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Prélogo
Dr. Manuel Martinez Lavin.

Analicemos la situacion actual de la fibromialgia. Por un lado
tenemos legiones de personas (la mayoria mujeres) que se quejan
de intenso dolor en todo el cuerpo. Dicha molestia se acompafia de
multiples sintomas que erosionan de manera importante la calidad
de sus vidas. La valoracion médica de cada sintoma por separado
con frecuencia resulta onerosa e improductiva. El tratamiento
medicamentoso de cada sintoma a menudo es ineficaz. Esta claro,
las personas con fibromialgia sufren y requieren explicacién y alivio
para sus multiples molestias.

Del otro lado del problema se encuentran los profesionistas
encargados de fomentar la salud de las personas. Individuos cuya
vocacion humanista es mejorar la calidad de vida de sus congéneres.
Estos terapeutas utilizan la ciencia y la tecnologia para diagnosticar
y tratar los mdultiples padecimientos que aquejan a la humanidad.
Sin embargo, muchos médicos no entienden o rechazan el concepto
de fibromialgia. Otros intentan paliar las multiples manifestaciones
del padecimiento con multiples medicamentos. Los resultados son
generalmente frustrantes tanto para los pacientes como para los
profesionales de la salud.

La razdén de este distanciamiento entre el problema que
presenta la fibromialgia y la actitud de muchos terapeutas pudiese
ser explicado por el paradigma médico contemporaneo basado en
la ciencia, el cual es lineal y reduccionista.

La medicina cientifica cuenta con una larga historia de éxitos.
El siglo XX fue testigo de sus grandes logros. Se encontraron las
causas de muchas enfermedades, lo que permitiéo implementar
tratamientos efectivos para pallarlas o curarlas. Estos grandes
avances médicos son en gran parte resultados de un enfoque linear
y reduccionista. Por linear se entiende buscar una relacién directa
entre la causa y el efecto de los fendmenos. En el caso de la
medicina, el algoritmo lineal esta representado por la correlacion
anatomo-clinica: a un conjunto de sintomas y signos patoldgicos
(el efecto) corresponde una lesidén en el cuerpo o un analisis de
laboratorio anormal (la causa). De acuerdo con este paradigma, si
no hay lesidn subyacente, significa que la enfermedad no existe o
que pertenece a campo de la psiquiatria. Esta manera de pensar
se deriva en parte del pensamiento de René Descartes quien dividid
artificialmente las enfermedades en fisicas y mentales.

El reduccionismo propone que el todo es igual a la suma de
sus partes. Por lo tanto si fragmentamos el problema a resolver y
escudrifiamos cada una de sus partes de manera aislada podemos
entender el todo. Ejemplos de reduccionismo en medicina son las
especialidades médicas. El cardidlogo, el oftalmdlogo o el proctélogo



tienen una vision profunda pero parcelar del paciente y de su
sufrimiento. Otro ejemplo de reduccionismo consiste en buscar la
explicacion de los sintomas en una lesidon concreta. Sin embargo,
este modelo médico vigente linear y reduccionista es incapaz de
entender enfermedades complejas como la fibromialgia.

Hay un nuevo paradigma médico denominado holismo
cientifico. Hay que enfatizar que esta nueva vision tiene claros
fundamentos cientificos. Son conocimientos racionales y verificables.
Este nuevo enfoque tiene sus bases en las nuevas ciencias de la
complejidad. El holismo cientifico ve en el individuo una unidad bio-
psico-social. La salud la entiende como la interaccion armodnica de
nuestros sistemas de adaptaciéon con el medio ambiente. Ciertas
enfermedades, como la fibromialgia, se explicarian como un intento
fallido de nuestros sistemas de adaptaC|on para amoldarnos a un
medio ambiente hostil. Como resultado de esta pugna, en la
fibromialgia se irritarian las vias nerviosas que transmiten dolor.
Por ende, parte de la solucion de la fibromialgia estaria en la
informacion y en la implementacion de técnicas y procedimientos
que ayudasen a armonizar nuestros sistemas de adaptacion.

El presente libro es un loable abordaje multidisciplinar al
problema de la fibromialgia. Refleja el esfuerzo de un paciente
(Andoni Penacho) para afrontar su padecimiento con realismo y
determinacién. El ha convocado a un grupo de expertos en fibromialgia
reconocidos en el ambito internacional por sus valiosas aportaciones.
La opinion de estos expertos esta avalada por sus propios estudios
cientificos. El Dr. Javier Rivera Redondo presenta sus puntos de
vista sobre las probables causas del padecimiento, revisa las
caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento integral.

La Dra. Maria Angeles Pastor revisa un aspecto importante
del tratamiento de la fibromialgia, la terapia cognitivo conductual.
Esta forma de intervencion es amoldable a la situacion particular
de cada persona. La utilidad de dicha terapia en la mejoria de los
sintomas de la enfermedad esta bien establecida.

El Dr. Narcis Gusi y colaboradores enfatizan la importancia
de ciertos tipos de ejercicio en la rehabilitacion de los pacientes con
fibromialgia. Sus investigaciones muestran los beneficios de ejercicios
en el agua. Son valiosos los detalles acerca de los protocolos a
seguir y la dosificacion de los diferentes tipos de movimientos. El
Dr. Gusi se aventura a proponer que las técnicas de vibracion de
cuerpo completo pudiesen ser Utiles en casos de fibromialgia. La
propuesta es interesante pero debera ser avalada por mas estudios
controlados.

Este libro es un claro ejemplo que en el caso de la fibromialgia
se estd transitando de un periodo de ignorancia y rechazo a otro
de fructifera investigacion. Hay razén pues para el optimismo. El
enigma de la fibromialgia esta en proceso de resolverse. Hay hipotesis



coherentes que intentan explicar los mecanismos que desatan y
mantienen el dolor. Se avizoran tratamientos analgésicos mas
especificos y con menos efectos indeseables. Empero, dado el caso,
los analgésicos seran solamente parte de un tratamiento integral.
Un tratamiento en que participen de manera activa e igualitaria los
afectados por la enfermedad y los diversos profesionistas de la
salud. Este libro es un hermoso esfuerzo de cooperacién y de
afrontamiento integral a esta epidemia dolorosa del siglo XXI.



Introduccion
Andoni Penacho

Cuando cualquier persona, afectada o no, se adentra a querer
saber mas o pretender al menos tener menos desinformacion sobre
la fibromialgia, llega pronto a una serie de conclusiones. Queda
mucho por hacer seria la primera de ellas, a dia de hoy desafortuna-
damente nos encontramos ante una patologia cronica seria la
segunda y podriamos hacer subir al podium el hecho constatado en
cualquier publicacion seria de que hay tres campos que han
demostrado elevada efectividad en la mejoria de los sintomas de
la patologia que nos ocupa.

