fatiga crénica y la fibromialgia.

Técnicas adicionales
La fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica ha sido también tratado con otras técnicas terapéuticas propias de la
terapia cognitivo conductual. Dichas técnicas pueden completar el tratamiento arriba propuesto.

Las técnicas que se comentan a continuacidn pretenden actuar sobre los mecanismos neurofisioldgicos posiblemente
implicados en estos sindromes. Los resultados son positivos y prometedores aun cuando a dia de hoy no hay suficientes
estudios cientificos que sustenten su eficacia, por lo que deben ser considerados como tratamientos probablemente
eficaces.

Biofeedback

Se trata de un modo de aprender a regular ciertas actividades fisiologicas que estan relacionadas con los sindro-
mes sefalados. Debe ser aplicado dentro del marco de la terapia cognitivo conductual y requieren de aparatos
apropiados. Los tipos de biofeedback indicados son el de variabilidad de frecuencia cardiaca, dirigido a aumentar
dicha variabilidad y optimizar la regulacion del sistema nervioso auténomo. El segundo es el neurofeedback que
se centra en la actividad cortical (obtenida mediante electroencefalografia, EEG), en este caso la técnica busca
aumentar las ondas de baja frecuencia y disminuir las de alta frecuencia.

Hipnosis
Debe ser utilizada también dentro del marco de la terapia cognitivo conductual. La técnica, como tal, es de facil
aplicacién y puede ser utilizada por el propio paciente. Los efectos analgésicos originados mediante la hipnosis
tienen un efecto similar al neurofeedback, potenciando el aumento de ondas de baja frecuencia en la actividad
cortical.

¢DONDE RECIBIR TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA LA FIBROMIALGIA Y EL
SINDROME DE FATIGA CRONICA?

A través de su médico de familia o de su reumatélogo puede recabar informacidn sobre la disponibilidad de este tipo de
tratamiento en la sanidad publica. En algunos casos, ciertas asociaciones de afectados de estas enfermedades cuentan
con programas de tratamiento de estas caracteristicas. En ocasiones también existe la posibilidad de seguir este tipo de
tratamiento a través de Internet, ver www.apsiol.uned.es

¢QUIENES SON LOS PROFESIONALES COMPETENTES PARA EL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO DE LA FIBROMIALGIA Y DEL SINDROME DE FATIGA CRONICA?

Los psicologos formados en el ambito de la terapia cognitivo conductual. Para una mayor informacion sobre dichos pro-
fesionales puede consultar:

El Consejo General de Colegios de Psicdlogos: www.cop.es

La Sociedad Espafiola de Psicologia Clinica y de la Salud: www.sepcys.org

Psicdlogos especialistas en terapia de conducta:
http://www.uned.es/master-terapia-de-conducta/TerapeutasConducta.htm
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1. CONCEPTO Y DEFINICION

La mayoria de las enfermedades reumaticas son cronicas y frecuentemente provocan discapacidad e importantes al-
teraciones en la calidad de vida de los pacientes que las presentan. En algunos casos, el tratamiento convencional no
proporciona una eficacia satisfactoria o puede provocar efectos adversos y no siempre alivia las molestias por lo que el
enfermo busca otras alternativas de tratamiento basandose en valores y creencias propias para tener control sobre la
enfermedad o simplemente obtener un mayor alivio, principalmente cuando el sintoma predominante es el dolor.

El aumento en la frecuencia del uso de terapias alternativas o complementarias (TCA) refleja las limitaciones de la me-
dicina actual.

Las TCA se definen como tratamientos cuestionables, no probados, dudosos, no ortodoxos o no convencionales, que no
forman parte del arsenal médico y cuya eficacia y seguridad no se han probado siguiendo el método cientifico univer-
salmente aceptado.

Hasta la fecha se han descrito mas de 130 modalidades de tratamiento no convencional y mas de 500 remedios para
el tratamiento de diversas enfermedades. Muchas de las TCA, no siempre tienen una explicacidn racional, y aunque
los pacientes suelen conceptualizarlas como terapias “naturales” y seguras, muchas de ellas son de uso dudoso y poco
recomendable, con riesgo de efectos adversos.

2. TCA UTILIZADAS EN LA FM Y EL SFC

En la actualidad, ademas del tratamiento farmacoldgico, se emplean otras medidas basadas en la medicina alternativa y
complementaria tanto en la Fibromialgia (FM) como en el sindrome de Fatiga Crénica (SFC).

La National Center for Complemenrary and Alternaive Medicine (NCCAM) estadounidense define la medicina comple-
mentaria y alternativa como «un conjunto diverso de sistemas, practicas y productos médicos y de atencién de la salud
gue no se considera actualmente parte de la medicina convencional». Una distincion que el NCCAM hace es que la
medicina complementaria se usa conjuntamente con la medicina convencional mientras la medicina alternativa se usa
en lugar de la medicina convencional.