MEDICINA
PSICOLOGIA,
EJERCICIO FiSICO

Este que les escribe ya lleva un recorrido tratando de ver un
poco de luz en un mundo repleto de tinieblas. En esta blusqueda de
la claridad ha ido conociendo a personas capaces algunas de ellas
de emitir a través de su serio trabajo de afios una limpia luminaria,
tan limpia que son grandes e indiscutibles referentes para otros
profesionales.

Soy afortunado al haber podido acceder a M2 Angeles Pastor,
a Javier Rivera y a Narcis Gusi y colaboradores de éste, bajo mi
punto de vista los mejores expertos de los tres campos de maxima
referencia en fibromialgia (FM), y creo que es bueno que el lector
sepa que no hay tres autores en Espafia que posean mayor numero
de publicaciones en revistas cientificas internacionales sobre este
mal que el que suman ellos y, créanme, no es facil publicar donde
mis compaferos de texto han logrado hacerlo.

Al coincidir en filosofia sobre como ha de ser tratada esta
enfermedad, con rigor y perseverancia, solicité de ellos opinién y
trabajo sobre el proyecto que rondaba mi cabeza y que finalmente
ha podido fructificar. La confeccidon de una guia que permita saber
a las personas afectadas, qué tipo de ejercicios son los recomendables
para ellas, asi como el detalle grafico y textual de cémo realizarlas.
Si ademas de ello hay deportistas de élite que han querido colaborar
desinteresadamente en este proyecto y uno de los mayores expertos
a nivel mundial, el Dr. Martinez Lavin, ha escrito el prélogo, el
resultado es que tienen en su mano un documento que, debido a
todas las caracteristicas que alina, hasta ahora no existia y que,
bajo mi punto de vista, era necesario.
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Apunto correctamente que sirve para los afectados pero
también nace para servir de referente a asociaciones, médicos,
fisioterapeutas y otros profesionales que posiblemente hasta ahora
no tenian claro qué practica fisica pautar.

Sin mas quiero invitarles a leer esta practica guia.



II1.- MEDICINA Y FIBROMIALGIA

Dr. Javier Rivera Redondo, Hospital Universitario Gregorio Maranon
1.- Manifestaciones Clinicas

Clasicamente, la FM es una enfermedad que se ha definido
como dolor crénico que el paciente localiza en el aparato locomotor,
es decir: articulaciones, musculos, tendones y huesos.(Rivera J. y
cols. 2006).

Pero segiin hemos ido conociendo como y porqué se produce
la FM, nos hemos ido dando cuenta que es una enfermedad con
muchas manifestaciones clinicas y que, en algunos pacientes, el
dolor crénico del aparato locomotor es un sintoma mas, a veces ni
tan siquiera el mas importante.

Hipotesis sobre el origen de los sintomas

Para comprender la presencia de los numerosos sintomas
que acompafian a la FM, es imprescindible analizar los posibles
mecanismos por los que se produce la enfermedad.(Rivera J. 2006
bis a). En los primeros momentos se penso con toda légica que el
problema podria estar localizado en el aparato locomotor. Se han
realizado numerosos estudios en este sentido y los hallazgos muestran
que las lesiones del aparato locomotor son las mismas que podrian
encontrarse en cualquier otra persona en relacién con la edad, el
sexo Yy el tipo de actividad que desarrolla. Tampoco se ha encontrado
una enfermedad de tipo inflamatorio o inmunoldgica que explique
bien el cuadro.

Otra serie de sintomas que acompafian al dolor como la
fatiga facil, las alteraciones del suefio, la presencia de sintomas de
ansiedad y depresion o las alteraciones cognitivas, se encuentran
con tanta frecuencia asociadas al cuadro clinico que es imposible
no intuir que debe haber una alteracion comun que explique el
mecanismo por el que se produce la FM.

De esta manera comenzd una nueva via de investigacion
para poder explicar mejor qué ocurre en la FM. Fruto de este enfoque
son los hallazgos que en la actualidad permiten pensar que en la
FM existe un trastorno de los neurotrasmisores, es decir, las
sustancias que se encargan de comunicar informacién entre las
células del sistema nervioso.

A grandes rasgos esta teoria explicaria la FM de la siguiente
forma: Un paciente genéticamente predispuesto a tener una peor
regulacion de las cantidades de neurotrasmisores que se producen
en su organismo como la serotonina, norepinefrina, dopamina, etc.,
todas ellas responsables del funcionamiento correcto de la mayorla
de las funciones del organismo.

13



14

Un proceso desencadenante como una infeccién, un
traumatismo, un problema familiar, una situacion de estrés, etc
requiere una respuesta adecuada para superar el momento. Ante
una situacién como esta, el organismo intenta recuperar el
desequilibrio producido regulando los niveles de neurotrasmisores
para alcanzar otra vez la situacion anterior. Si no se consigue
nuevamente el equilibrio, van apareciendo progresivamente los
sintomas de la enfermedad que simplemente traducen las alteraciones
que se estan produciendo en los diferentes sistemas del organismo.
Los sintomas de la enfermedad funcionan a su vez como nuevos
desencadenantes que agravan la situacion que antes no se habia
podido superar, cerrando un circulo vicioso.

Mas tarde se van afiadiendo o agravando otros sintomas que
terminan por completar el cuadro clinico del paciente. Esta hipdtesis
explica bien la multitud de manifestaciones clinicas que aparecen
en la FM, asi como el largo tiempo de evolucion que existe desde
que comienzan los primeros sintomas hasta que se diagnostica la
enfermedad.

Principales manifestaciones clinicas

Los sintomas mas frecuentes que presenta un paciente con
FM pueden verse en lg tabla 1. Los datos de esta tabla proceden
de un estudio sobre el Indice Combinado de Afectacién en pacientes
con Fibromialgia (proyecto ICAF) realizado en varios centros
distribuidos por toda la geografia espafiola, incluyendo a un gran
numero de pacientes con FM, por lo que el estudio es muy
representativo de lo que ocurre en nuestro entorno.

Tabla 1. Sintomas mas comunes de los pacientes con fibromialgia en Espafia,
ordenados segun frecuencia (datos pertenecientes al proyecto ICAF)

Porcentaje
Dolor 100.0
Fatiga 95.3
Cefaleas 86.7
Alteraciones del suefio 92.0
Parestesias 91.0
Rigidez 90.0
Alteraciones cognitivas 87.0



Ansiedad 86.0

Mareos 76.7
Contracturas raquis 73.8
Depresion 66.8
Palpitaciones 42.5
Intolerancia farmacolégica multiple 25.6
Cistitis de repeticion 21.6
Dolor toracico atipico 20.6
Pérdidas de conocimiento 10.3
Prurito generalizado ideopatico 6.6

Sin embargo, la importancia que concede el enfermo a los
sintomas que padece es diferente a la frecuencia con la que se
presentan. En la tabla 2 se muestran los datos de una encuesta
realizada por Internet sobre una poblacién de pacientes con FM
residente en EEUU (Bennett R. 2007).