Dentro de las intervenciones no farmacoldgicas y de los tratamientos basados en la medicina alternativa y complemen-
taria que se utilizan en los pacientes con FM hay que destacar:

1. Terapia basadas en el ejercicio fisico, especialmente el aerdbico (ejercicio aerdbico es cualquier actividad continua-
da que haga que su corazdn y sus pulmones trabajen a mayor velocidad.).

2. Terapias mente-cuerpo: se consideran todas aquellas intervenciones psicoldgicas que intentan que el paciente
modifique sus creencias sobre la enfermedad, asi como las respuestas frente al dolor y otros sintomas. Incluyen:
psicoterapia cognitivo conductual, entrenamiento de relajacion, meditacion...

3. Quiropraxia, quieren decir ‘hacer con las manos’. Es un tratamiento de medicina alternativa que se fundamenta en
la relacion de la estructura de la columna vertebral y la funcién corporal y la forma en que esa relacion influye en la
salud.

4. Masajes terapéuticos, es la manipulacién de los tejidos blandos de todo el cuerpo que puede generar una mejoria
generalizada de la salud a través de la relajacidn, la mejoria del suefio o el alivio de los dolores musculares

5. Campos electromagnéticos: se utilizan como alternativa en el tratamiento de de los trastornos dolorosos.

6. Dietas: pueden dividirse en 3 categorias:

a. suplementos nutricionales: vitaminas, minerales, productos animales y vegetales
b. Modificaciones dietéticas: cambios en el patron dietético, dietas vegetarianas, etc.
c. Sistemas terapéuticos: consiste en la eliminacion de productos de la dieta, por ejemplo por intolerancia, alergia
y la neuropatia-
7. Ozonoterapia, estd basada en los efectos benéficos del gas en el organismo que pueden ser muy variados. El ozono
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se dice que actia como antioxidante o como inmunomodulador, ademas también dicen que es un poderoso ger-
micida: elimina hongos, bacterias y virus, sin ninguna evidencia de estas acciones y sin evidencia de eficacia en el
dolor. Incluso se ha producido una muerte asociada a una embolia gaseosa por su forma de administracion.

8. Acupuntura, se basa en la premisa de que existe una energia vital Qi, que fluye por todo el cuerpo a lo largo de
canales meridianos esencial para mantener la salud. La enfermedad se produce por un desequilibrio de la energia
Qi.

9. Homeopatia, son preparaciones de disoluciones extremas de principios activos en ocasiones potencialmente toxi-
Cos.

10. Hay muchas otras, menos usuales como la atlas-praxis que consiste en una manipulacién sobre el raquis cervical, la
exéresis de los nddulos fibrosos o de los mismos puntos fibromialgicos, numerosos aparatos de estimulacion eléc-
trica, plataformas vibratorias y un etc... dificil de abarcar en este folleto, ninguno de ellos con evidencia suficiente
de alivio del dolor para poder ser recomendado.

Una revision sistematica de la Sociedad Espafola de Reumatologia sobre las distintas alternativas realizadas en la Fibro-
mialgia concluye diciendo que:
e Cabe desatacar el efecto beneficioso del ejercicio fisico, especialmente el aerdbico.
e Seiiala la Terapia Cognitivo Conductual, para la mejora sintomatica de los pacientes.
¢ No hay publicaciones con rigor cientifico que avalen la ozonoterapia o suplementos dietéticos.
¢ Y por ultimo sefiala que aunque existen algunas evidencias sobre la eficacia de la homeopatia, la acupunturay
los masajes, el bajo numero de pacientes incluidos en ellos impide sacar conclusiones validas sobre la eficacia
en la FM.

El SFC, igual que en la FM, se desconoce su causa. Algunos investigadores sospechan que podria ser desencadenado por
una infeccidn virica, como el virus de Epstein-Barr (VEB) o el virus del herpes humano tipo 6 (HHV-6). Sin embargo, no se
ha identificado ningun virus especifico.

Los estudios sugieren que el SFC podria ser causado por la inflamacion a lo largo del sistema nervioso, y que esta infla-
macion podria ser una especie de proceso o respuesta inmunitaria (es la forma en que el cuerpo reconoce y se defiende
a si mismo contra las bacterias, virus y sustancias que parecen extrafas y dafiinas para el organismo.)

En la actualidad no existe cura para el SFC por lo que se tratan los sintomas (tratamiento sintomatico).

Muchas personas con este trastorno experimentan depresidn y otros problemas asociados que si pueden ser mejorados
con tratamiento.

A los pacientes afectados por este sindrome se los anima a tener una vida social activa. El ejercicio fisico suave también
puede ser util.

Se recomiendan practicamente los mismos tratamientos alternativos que en la FM, pero la mayoria de los tratamientos
evaluados han mostrado resultados ambiguos. La estrategia mas apropiada en el manejo de estos pacientes parece ser
la utilizacidn de terapias cognitivas conductuales (TCC) y los programas de ejercicios graduados.