En la encuesta se les pedia a los pacientes que cuantificaran
del 0 al 10 la intensidad de los sintomas presentados durante la
ultima semana, siendo el 0 lo menos intenso y el 10 el maximo de
intensidad. Estos datos nos sirven para conocer a la hora de enfocar
un tratamiento en dénde radica el aspecto mas importante que
preocupa al paciente.

Tabla 2. Intensidad de los sintomas referida por el propio paciente

Rigidez matutina 7,2
Fatiga 7,1
Suefio no reparador 6,8
Dolor 6,4
Pérdida de memoria 5,9
Falta de concentracion 5,9
Dificultad para dormirse 5,6
Contracturas 4,8
Ansiedad ,
Depresion ,
Cefaleas .
Ira/coraje ,

Piernas inquietas

Dolor abdominal
Equilibrio inestable
Dolor tobillos y pies
Vértigos

Problemas con la vejiga
Rash cutaneo

~

~ S~~~
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Entre todos los sintomas que presenta un paciente, suele
haber uno o algunos pocos que son los que mas le preocupan y que
suelen convertirse en el motivo de consulta. De esta forma el
paciente acude a su médico de asistencia primaria por un sintoma
concreto; como el sintoma es tan especifico y pertenece al campo
de aIguna especialidad médica, el paciente es remitido al especialista,
quién por lo general despues de hacer varios analisis y otras
exploraciones complementarias, diagnostica un sindrome que
describe el sintoma que presenta el enfermo y suele poner un
tratamiento sintomatico.

A continuacion, el paciente es remitido nuevamente a su

médico de asistencia primaria que se encuentra con el mismo
paciente, el mismo problema, pero con un diagnéstico y un
tratamiento mas.
Esta situacion no satisface al médico ni tampoco al paciente que ve
cdmo se agota la posibilidad de conseguir un tratamiento curativo
para su sintoma. Por lo que en general el paciente se centra
nuevamente en otro de los sintomas que le preocupan y empieza
otra vez todo el recorrido descrito.

De esta manera, los pacientes con FM suelen tener multiples
diagnosticos sindrémicos que hacen referencia a los diferentes
sintomas que presentan (tabla 3). Paralelamente se les van realizando
multiples exploraciones que en la mayoria de los casos no aportan
nada, van recibiendo diversos tratamientos y se va retrasando el
diagnéstico de la enfermedad (Rivera J. 2004).

Tabla 3. Sindromes mas frecuentemente diagnosticados en pacientes con
fibromialgia ordenado segun frecuencias (datos pertenecientes al proyecto
ICAF).

S miofascial/contracturas 79.3
Crisis de ansiedad 55.8
Lumbalgia crénica 52.8
Cefalea cronica tensional 43.9
S intestino irritable 35.5
Migrafia 35.2
S fatiga cronica 30.9
S vertiginoso idiopatico 29.6
S premenstrual 29.2
Mareos ideopaticos 28.6
Reflujo 27.9
S ATM 21.3

16



Dispepsia 18.9

S seco 15.0
S dolor crénico pelviano 13.6
S dolor facial atipico 12.6
S.vejiga irritable 12.6

Trastorno somatizacion
Hipotiroidismo subclinico

S hiperventilacidon
Hipoglucemias

Infec. cron. virus EB

S rotuliano

S sensibilidad quimica multiple
S Raynaud

Wwwu g oo -
NNVNowoaoo

Al final de este proceso se encuentra un paciente frustrado;
sin un diagndstico que englobe todas sus manifestaciones cI|n|cas
pero con muchos diagnosticos que hacen referencia a los sintomas
que padece; polimedicado y, en muchos casos, con efectos secundarios
diversos debidos a la medicacion, y, por si flera poco, como se han
realizado ademas varias consultas y pruebas diagnésticas, el paciente
se ha convertido en un importante consumidor de recursos sanitarios.
Es evidente que la forma de evitar todo esto es llegar cuanto antes
a un buen diagnostico.

2.- Diagnéstico

Por diversas razones el diagnostico de FM tiene sus dificultades.
Basta conocer el dato de que en nuestro pais, segun el estudio ICAF,
el tiempo medio que trascurre desde que comienza el sintoma dolor
hasta que se realiza el diagndstico es superior a los 7 afos.
Siempre se ha dicho que la FM no se puede objetivar, que el
diagnostico es exclusivamente clinico, que se realiza excluyendo la
presencia de otras enfermedades, que no existe ninguna prueba
que permita asegurar el dlagnostlco y que para diagnosticarla es
preciso que se cumplan unos criterios determinados. Vamos a
intentar aclarar estos conceptos que tienen una parte de razén y
otra no.

Cualquier enfermedad se sospecha en base a unas
manifestaciones clinicas que presenta el enfermo; la exploracion,
los analisis y las pruebas complementarias ayudan para confirmar
las sospechas, pero en muchas enfermedades, o no existen datos
objetivos, o resulta demasiado cruento para un paciente el tratar
de conseguirlos, o tardan tanto tiempo en aparecer que resultan
inutiles para hacer el diagnéstico.

17
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Procesos frecuentes como la dispepsia (por reflujo, esofagitis,
gastritis o duodenitis), cefaleas (tensionales, migrafias), enfermedades
psiquiatricas (depresion, ansiedad, distimia), problemas ginecoldgicos
como la dismenorrea, tendinitis ocupacionales o esguinces, entre
otros, se diagnostican en base a lo que refiere el paciente, no existen
datos objetivos en la exploracién, no se hacen determinaciones
analiticas u otras exploraciones complementarlas Yy, sin embargo,
se diagnostican y se tratan a diario en la practica clinica de muchos
facultativos.

Pues bien, la FM es una de estas enfermedades que se
diagnostica solo por las manifestaciones clinicas (Rivera J. y cols.
2006). Los sintomas que refieren los pacientes con FM son siempre
idénticos, sélo varia el numero, la intensidad o la importancia que
tiene para ellos, pero la descr|pC|on que hacen todos ellos es similar.
Esto nos estd indicando que el mecanismo de la enfermedad
probablemente sea el mismo en todos los pacientes. Otra cosa es
que sepamos cual es mecanismo responsable, pero su
desconocimiento no nos limita la posibilidad de hacer el dlagnostlco

Los analisis y otras exploraciones complementarias no son
imprescindibles para realizar el diagndstico, sirven para descartar
la presencia de otras enfermedades que tienen sintomas parecidos.
En este sentido, hay que saber que cuanta mas experiencia tiene
el facultativo en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con
FM menor sera el nUmero de exploraciones que se realizaran vy
menor también los partes de interconsulta que solicitara de otros
especialistas. La presencia de otras enfermedades no excluye el
diagndstico de FM.