La TCC, porque ayuda a entender al paciente su enfermedad y como manejarla, al trabajar con un terapeuta en terapia
cognitiva el paciente puede examinar sus creencias y preocupaciones y adoptar comportamientos y modificar aquellos
gue sean necesarios para manejar su enfermedad de manera mas efectiva. No es una cura pero es una herramienta
efectiva para pacientes con enfermedades crdnicas.

Y ejercicios graduados porque ayuda a mantener el tono muscular y la flexibilidad, mejora el dolor muscular. Se reco-

mienda realizar actividad fisica aerdbica con aumentos graduales de intensidad, tratando de sostener la misma -aunque
sea en un nivel menor- durante los episodios de recaidas de los sintomas.
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ABORDAIJE SOCIAL DE LA FIBROMIALGIA Y DEL SINDROME DE FATIGA
CRONICA

El desconocimiento social de las enfermedades de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crdnica, las dificultades de detec-
cion a través de pruebas cientificas y el diagndstico tardio han generado durante afios un malestar en los enfermos y
una actitud de incomprensién por parte de sus familias y de su entorno social.

Actualmente, tanto las organizaciones médicas internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
1992, y el Parlamento Europeo, en 2008 (Declaracion 69/2008), reconocen dichas enfermedades reumatolédgicas como
tales e identifican sus sintomas, diagndstico y tratamiento.

1. Enlos Ultimos afios ha empezado a producirse una difusidn de la informacion sobre estas enfermedades, generando
una sensibilizacion de la opinién publica (la sociedad) y de las autoridades competentes en la materia (tanto en el

ambito socio sanitario como organismos publicos Vinculantes).

2. Asi mismo, la informacién sobre estas enfermedades ha dado paso a una actitud de reconocimiento y comprension
en el si de la sociedad, contribuyendo a un bienestar personal y moral de las personas afectadas.

3. Se ha potenciado la investigacidn cientifica, produciéndose hallazgos que abren el camino a una intervenciéon multi-
disciplinar con un enfoque terapéutico cada vez mas satisfactorio para los enfermos.

1. LA PACIENTE

1. 1. Cambios en el estilo de vida
La aparicion de las enfermedades de Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crénica genera una serie de limitaciones en la
paciente, que debera replantearse su vida cotidiana desde una nueva perspectiva:

Evitar las sobrecargas fisicas y emocionales. Frenar el ritmo de vida y bajar el grado de autoexigencia. Vivir con dolor y
cansancio NO es facil.

Potenciar la autoestima. Es de vital importancia cuidarse y valorarse ante la enfermedad, saber que las limitaciones no
anulan las capacidades de cada una, y aprender a escucharse y a transmitir los sentimientos al entorno.

Pedir ayuda. Cuando las limitaciones crean ansiedad hay que pedir apoyo tanto a la familia como a los profesionales del
ambito socio sanitario.

63



No aislarse. Mantener las relaciones con amigos, vecinos, compafieros de trabajo,... dedicando el tiempo que la enfer-
medad permita y explicando sus inquietudes para que entiendan la situacién y puedan implicarse en su mejoria.

Optimismo y esperanza en la investigacion. Conviene mantener una actitud positiva ante la enfermedad, de confianza
en los profesionales y en los avances de mejora de las enfermedades de Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crénica.
El optimismo favorecerd positivamente la calidad de vida y la mejora de la salud de las pacientes, reforzando al mismo
tiempo los vinculos con el cuidador, el resto de los familiares y los amigos.

2. Compatibilizar enfermedad y trabajo
- A nivel laboral. Se pueden generar dificultades a la hora de compatibilizar el puesto de trabajo con las limitaciones
causadas por las enfermedades de Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crénica.

e El replanteamiento de las condiciones laborales puede hacerse imprescindible a la hora de conservar el trabajo y
mantener el nivel socioeconémico. Quizdas sera necesario plantear la adaptacién del puesto de trabajo a las condi-
ciones de discapacidad que genere la afectacion (horarios reducidos, incorporarse mas tarde a la jornada laboral,
limitar los esfuerzos fisicos y mentales).

e Es importante que la persona afectada y el equipo sanitario que la atiende puedan coordinarse con los servicios de
salud laboral y de recursos humanos de la empresa donde trabaja.

e Es tarea de la sociedad y de los organismos publicos informar y concienciar sobre estas enfermedades en los am-
bitos laborales, para colaborar en las posibles adaptaciones de las personas afectadas y evitar pérdidas de trabajo
innecesarias...

- Anivel legal. En algunas ocasiones, en fases severas, la enfermedad provoca una limitaciéon importante y la imposibi-
lidad de ejercer un puesto de trabajo.

En estos supuestos cabe esperar el reconocimiento de cualquiera de los grados de incapacidad por parte de la admi-
nistracion publica competente y la posibilidad de solicitar una proteccion social, ya sea a través de prestaciones basicas
como la invalidez, o bien el reconocimiento del derecho por dependencia y las prestaciones complementarias pertinen-
tes.