Entre las enfermedades reumaticas mas frecuentes, la
coexistencia de FM es muy frecuente. Asi, entre el 15-20% de los
pacientes con artritis reumatoide, el 20- 30 % de los pacientes con
lupus eritematoso sistémico o hasta el 40% de las pacientes con
espondilitis anquilosante, presentan ademas una FM. Diagnosticar
la FM es muy importante ya que se pueden llegar a confundir los
sintomas y tratar la FM con los farmacos que se usan para controlar
la enfermedad inflamatoria, algunos de ellos con importantes efectos
secundarios. Nuevamente, la experiencia del facultativo en el
tratamiento de la FM puede ahorrar al paciente serios problemas.

En la actualidad existen algunos datos objetivos en pacientes
con FM. Se han descrito alteraciones en los niveles sanguineos y
del liguido cefalo raqwdeo de algunos neurotrasmisores; se ha
detectado la presencia de un mayor nimero de receptores para
determinadas sustancias en las células nerviosas; se han descrito
niveles elevados de algunas citocinas y de otras moléculas mediadoras
de procesos inflamatorios, y se ha visto que determinados nucleos
del sistema nervioso central presentan alteraciones en la irrigacion
sanguinea que ponen de manifiesto alteraciones en su funcionamiento
(Montoya P y cols. 2008).



Todas estas alteraciones que pertenecen todavia al campo
de la medicina experimental, serviran en el futuro para saber mas
sobre la FM, pero hoy en dia no se utilizan para hacer su diagnostico.
Por uIt|mo vamos a decir algunas palabras sobre los criterios
elaborados por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) en
1990. Estos criterios surgieron como una necesidad para denominar
de la misma forma a una serie de manifestaciones clinicas que
presentaban algunos pacientes.

Hasta ese momento, se utilizaban diferentes tipos de criterios
y se etiquetaban como FM pacientes completamente distintos.
Incluso, se utilizaban distintos nombres para la misma enfermedad.
Es deC|r que habia una falta total de acuerdo sobre qué era la FM.
La elaboracién de los criterios consigui6 que todos llamasen de igual
manera a una misma enfermedad y que los estudios de investigacion
clinica o basica se hicieran en poblaciones similares de pacientes,
lo que afadia a los resultados obtenidos una garantia de fiabilidad.
Los criterios de la ACR han sido muy utiles y han permitido sin lugar
a dudas avanzar en el conocimiento de la FM.

Pero han pasado ya varios afios y conocemos mucho mejor
qué es la FM. Las necesidades que habia entonces ya no existen
ahora y en la actualidad se plantean otros retos y otras necesidades.
Es muy frecuente encontrar pacientes que no cumplen los criterios
ACR y que sin embargo presentan todo el cuadro clinico de la FM
por lo que estos pacientes no entrarian nunca a formar parte de los
estudios sobre FM eliminando asi un grupo de pacientes con un
grado de afectacion distinto a aquellos otros que si los cumplen.
Ademas, los criterios no tienen gran utilidad fuera de la investigacion,
no permlten hacer el diagndstico, no cuantifican de ninguna manera
el grado de afectacion del paciente y por tanto no son de gran
utilidad en la practica clinica.

Parece que ha llegado la hora de introducir unos nuevos
criterios que cumplan con todas las necesidades planteadas en la
actualidad. En este sentido, desde la Liga Europea contra el
Reumatismo (EULAR) se esta llevando una iniciativa para elaborar
unos nuevos criterios diagndsticos de la FM que serviran en un
futuro préximo para seguir avanzando en su conocimiento.

Como en cualquier enfermedad, el diagndstico es el primer
paso para el correcto manejo de problema pero en el caso de la
FM el diagndstico se convierte en una herramienta de gran utilidad
para ahorrar sufrimiento a los pacientes y costes econémicos al
sistema publico sanitario. En un estudio reciente se ha puesto de
manifiesto que el hecho de hacer el diagndstico de FM lleva aparejado
una reduccién apreciable de los costes sanitarios que supone la
enfermedad, disminuyendo el numero de visitas médicas, las
exploraC|ones complementarias, los farmacos consumidos y otras
modalidades terapéuticas para tratar la enfermedad.
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3.- Tratamiento Farmacolégico

No existe un tratamiento curativo para la FM, y los tratamientos
actuales tienen como primer objetivo mejorar las condiciones
generales y la calidad de vida del paciente. Antes de comenzar
cualquier tratamiento en un paciente con FM es importante saber
contestar tres cuestiones fundamentales: qué modalidades
terapéuticas son utiles, cudles son inutiles y cudles son perjudiciales.
Conociendo bien estos aspectos estaremos en condiciones de ofrecer
al paciente el mejor tratamiento disponible asumiendo los menores
riesgos posibles para su salud y evitando consumos innecesarios e
ineficaces.

Hay tres modalidades terapéuticas que han demostrado su
utilidad en el tratamiento de la FM (Rivera J. y cols. 2006 bis b):
algunos farmacos, la realizacion de ejercicio fisico aerdbico y diversas
modalidades de terapia psicoldgica. Aqui hablaremos sélo del
tratamiento farmacologico (Rivera J. 2008), ya que las otras dos
modalnltljdades terapéuticas son objeto de otros tantos capitulos de
este libro

La medicina basada en la evidencia nos permite conocer con
bastante exactitud el grado de eficacia que un farmaco ha demostrado
frente a un sintoma o una enfermedad; cuando existen sdlo indicios
que sugieren alguna eficacia, pero que es necesario comprobar con
mas ensayos clinicos, y cuando no existe ningun estudio que justifique
su utilizacion.

El conocimiento de estos aspectos es fundamental para el
médico que va a saber cémo tratar la enfermedad de la manera
mas eficaz posible, y también para el paciente que va a poder
conocer hasta dénde llegan las opciones terapéuticas que tiene.

Se han utilizado una gran variedad de farmacos para el
tratamiento de la FM, pero con alguno de ellos el nimero de estudios
clinicos es escaso, o de tan pobre calidad, que resulta dificil sacar
conclusiones sobre su posible eficacia. Sin embargo, con otros
farmacos, especialmente los mas modernos, tenemos ya un buen
numero de estudios que si permiten obtener conclusiones practicas.
Vamos a analizar aqui la eficacia demostrada por los diversos tipos
de tratamientos farmacoldgicos en el control de la FM.

Analgésicos y antinflamatorios

No existen demasiados estudios sobre los analgésicos en el
control del dolor en la FM, pero los estudios disponibles han mostrado
que el uso de tramadol solo o asociado con paracetamol es superior
aldplacebo en el control del dolor y en la mejoria de la calidad de
vida



Los analgésicos del grupo de los opioides mayores, como la
morfina y oxicodona por via oral, o la buprenorfina y el fentanilo
en forma de parches transdermlcos son farmacos cada vez mas
utilizados en el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico con
buenos resultados.