2. SISTEMAS DE APOYO SOCIAL NATURAL

2.1. La familia
La familia es la principal base de apoyo personal y social de la que disponemos en cualquier momento de la vida.

Desde el instante en que se comunica el diagnéstico de Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crénica la persona afectada
necesitara el apoyo de su familia y amigos para poder afrontar y aceptar la nueva situacion.

Para ello es importante que la paciente acuda acompafiada por algiin miembro de su entorno a las visitas médicas vy,
siempre que sea posible, éstos participen con ella en las actividades orientadas a mejorar la calidad de vida y el bienestar
familiar (acompafiamiento a asociaciones de referencia, a terapias psicolégicas, a jornadas informativas,...).

La comprension y el apoyo en el dia a dia facilitaran el bienestar del enfermo y reforzaran los vinculos afectivos entre la
familia.

- La comunicacién familiar es vital para el desarrollo de la convivencia. Hay que hablar de la enfermedad y de como ésta
repercute en todos y cada uno de los miembros de la familia. Es necesario que los sentimientos de todos sean expre-
sados de manera que puedan evitarse situaciones de frustracidn y agobio ante la nueva situacion.

- ¢Qué ocurre?, ¢CoOmo ayudar?: La informacion serd la pauta para que la familia empiece a movilizar sus propios recur-
sos personales y entienda las limitaciones fisicas que puede generar la enfermedad. Conviene no olvidar las capacida-
des que tiene la persona afectada y es necesario redistribuir las actividades cotidianas entre los diferentes miembros.

¢ INFORMACION sobre la enfermedad, el tratamiento y su mejoria.

o ACOMPANAMIENTO E IMPLICACION en las visitas terapéuticas y actividades sociales relacionadas con la enferme-
dad.

e COMPRENSION a través de palabrasy hechos hacia el enfermo.

¢ REDISTRIBUCION DE TAREAS de la vida cotidiana entre los miembros de |a familia, asumiendo mas responsabilidades
y liberando de las cargas pesadas a la paciente.
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3. SISTEMAS DE APOYO SOCIAL FORMAL

3. 1. Red de servicios sociales
La intervencidn con personas afectadas por Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crénica debe abordarse desde diferen-
tes disciplinas profesionales del ambito sanitario y social.

El trabajador social, tanto en los centros de salud como en los Servicios Sociales del barrio, debera ayudar a la paciente
y a su familia en aquellos problemas y necesidades que dificulten su bienestar, asi como fomentar las capacidades per-
sonales de sus miembros.

COMPRENDER — APOYAR — ASESORAR — GESTIONAR — ACOMPANAR

Atencion individualizada y familiar:

e CONOCERA LA PACIENTE Y SU ENTORNO Y DETECTAR NECESIDADES.

e APOYO EMOCIONAL, AYUDANDO EN LA ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD Y POTENCIANDO LA AUTOESTIMA DE LA
PACIENTE.

e FACILITAR EL DIALOGO ENTRE LOS DIFERENTES MIEMBROS DE LA FAMILIA, AYUDANDO A MEJORAR AQUELLOS ASPEC-
TOS DE LA CONVIVENCIA QUE GENEREN DIFICULTADES.

e INFORMAR, ORIENTARY GESTIONAR RECURSOS SOCIALES:

.. Gestionar servicios de ayuda a domicilio, a través de programas especificos para personas dependientes.

.. Informacion sobre asociaciones, grupos de ayuda mutua y voluntariado.

.. Promover la insercion social, laboral y educativa.

.. Gestionar prestaciones bésicas y/o complementarias.

.. Asesoramiento en aspectos laborales,...

3. 2. Asociacionismo y grupos de ayuda mutua
Las asociaciones, grupos de ayuda mutua y fundaciones de Fibromialgia y/o Sindrome de Fatiga Crdnica son recursos de

apoyo social que contribuyen al bienestar de las personas afectadas y sus familias, y acercan la enfermedad a la comu-
nidad.

Las asociaciones de las diferentes Comunidades Auténomas estan favoreciendo “la visibilidad” de estas enfermedades
en la sociedad, generando un debate publico que permita crear un clima de participacion y solidaridad comunitaria,
siendo un estimulo muy valioso para los afectados y su entorno.

Funciones:

.. Grupos de ayuda mutua entre afectados, donde poder compartir sus vivencias y sentirse escuchados y comprendidos.

.. Compartir informacién general sobre la enfermedad entre pacientes y familiares (cursos, jornadas, reuniones...).

.. Sensibilizar a la opinidn publica y a las administraciones competentes a través de la difusion informativa de la enfer-
medad.

.. Reclamar Derechos Sociales de las personas afectadas.

.. Apoyo a la investigacion cientifica.

.. Algunas cuentan con talleres de técnicas complementarias al tratamiento (técnicas de relajacién, masajes, tablas de
gimnasia especificas,...) que contribuyen a mejorar la educacidn sanitaria y favorecen habitos y estilos de vida salu-
dables.

3.3. El voluntariado institucional
Los voluntarios son personas vinculadas a una asociacion u ONG que, de manera solidaria, desinteresada y altruista,
dedican parte de su tiempo libre a ayudar al préjimo en la satisfaccién de alguna necesidad.

Se puede contactar con instituciones de apoyo con voluntariado a través de la trabajadora social del equipo de atencidn
Primaria en Salud, de la asociacion a la que pertenezca o conozca la paciente, o de los Servicios Sociales del barrio.

Los voluntarios pueden hacer acompafiamientos fuera del hogar o bien ofrecer un espacio de compafiia y escucha
activa a personas afectadas de estas enfermedades, especialmente aquellas que se encuentren sin apoyo familiar o en
situacion de aislamiento, intentando reforzar con la supervisiéon de los profesionales la vinculacién de la paciente con

su entorno.

El sentimiento de salud estd muy influido por la actitud que tomen el entorno sanitario, las familias y la sociedad.
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La Fibromialgia (FM) es una patologia de elevada prevalencia (2% de la poblacion en nuestro pais, con un 95% de mu-
jeres entre los afectados) y que puede ocasionar una marcada limitacién a quien la sufre, lo que, en muchas ocasiones,
dificulta de manera importante el desarrollo de sus actividades. El Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) es mucho menos
prevalente, pero no menos invalidante. Por ello, es frecuente que nos veamos en la situacidn de iniciar tramites enca-
minados a que se nos reconozca la dificultad que, para desempefiar nuestras actividades cotidianas, nos ocasiona la
enfermedad.

Ambas, FM y SFC, son consideradas como “enfermedad comdn” (no derivada del trabajo), excepto en algunos casos de
SFC que han sido considerados “accidente de trabajo”, al haber quedado probado que debutaron a raiz de la intoxicacion
por determinados productos quimicos, presentes en el ambiente laboral de los afectados. La Unica diferencia entre las
limitaciones derivadas de enfermedad comun y las derivadas de accidente de trabajo, es que, en este ultimo, caso no
es preciso tener previamente un periodo de tiempo minimo de cotizacion a la Seguridad Social para generar derechos.

En este folleto nos ocuparemos de enumerar los beneficios y derechos que contempla la legislacion vigente, para aqué-
llos pacientes que vean limitada su capacidad por motivo de su enfermedad, y los requisitos necesarios para optar
a ellos. Evidentemente, no se trata de un texto legal, sino de una orientacidn acerca del camino a tomar, en el que,
frecuentemente, seria recomendable contar con asistencia legal especializada. Pensemos que no hay dos pacientes
iguales, ni en cuanto a su enfermedad ni en lo referente a su historia laboral, que sera la que determinara la cuantia
de las percepciones econdmicas a que podamos tener derecho, lo que afiade un factor de complejidad que hace muy
recomendable tener asesoramiento al respecto.

El reconocimiento de las limitaciones que nuestra enfermedad nos ocasiona, puede generar beneficios del tipo de per-
cepciones econdmicas de caracter contributivo (a las que sélo pueden optar los que hayan cotizado previamente a la
Seguridad Social, durante el tiempo suficiente), y también de caracter no contributivo (todos tienen derecho a ellas,
aunque no hayan cotizado nunca)

Intentaremos resumir, de la manera mas clara posible, las situaciones mas frecuentes, con sus correspondientes opcio-
nes y en qué supuestos podemos optar a ellas, comenzando por las percepciones de caracter contributivo (las debidas
a incapacidad temporal y permanente, en sus diferentes grados).

INCAPACIDAD TEMPORAL

En el caso de que la limitacion para el trabajo no sea definitiva, la Ley General de la Seguridad Social prevé que los traba-
jadores puedan acogerse a un periodo de incapacidad temporal (“baja laboral”) al que, en adelante, denominaremos IT
Se consideran situaciones determinantes para optar a ese derecho “las debidas a enfermedad, comun o profesional, y
a accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador esté impedido para el trabajo y reciba asistencia sanitaria de la
Seguridad Social”. Vemos que la FM y el SFC, que estarian dentro del apartado de enfermedad comun, entran perfecta-
mente dentro del supuesto que la Ley contempla.

éQuién tiene derecho a la IT?

Todos aquéllos trabajadores afiliados y en alta, o en situacion asimilada al alta (por ejemplo, en desempleo de nivel
contributivo, es decir, “cobrando el paro”), en el Régimen General de la Seguridad Social (o en regimenes especiales,
como el de Empleados de Hogar, o el de Trabajadores Auténomos, en los que habrd que estar al corriente del pago de
las cuotas), mientras se reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y se esté impedido para el trabajo. Es necesario
haber cotizado al menos 180 dias de los 5 afios anteriores a la fecha de la baja, al tratarse de enfermedad comun. En los
casos excepcionales de SFC en que ésta se considera derivada de accidente laboral, no seria necesario tener ese periodo
de cotizacion.