Sin embargo, a pesar de tener un buen perfil terapéutico y
un buen grado de segurldad en su manejo, estos farmacos son poco
empleados en el tratamiento de la FM y no existe hasta la actualidad
ningun estudio que avale su eficacia en estos pacientes. Por otra
parte, el hecho de que en los pacientes con FM los resultados del
tratamiento siempre deben plantearse a largo plazo unido a la
frecuencia elevada de aparicion de efectos adversos con el empleo
continuado de estos farmacos, hacen desaconsejable la utilizacion
de los mismos en los paC|entes con FM. En los pacientes con FM no
existen evidencias claras de que exista un proceso inflamatorio de
base por lo que el empleo de antinflamatorios no esteroideos
parece que no estaria indicado. A pesar de carecer de una buena
base racional, el uso de antinflamatorios estd muy extendido en el
tratamiento de la FM, probablemente porque se emplean a dosis
subterapéuticas en donde se comportan mas como analgésicos que
como antinflamatorios.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia en su documento
consenso sobre la FM sélo recomienda el uso de paracetamol y
tramadol -solos o asociados- como analgésicos en el tratamiento
de estos pacientes y no considera el uso de opioides mayores o
AINE (Rivera J. y cols. 2006).

Antidepresivos

Estos farmacos se han utilizado inicialmente para tratar los
sintomas depresivos en cualquier tipo de paciente. Pero ademas,
se ha comprobado que en los pacientes con depresion y dolor crénico
estos farmacos poseen también capacidad analgésica propia e
independiente de su accion antidepresiva y mejoran otras
manifestaciones clinicas asociadas como el dolor, la capacidad
funcional y la calidad de vida.

Sin embargo, no todos los antidepresivos poseen la misma
eficacia para controlar las manifestaciones clinicas en la FM y esto
probablemente sea debido a sus distintos mecanismos de accién
sobre la recaptacion de los principales neurotransmisores del sistema
nervioso (Alegre C y cols. 2006).

Los primeros antidepresivos en utilizarse para el dolor en
pacientes con FM fueron los antidepresivos triciclicos, considerandose
que la accion analgésica que producian era debida a su accidén sobre
la recaptacion de serotonina y/o norepinefrina. Inicialmente se
penso que la accidn sobre la recaptacion de serotonina era la mas
importante, pero mas tarde se pudo comprobar que la inhibicién de
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la recaptacion de norepinefrina era probablemente la accion mas
relevante de los antidepresivos en cuanto al control del dolor.
Estudios posteriores han podido comprobar que la actuacién sobre
el sistema noradrenérgico solo o la inhibicién de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina de forma simultanea pero en proporciones
parecidas de ambos muestran un comportamiento superior a la
inhibicion selectiva de la recaptacion de serotonina.

Vamos a analizar separadamente el grado de evidencia
disponible sobre la eficacia en el tratamiento de los pacientes con
FM de cada uno de los distintos grupos de farmacos antidepresivos.

Antidepresivos triciclicos

Este grupo de farmacos antidepresivos ha sido uno de los
mas estudiados en el tratamiento de los pacientes con FM y en
donde se han hallado hasta el momento los mejores grados de
evidencia sobre su eficacia. No obstante, hay que decir también que
los antidepresivos triciclicos se llevan utilizando desde hace mucho
mas tiempo por lo que la experiencia es mayor que la que existe
con los mas modernos antidepresivos.

Los antidepresivos triciclicos tienen varios mecanismos de
accion por los cuales pueden producir su accién analgésica, pero el
mecanismo principal es la inhibicion de la recaptacion de serotonina
y norepinefrina con una proporcidén claramente favorable a la
serotonina.

En los numerosos estudios disponibles en la actualidad se
puede comprobar que este grupo de farmacos induce una mejoria
de todas las variables clinicas analizadas, principalmente en la
calidad del suefio -probablemente debido a los efectos sedativos
de estos farmacos- y un menor grado de mejoria en la rigidez y la
sensibilidad generalizada.

También produce una mejora del numero de puntos dolorosos,
la calidad de sueno y la sensacion general de bienestar. No obstante
el beneficio con estos farmacos lo alcanzan sé6lo un 25-37% de los
pacientes. Con respecto a los efectos adversos, los mas frecuentes
son de tipo gastrointestinal, sequedad de boca, somnolencia y
cefaleas, aunque no suelen ser de especial relevancia.

Hay que decir que las dosis empleadas para el tratamiento
de los pacientes con FM se encuentra entre los 25 y 50 mg por dia,
dosis netamente inferiores a las que se emplean para el tratamiento
de los episodios de depresion mayor.

En resumen, existe un grado de evidencia fuerte de que la
amitriptilina mejora el dolor y otras manifestaciones clinicas en los
pacientes con FM



Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

La serotonina es uno de los principales neurotransmisores
involucrados en la d|sm|nUC|on del dolor. También esta relacionada
con la fase de suefio profundo, siendo responsable del comienzo y
del mantenimiento de esta fase.

En los pacientes con FM hay varias evidencias que sugieren
alteraciones en el metabolismo de la serotonina consistentes en
una disminucién de su actividad. Ademas del cuadro de dolor, la
alteracién en los niveles de serotonina podria explicar tamblen
algunos otros sintomas como la fatiga, las alteraciones del suefio
y las frecuentes manifestaciones de depresmn presentes en estos
pacientes.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), como la fluoxetina o el citalopram, acttan inhibiendo las
enzimas responsables de la recaptacion de la serotonina permitiendo
la accién del neurotransmisor durante un mayor tiempo. Su eficacia
en el tratamiento de cuadros de depresién mayor esta ampliamente
documentada y en su momento desplazaron a otros antidepresivos
mas frecuentemente utilizados.

En los diversos estudios realizados con este grupo de farmacos,
se ha podido comprobar como la fluoxetina es superior al placebo
en el control del dolor, la fatiga y los sintomas depresivos, mientras
que el citalopram no ha demostrado claramente su eficacia.

También se ha probado la asociacion entre amitriptilina y
fluoxetina, pero existen pocos datos para poder sacar conclusiones
al respecto.

Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina

La norepinefrina es otro neurotransmisor implicado en la
disminucién del dolor, y en determinadas circunstancias su efecto
analgésico se une al de la serotonina. Pero no se conoce todavia
con exactitud la proporcién ideal que debe existir de los dos
neurotransmisores para que su accion analgésica individual se sume
produciendo el mayor grado de analgesia posible.

Los modernos farmacos inhibidores de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina (IRSN) actlan sobre la recaptacion de
ambos neurotransmisores de una forma parecida.