¢Como podemos optar a ese derecho?
Acudiendo a consulta con el médico de cabecera, el cual evaluara el estado de salud del paciente y, en su caso, extendera
el parte de baja, que se tendra que validar cada 7 dias, excepto en el caso del 22 parte, que es a los 4 dias.
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¢Cuanto tiempo podemos permanecer en situacion de IT?
Un periodo de tiempo mdaximo de 12 meses, al que pueden seguir dos prérrogas de 6 meses, a propuesta de la Inspec-
cién Médica, si se considera que existen posibilidades de recuperacidn.

¢Cudando cesa el periodo de IT?

Cuando se alcanza la curacidn, o existe mejoria que permita reiniciar la actividad laboral, del proceso que ha dado lugar
ala IT, o cuando se considera que no existen posibilidades de curacién o mejoria, en cuyo caso se extiende el alta con
propuesta de incapacidad permanente.

¢Qué podemos hacer si no estamos de acuerdo con el alta?

Podemos impugnar dicho alta, para lo cual habremos de hacer un escrito a la Inspeccién médica correspondiente. Los
organismos encargados del control de la IT en dicha Inspeccion Médica (las antiguas UVAMI, Unidad de Valoracidn
Médica de Incapacidades) son diferentes en cada Comunidad Auténoma, al pertenecer a los Servicios de Salud, que les
estan transferidos.

En caso de que nuestra solicitud sea denegada, podemos recurrir al Juzgado de lo Social.

¢Es posible beneficiarse de periodos de IT en el caso concreto de la FM y el SFC?

Si, en los momentos de agravacion de la sintomatologia propia de la enfermedad, es posible solicitar “la baja laboral”
al médico de cabecera. Cuando la intensidad de estos sintomas se reduzca (en el caso de la FM y el SFC, que son enfer-
medades crodnicas, es dificil alcanzar la curacion dentro del periodo de IT), podremos solicitar el alta y volver a nuestro
trabajo. Y también es posible que la Inspeccion Médica nos cite para comprobar nuestra situacidn actual y, de esa visita,
se derive el alta médica o la prolongacion del tiempo de IT, dentro del periodo maximo de 12 meses.

INCAPACIDAD PERMANENTE

Un paciente estard en situaciéon de incapacidad (o invalidez) permanente cuando se considere que ya no existen posibili-
dades de recuperacion de la enfermedad que padece y que, debido a ella y a la limitacidn que ocasione, no serd posible
volver al trabajo.

Dicha incapacidad puede derivarse de accidente, laboral o no laboral, enfermedad profesional o enfermedad comun. La
FM vy el SFC se consideran enfermedad comun, por lo que no hablaremos del resto de los supuestos (con la excepcion
ya mencionada de algunos casos de SFC, que han debutado tras la exposicion a determinados téxicos en el ambiente
laboral, y que han sido considerados derivados de accidente de trabajo).

Existen grados de incapacidad permanente, segun la limitacién que se padezca, cada uno de los cuales dara derecho, en
su caso, a la correspondiente prestacidon econdmica. Dichos grados son:

Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual

Es aquella que, sin alcanzar el grado de total, ocasiona al trabajador una disminucién no inferior al 33% en su rendimien-
to normal para dicha profesion, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma.

Este grado de incapacidad no suele reconocerse en caso de enfermedad comun (aunque la Ley lo permite) por lo que
no entraremos a describirla con mas profundidad. Tan sélo decir que, en los casos en que tal incapacidad le sea reco-
nocida al trabajador, éste percibira un tGnico pago, correspondiente a 24 mensualidades de la base reguladora (cantidad
gue variara en cada caso, dependiendo de los afios cotizados y de las caracteristicas del proceso que ha dado lugar a la
incapacidad)

Incapacidad permanente total para la profesion habitual

La que inhabilita al trabajador para la realizacidn de todas o de las fundamentales tareas de dicha profesion, siempre
que pueda dedicarse a otra distinta. La cantidad mensual a percibir, como pensién vitalicia, corresponderd al 55% de la
base reguladora (mds el 20% en caso de tener 55 afios 0 mas y no tener posibilidad de otro trabajo), en 14 pagas anuales.
Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo:

La que inhabilita por completo al trabajador para toda profesidn u oficio. Se percibira el 100% de la base reguladora; en
14 pagas anuales.

Gran invalidez

La situacién del trabajador afecto de incapacidad permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o fun-
cionales, necesite la asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como vestirse, desplazarse,
comer o analogos. Se percibira el 150% de la base reguladora, en 14 pagas anuales.
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¢Quién tiene derecho a una incapacidad permanente?

Para optar a una incapacidad permanente, en el caso de la FM y el SFC (y de cualquier otra enfermedad comun) sera
necesario tener menos de 65 afios (se puede exceder esta edad en el caso de no reunir todavia los requisitos exigidos
para acceder a la pension de jubilacién). También, estar afiliados y en alta en la Seguridad Social o en situacion asimilada
al alta (excepto en el caso de la Incapacidad Permanente Absoluta, a la que se puede optar en determinadas situaciones,
sin cumplir este requisito).

Ademas (excepto en los casos de SFC en que se considera derivada de accidente de trabajo) se ha de tener cubierto un
periodo minimo de cotizacidn con anterioridad a la solicitud, sin el cual no tendremos derecho a la prestacion. Este pe-
riodo minimo dependera de la edad. A partir de los 31 afios no podra ser inferior a 5 afios y, al menos una quinta parte
del mismo tendra que pertenecer a los ultimos 10 afios de cotizacion.

¢Como se solicita una incapacidad permanente?

En caso de que la incapacidad no sea a propuesta de la Inspeccion Médica, puede solicitarla cualquier persona que se
crea en esa situacion y que cumpla los requisitos legales anteriormente descritos, en la sede del Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS), donde le informardn de los documentos necesarios para ello (DNI, bases de cotizacidn, informes
médicos, etc). Sin embargo, es recomendable tener asesoria especializada.

¢Quién “concede” la incapacidad permanente?
La situacién de incapacidad permanente se reconoce por resolucién del INSS, a propuesta de la Inspeccién Médica del
Servicio de Salud de su autonomia.

¢Es necesario estar “de baja” para acceder a una incapacidad permanente?

No. A la incapacidad permanente se puede acceder desde la situacion de incapacidad temporal (“baja laboral”), bien
por agotamiento del plazo (12 meses con dos prérrogas de 6 meses como maximo), bien por alta con propuesta de in-
capacidad, pero también sin estar previamente de baja, si la enfermedad ocasiona una pérdida irreversible de nuestra
capacidad laboral.

¢Es necesaria la asistencia legal especializada para este tipo de procedimientos?
En el proceso laboral no es obligatoria la asistencia de abogado o graduado social, pero, en mi opinion, si que es muy
recomendable.

¢Qué podemos hacer si el INSS nos deniega la incapacidad permanente?

Si; por resolucidn del Instituto Nacional de la Seguridad Social y por la causa que sea, no se nos reconoce nuestra soli-
citud, se puede hacer una reclamacién previa a la demanda judicial que, de ser también denegada, constituye el final
de la via administrativa. Tras ello se inicia la via judicial, con una demanda al Juzgado de lo Social, que terminard en un
juicio oral. Para ello lo habitual es contar con representacion legal (abogado o Graduado Social) y, si se desea, asistencia
médica pericial, ya que, en muchas provincias, el INSS si que aporta perito médico para defender su posicidn. La decision
del juez puede ser recurrida por cualquiera de las partes al Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Auténoma.

Llegados a la via judicial, tenemos que tener claro que nos encontramos en el mundo de la prueba. El juez precisara de
pruebas en las que apoyarse, para dar la razdn a cualquiera de las partes. Y, en el caso concreto de la FM y el SFC, nos
encontramos con una dificultad afiadida: al ser el diagndstico puramente clinico, no existen “pruebas” médicas (andlisis,
radiografias, resonancias...) que determinen la existencia de la enfermedad, ni tampoco su gravedad. Asi que lo nece-
sario sera contar con informes médicos que acrediten su existencia y, de ser posible, la gravedad que, para el médico
asistencial, reviste el caso, tanto del médico de cabecera como del especialista. Si, como es frecuente, la enfermedad
se asocia a otras, conviene documentarlas convenientemente y resaltar el efecto sumativo que su conjunto tiene sobre
la capacidad laboral del solicitante. Y no desanimarnos, ni pensar que no van a darnos la razén aunque la tengamos, ya
gue hay muchas sentencias de los Tribunales Superiores de Justicia que reconocen la existencia de la enfermedad y la
limitacion laboral que ocasiona.

MINUSVALIA

Minusvalia es la situacién desventajosa en que se encuentra una persona determinada, como consecuencia de una de-
ficiencia o discapacidad que limita su capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.
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El Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre, regula el reconocimiento del grado de minusvalia, que se calcula median-
te la aplicacion de un baremo en el que no sélo se valoran factores médicos, sino también factores sociales complemen-
tarios que pudieran agravar la limitacién.

El grado de minusvalia se expresa en términos porcentuales: cada limitacién constituye un porcentaje de pérdida (la
suma de las cuales, evidentemente, no podra superar el 100%), concediéndose la “calificacion de minusvalia” a todo el
que alcance una limitacién del 33%.

El baremo del mencionado Real Decreto, no contempla expresamente a la FM ni al SFC, ni a la mayoria de las enferme-
dades, ya que se limita a evaluar discapacidades concretas (como pérdida de grados de movilidad articular, amputacio-
nes, etc) o, de forma muy genérica, deficiencias permanentes asociadas a enfermedad, “que hayan sido diagnosticadas,
tratadas adecuadamente, demostradas mediante pardmetros objetivos (datos analiticos, radiograficos, etc)”, agrupando
la discapacidad resultante en cinco clases.