En pacientes con FM, la duloxetina ha demostrado que
produce una mejoria en el dolor numero y severidad del dolor en
puntos dolorosos, impresion global del paciente y en varios aspectos
de su calidad de vida. Ademas, se ha comprobado que los pacientes
mejoran las manifestaciones clinicas de su enfermedad
independientemente de si tiene o no cuadro de depresion mayor
asociada lo cual corrobora que la capacidad de mejoria del dolor y
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de otras manifestaciones clinicas que tienen estos farmacos es
intrinseca e independiente de la mejoria del cuadro depresivo
asociado.

La duloxetina ha sido aprobada recientemente por la
administracién norte americana para su empleo en pacientes con
FM, pero en Europa todavia no existe esta indicacion. Otro farmaco
de este grupo, el milnacipran, ha mostrado también su eficacia en
la FM independientemente de los sintomas depresivos asociados.

La venlafaxina y la sibutramina todavia no han mostrado
una clara ventaja en el tratamiento del dolor en los pacientes con
FM. Sin embargo, hay que tener en cuenta que son los farmacos
antidepresivos mas recientemente incorporados a la practica clinica
y que todavia no existen datos suficientes para valorar su eficacia.

Relajantes musculares

La ciclobenzaprina es un farmaco comercializado como
relajante muscular, aunque su estructura quimica es la de un
antidepresivo triciclico.

La ciclobenzaprina en la FM ha mostrado que es superior al
placebo en el control del dolor y de la calidad de suefio, pero sus
efectos beneficiosos no se mantienen a lo largo del tlempo Otro
relajante muscular empleado en la practica clinica, la clormezanona,
ha sido menos estudiado en ensayos clinicos.

En resumen, el grado de evidencia sobre la eficacia de la
ciclobenzaprina en la FM es fuerte, similar a la de los antidepresivos
triciclicos con los que comparte estructura quimica, con la excepcién
de que su efecto parece que se pierde a lo Iargo del tratamiento.

Anticonvulsivantes

Aunque no existe una buena base racional para el empleo
de farmacos anticonvulsivantes en los pacientes con dolor crénico,
alguno de estos farmacos han demostrado su eficacia analgeS|ca
en varias formas de dolor créonico como el dolor neuropatico, la
neuralgia del trigémino, la neuropatia diabética y la neuralgia post
herpética, pero en la FM existen todavia muy pocos estudios que
avalen su eficacia.

Recientemente, farmacos anticonvulsivantes estructuralmente
relacionados como la gabapentlna y la pregabalina han sido probados
en pacientes con diferentes patologias reumaticas. Los resultados
de varios estudios han demostrado que la pregabalina reduce de
forma significativa el dolor en pacientes con FM. También hubo una
mejoria significativa en otras variables como la calidad del suefio,
la fatiga y el estado general del paciente. Los efectos secundarios
mas frecuentes fueron la somnolencia y los mareos, pero en general
fueron bien tolerados por los pacientes.



La pregabalina esta aprobada por la administracién norte
americana para tratar pacientes con FM desde junio del 2007, siendo
el primer farmaco con esta indicacién. En Europa todavia no ha sido
aprobada por las autoridades sanitarias.

También existe algun estudio con gabapentina en el
tratamiento de los pacientes con FM habiéndose comprobado que
a dosis entre 1200 y 2400 mg al dia es segura y eficaz para el
tratamiento del dolor.

Benzodiacepinas

Tampoco existe ninguna evidencia disponible sobre la eficacia
de este grupo de farmacos en el tratamiento de la FM. Las
benzodiacepinas parecen actuar fundamentalmente sobre la calidad
de sueno, pero no tienen ninguna accion sobre el resto de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

No obstante, este tipo de farmacos son muy empleados para
el tratamiento de los pacientes con FM, tanto en las alteraciones
del sueio como en otras manifestaciones del estado de animo que
presentan estos pacientes, por lo que es una pena que no se
disponga de ensayos clinicos de calidad que nos puedan dar
informacion precisa de hasta dénde son capaces de mejorar a los
pacientes con FM.

Otros farmacos que actian sobre el sistema nervioso central

Si los mecanismos del dolor y otros sintomas de la FM se
producen por un desequilibrio en los neurotrasmisores del sistema
nervioso, es légico pensar que todos aquellos farmacos que actlen
sobre éste hayan sido probados para ver sus efectos.

Asi, se han probado los antagonistas de los receptores de
la serotonina, como el tropisetréon o la ritanserina; agonistas de los
receptores de dopamina, como el pramipexol; derivados del gama-
hidroxi-butirico, como el oxibato sodico, o el modafinilo, un farmaco
psicoestimulante empleado para el tratamiento de los problemas
de exceso de suefio.

~No obstante, la mayoria de estos farmacos estan en fase de
experimentacion, todavia no existen resultados que avalen su
empleo y ninguno de ellos ha sido aprobado para tratar pacientes
con FM.

Tratamientos hormonales

En la FM existen algunos datos sobre la existencia de ciertas
alteraciones endocrinas y también del sistema nervioso auténomo.
Aunque los hallazgos actuales sugieren una disfunciéon del eje
hipotalamo-hipéfiso-adrenal, como causa de las alteraciones
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endocrinolégicas, en general son poco consistentes y se piensa que
puedan ser una consecuencia del propio cuadro cllnlco de la FM
mas que la causa de la misma.

La disfuncién del sistema nervioso auténomo explicaria
satisfactoriamente algunas de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes como los trastornos del ritmo intestinal, sudoracion,
taquicardia, alteraciones digestivas, etc., pero, al |guaI que los
hallazgos de las alteraciones del eje hlpotalamo hipéfiso-adrenal,
se piensa que es una consecuencia mas de la alteracién de los
neurotransmisores del sistema nervioso central.

Con esta base racional, se han probado numerosos
tratamientos dirigidos a corregir las alteraciones descritas pero
hasta la fecha no existe ninguna evidencia sélida por falta de buenos
estudios sobre la eficacia de la calcitonina, hormona tiroidea o
melatonina para los pacientes con FM. Con otros tratamientos no
se ha podido demostrar el supuesto efecto beneficioso de algun
farmaco, como es el caso de los corticoesteroides, la
dehldroeplandrosterona o la hormona del crecimiento.

En resumen, no existe un buen grado de evidencia de la
eficacia de los tratamientos hormonales en los pacientes con FM.
La mayoria de los estudios son escasos y de baja calidad metodolégica
que impide obtener conclusiones.

Otros farmacos complementarios, suplementos dietéticos y
medidas homeopaticas

Existe un amplio uso de medicinas alternativas y
complementarias en el tratamiento de la FM. Desde el punto de
vista farmacoldgico, se emplean con frecuencia productos naturales
no considerados como farmacos pero que en realidad algunos poseen
prlnC|)p|os activos especificos que si lo son (Nishishinya MB y cols.
2006

Este tipo de tratamientos genera siempre una gran
controversia entre los facultativos que tratan a los pacientes con
FM. Por una parte, la medicina alternativa y complementaria,
especialmente los productos de herbolario, son ampliamente utilizados
por los pacientes.

Por otra parte, no existen buenos estudios que avalen el
empleo de estas medidas en el tratamiento de la FM por lo que su
uso no estd justificado desde el punto de vista cientifico.

4.-Tratamiento Multidisciplinar
En el tratamiento multidisciplinar se intenta tratar de forma

global al paciente con FM sobre la base racional de que no todos
los pacientes precisan el mismo tipo de tratamiento y que existen



diferentes modalidades terapéuticas, y otras medidas, que pueden
mejorar su calidad de vida.

Desde la perspectiva sanitaria, ya vimos anteriormente que
existen tres modalidades terapeutlcas que han demostrado eficacia
en el tratamiento de la FM: algunos farmacos, la terapia cognitiva
conductual y la realizacién de ejercicio fisico, 'modalidades que ya
seran tratadas en distintos capitulos de este libro. Pero ademas,
los pacientes con FM precisan con mucha frecuencia de una raplda
intervencion, bien sea para solucionar una duda diagnéstica, para
evitar una prueba innecesaria o para tratar un sintoma de una
manera precoz.

Desde otras perspectivas extra sanitarias, como aquella que
abarca aspectos laborales, sociales o famlllares los pacientes
también necesitan apoyo de una serie de profesmnales que les
ayuden a resolver situaciones que no hacen mas que agravar el
cuadro clinico que padecen.

La mejor manera de abordar este tipo de tratamiento integral
seria mediante unidades multidisciplinares especializadas en el
manejo y control de esta enfermedad, pero, siendo realistas, pocos
S|stema|s sanitarios serian capaces de 'abarcar este tipo de abordaJe
integra

Existen muy pocos trabajos sobre tratamientos multidiscipli-
nares, y sus resultados son buenos aunque fundamentalmente
enfocados a los aspectos clinicos. Sin embargo, otros aspectos como
el uso racional de farmacos, el empleo adecuado de los recursos
sanitarios o la normalizacidn de la vida laboral de estos pacientes,
por poner algunos ejemplos, son objetivos que se podrian alcanzar
también en este tipo de unidades.
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IV.- PSICOLOGIA Y FIBROMIALGIA
Dra. M2 Angeles Pastor Mira, Universidad Miguel Hernandez.

1.- Intervencion Psicoldgica y Fibromialgia. Enfoque

Como se ha expuesto en el primer capitulo, la Fibromialgia
(FM) supone una situacién de dolor crénico, no amenazante de la
vida, pero que lleva asociada serias dificultades para el funcionamiento
cotidiano asi como consecuencias emocionales, sociales y laborales.
Aunque existen algunas discrepancias respecto de la eficacia
demostrada de los tratamientos no farmacolégicos (Abeles, Solitar,
Pillinger y Abeles, 2008) no se discute la conveniencia de considerar
intervenciones pS|coIog|cas que, junto con otras de tipo farmacolégico
y fisico, trabajen con el objetivo comun de ayudar a manejar los
problemas y retos que esta enfermedad crdnica presenta
a las personas que la padecen. Esto es asi por varias razones
fundamentales:

1.Como en cualquier otro problema de salud crénico, esta implicado
el comportamiento entendido en sentido amplio (aquellas cosas
que la persona piensa, siente y hace) y la Psicologia es la ciencia
que lo estudia.

2.Entre las personas con FM hay una amplia variabilidad de respuestas
de adaptacion al problema, aun encontrandose en la misma o
semejante situacion clinica, Esto tampoco es exclusivo de la FM
sino que es un hecho comun en las enfermedades crénicas que
cursan con dolor. Es decir, con frecuencia se da una escasa
asociacién entre el deterioro producido por el problema y la
discapacidad que presenta la persona. Por tanto, es razonable
pensar que otros factores, diferentes de los exclusivamente
biomédicos, puedan expllcar parte de la variabilidad en los grados
de funcionamiento de las personas.

3.En este sentido, se ha podido demostrar la implicacion de factores
psicosociales como el apoyo social, las conductas de afrontamiento,
la representacion mental del problema las creencias de control
o las reacciones emocionales, en la percepcioén del dolor y en su
impacto vital (Pastor, Martin- -Aragén, Pons y Lledd, 2003a).

4.Algunas de las areas problematicas para los pacientes con FM
pertenecen al dominio psicolégico, como son los problemas
emocionales (ansiedad y depresion) y los cognitivos (problemas
de memoria, de concentracion y velocidad de procesamiento de
la mformaaon) (Arnold, Crofford, Mease, Burgess, Palmer, Abetz
y Martin, 2008)

5.Finalmente y relacionado con las dos anteriores, la combinacién
de intervenciones psicoldgicas, cognitivo- conductuales con otras
intervenciones biomédicas ha sido la opcion terapeutlca mas
eficaz en la mejoria de los resultados de salud de la FM
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(Sarci-Puttini, Buskila, Carrabba, Doria y Atzeni, 2008). El hecho
de que los paC|entes presenten multitud de sintomas precisa que,
con frecuencia, se realicen intervenciones simultaneas para
tratar varios aspectos de la enfermedad (Abeles y cols., 2008).

Ahora bien, tanto la implicacion de factores psicologicos y
sociales como la eficacia de la combinacién de tratamientos en
los resultados de salud, es algo constatado en la mayoria de las
enfermedades crdnicas no siendo una cuestion especifica de la FM.
El enfoque de trabajo de la psicologia en este contexto debe ser
fundamentalmente promotor y rehabilitador. Es decir, asumiendo
un problema variable en intensidad pero estable en el tiempo (en
este caso principalmente dolor) trabajar para conseguir el maximo
posible de funcion fisica, psicoldgica y social.

Como se ha senalado, tanto la experiencia clinica como los
datos de la investigacion, muestran la existencia de variabilidad
individual en la percepcidn del dolor y en el funcionamiento cotidiano
de las personas que lo padecen. A la hora de trabajar con ellas, no
podemos partir de la idea de que compartir diagndstico supone
compartir toda la experiencia de enfermedad y sus consecuencias,
sino que sera necesario considerar la varlabllldad mencionada. Asi
como es necesario considerar el ajuste de dosis y pautas
farmacolodgicas, es necesario ajustar los tratamientos psicoldgicos.
Llamo la atencidn sobre este punto pues a veces, en el contexto
del tratamiento psicoldgico de la FM, da la impresion de que se habla
del tratamiento cognitivo- -conductual como un bloque cerrado y
compacto de aplicacion indiscriminada, sea cual sea la necesidad
presentada por los pacientes. Este tipo de intervencién terapéutica,
con base tedrica en los principios del aprendizaje, incluyey combina
numerosas técnicas, que se han mostrado eficaces para trabajar
con respuestas f|5|olog|cas cognitivas, emocionales vy
comportamentales. Buscar la mejor combinacién en cada caso y
siempre en funcidon de los objetivos terapéuticos, sera la primera
tarea de cualquier profesional. De hecho, hoy en dia, asumida la
prometedora eficacia de este enfoque de trabajo, se habla de
|nvest|gar para identificar la mejor combinacion terapéutica para
cada “perfil” psicosocial o grupo de pacientes (Pastor, Pons, Lledo,
Martin-Aragon, Lopez-Roig, Terol y Rodriguez-Marin, 2003b)
Es importante trabaJar con perfiles psicoldgicos y de funcionamiento
para ajustar el tratamiento a grupos concretos de pacientes con FM.