En la Clase I, tendremos las deficiencias permanentes que no dan lugar a discapacidad, valorandose en un 0%. En la Clase
Il, las que originan una discapacidad leve, valorandose entre un 1% y un 24%. En la Clase lll, las de discapacidad mode-
rada, atribuyéndole entre un 25% y un 49%. En la Clase 1V, las que dan lugar a discapacidades graves, valorandose entre
un 50% y un 70%. Y, en la Clase V, las discapacidades muy graves, que, por si mismas ya implican de la ayuda de tercera
persona, a la que se asigna un porcentaje del 75%.

Como podemos entender, la inclusion de la FM Y el SFC en estas categorias, a fin de asignar un grado de minusvalia a la
discapacidad debida a la enfermedad, sera siempre subjetivo y poco exacto. Por lo que volvemos de nuevo a la impor-
tancia de tener un diagndstico concreto y de contar con buenos informes médicos que puedan tener consideracién de
prueba.

Los beneficios a que la calificacion de minusvalia nos da derecho son miltiples (ayudas familiares, pensiones no con-
tributivas, beneficios fiscales, etc), varian en cada Comunidad Auténoma o Ayuntamiento y, en ocasiones, dan lugar a
asignaciones econdmicas, que estan dirigidas a personas que carezcan de recursos suficientes para subsistir y que, por
tanto, pueden ser incompatibles con otras percepciones, por lo que recomendamos dirigirse a los Servicios Sociales de
nuestro lugar de residencia para completar la informacioén.

En este folleto sélo hablaremos de los mas importantes:

Pensidon de invalidez no contributiva
Es aquélla que puede cobrarse sin necesidad de haber cotizado a la Seguridad Social.

Para tener derecho a ella se han de cumplir los siguientes requisitos:

e Ser mayor de dieciocho afios y menor de sesenta y cinco.

¢ Residir legalmente en territorio espafiol al menos durante cinco afos, de los cuales dos deberan ser inmediata-
mente anteriores a la fecha de solicitud de la pensién.

e Estar afectadas por una minusvalia o por una enfermedad crdénica, en un grado igual o superior al sesenta y
cinco por cien.

e Carecer de rentas o ingresos suficientes.

é¢DAnde podemos solicitar una pension no contributiva?

En los Servicios Sociales de cada Comunidad Auténoma (el IMSERSO en las que no hayan sido transferidos).

Los servicios médicos correspondientes haran una valoracidn, que se completara con los factores sociales complemen-
tarios. Si no estamos de acuerdo con el dictamen, podemos recurrir al Juzgado de lo Social.

¢Cobrar esta pension es incompatible con trabajar?
No, se puede cobrar la pensién y un salario derivado de un trabajo, siempre que éste sea compatible con la discapacidad
del pensionista.

¢A qué cantidad asciende la prestacion?
Su cuantia se fija en la Ley de Presupuestos Generales del Estado. En 2009 asciende a 4.708,62 € anuales (336’33 €
mensuales)
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¢A partir de qué ingresos anuales ya no tendremos derecho a la prestacion?

Cuando la cantidad que se ingresa al afio por cualquier concepto, sea mayor que la cuantia anual de la prestacién. Si el
solicitante no vive solo, si pertenece a una unidad familiar, el calculo de hace sobre la suma de los ingresos de los inte-
grantes de ésta (con factores de correccidn, por ejemplo, si conviven dos personas, la cantidad seria de 8.004,65 €/afio,
si cuatro personas, de 14.596,71 €/afio, etc)

¢Es compatible con otros ingresos?
Si entre todos no superan la cantidad maxima anteriormente descrita, si.

Pension no contributiva de jubilacién

Tienen derecho a ellas las personas discapacitadas mayores de 65 aifos y que rednan los requisitos de residir legalmente
en Espafia y carecer de rentas o ingresos suficientes explicados anteriormente. No es preciso tener reconocido un grado
de minusvalia. La cantidad a percibir seria también la misma que en el caso de la Pensidn por invalidez no contributiva,
336’33 €/mes en 2009, no pudiéndose cobrar ambas a la vez.

Beneficios fiscales
Cualquier persona con un grado de minusvalia igual o superior a un 33% disfrutara de beneficios fiscales, como:

e Reduccion de la retencién por IRPF en sus rentas por trabajo.
e Reduccion de 2000 a 2800 € en la base imponible en la declaracién anual de Renta.
e Exencion del impuesto de matriculacion tras la adquisicién de un vehiculo.

Otros
Las empresas, cuando su tamafio y circunstancias lo permiten, estan obligadas a tener entre sus empleados al menos a

un 2% de personas con un grado de minusvalia reconocido, lo que puede facilitar el acceso al empleo.

En cualquier caso, es muy recomendable acercarse por los Servicios Sociales de su Comunidad o Ayuntamiento e infor-
marse de las variadas opciones que se ofrecen a los minusvalidos, que varian en cada sitio.
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