Hace ya algunos afios, algunos autores mostraron que solo
un subgrupo de pacientes con FM presentaba un perfil “disfuncional”
(Turk, Okifuji, Sinclair y Starz, 1998) aplicando un instrumento de
evaluacion, disefiado sobre la base de los principios terapéuticos
cognitivo- comportamentales y que nuestro grupo adapté para
pacientes reumaticos (Pastor, Lépez-Roig, Rodriguez-Marin y Sanchez,
1995). Utilizando las puntuaciones en el instrumento arriba
mencionado, Turk et al (1998) dividieron a los enfermos con FM en
tres grupos, segun tres perfiles psicosociales diferentes. Aplicaron



un tratamiento multimodal (ejercicio aerdbico; pautas de actividad
diaria y educacion: manejo de la medicacion, manejo del estrés y
el dolor) y mostraron como la eficacia del tratamlento variaba segun
los grupos. El grupo que alcanzaba una mejoria significativamente
mayor era el del perfil llamado “disfuncional”, integrado por personas
con una alta percepcion de intensidad de dolor, discapacidad,
limitacién funcional y distrés psicoldgicos junto con poca frecuencia
de actividad y baja percepcion de control.

Dadas las caracteristicas de la FM y que durante mucho
tiempo desde la Psicologia se ha buscado patologla psicolégica que
explicase la existencia del sindrome, creo conveniente aclarar algunas
cuestiones mas. ¢De qué PS|coIog|a estamos hablando cuando
trabajamos con enfermedades crénicas? Debemos tener presente
que la Psicologia se ocupa del estudio cientifico del comportamiento
humano en general, no solo del patoldgico. En el momento actual,
en Psicologia no existen especialidades profesionales diferentes como
ocurre en Medicina, de hecho sélo existe como tal la Psicologia
Clinica, centrada en la salud mental; sin embargo, el trabajo
profeS|onaI del pS|coIogo cada vez es mas espeC|aI|zado y nadie pone
en duda la maxima “no se puede saber de todo”, aunque en la
practica, tanto clientes como profesionales a veces no la tengamos
en cuenta. Esta no es una cuestion banal; de hecho desde los
Colegios Oficiales se reconocen diferentes perﬂles profesionales
(Trabajo y Organizaciones, Intervencion Social o Educativa, entre
otros) con competencias diferentes. Es en este contexto donde
tenemos que situar el trabajo de la Psicologia con las enfermedades
cronicas. Sera la “Psicologia de la Salud” con su enfoque preventivo
y promotor, centrado en la conducta “normal”, la mas relevante.

Este es el tipo de psicologia del que deberiamos hablar en
el contexto de las enfermedades croénicas, independientemente de
que podamos utilizar la labor de otros profe5|onales de la psicologia
cuando sea necesario. Aunque parezca trivial es una cuestion
importante porque va a dirigir el acercamiento a un problema de
salud: buscaremos unas cosas u otras, elaboraremos unas u otras
hipdtesis explicativas y, por tanto, disenaremos intervenciones
relacionadas con ellas.

La Psicologia de la Salud surgié en el ambito de Ia Medicina
Comportamental (afios 70-80) que se entendia como “un campo
de aplicacion interdisciplinar centrado en la salud y en la enfermedad
fisicas, integrado por las aportaciones de las ciencias del
comportamlento y biomédicas, para colaborar en el cuidado de la
salud y en el tratamiento y prevencion de la enfermedad, asi como
en su rehabilitacién” (Taylor, 1986). Desde esta perspectlva esta
claro, por tanto, cual debe ser el enfoque de la Psicologia en el
contexto del dolor crénico en general, y de la FM en particular: Sin
cuestionar la experiencia de dolor de la persona, ni buscando causas
psicopatoldgicas para la misma, centrara su atencion en los resultados
de esa experiencia, preguntandose por aquellos factores que pueden
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hacer que un dolor sea mas o menos discapacitante; manejando
estos factores, intentara conseguir una mejor calidad de vida para
la persona que padece FM.

En la FM, si consideramos las caracteristicas, experiencia de
enfermedad y sintomas descritos en el capitulo anter|or resulta
dificil no encontrar patologia psicolégica, sobre todo de tipo emoaonal
de hecho la ansiedad y la depresion aparecen en los diferentes
listados de sintomas presentados; basandonos en los datos actuales,
existe consenso en asumir que los trastornos emocionales son
consecuencia mas que causa y, ademas, como he comentado, sélo
estan presentes en un porcentaje de personas que padecen FM no
en todas. Por tanto, seria un error importante * patologlzar el
acercamiento pS|coIog|co a la FM como punto de partida para el
trabajo psicolégico. Ademas, no conviene olvidar que los factores
responsables de la aparicion de un problema no siempre son los
responsables de su mantenimiento. Es evidente que los problemas
emocionales si aparecen, contribuyen al mantenimiento e incremento
de los sintomas vy, por lo tanto, habra que tratarlos desde esta
perspectiva, pero, insisto, no es concluyente que sean causa principal.

Quiza una de las cuestiones que mas dafio haya hecho en el
modo de ver a estas personas y que haya contribuido a “patologizarlas”
psicolégicamente sea la distincion, ya superada, entre dolor organico
y dolor funcional, entendiendo por este altimo aquel tipo de dolor
al que no se le puede atribuir una lesién ni alteracién estructural
que explique el cuadro doloroso. El problema ha sido que a ese
“dolor funcional” se le han afiadido calificativos como dolor psicoldgico,
provocando consecuencias muy negativas tanto para el paciente
como para el profesional. Asumir esa distincién, en el fondo ha
significado asumir que hay dolores “reales” y otros que no lo son,
que soélo estan en “la cabeza” de quien los informa, como si hubiese
algun dolor crénico sin componentes cognltlvos emocionales o
comportamentales. Desde esa posiciéon, se ha confundido el
componente psicoldgico propio de toda experiencia dolorosa con la
posibilidad de que la persona “lo maneje intencionadamente” sin
ningun problema y, por tanto, que esté en sus manos hacerlo
desaparecer “con voluntad y motivacion suficiente”. Este acercamiento
de base no ha hecho mas que culpabilizar aI enfermo al asumir
implicitamente que si no esta mejor es porque “realmente no quiere”
y, ademas, ha creado muchos problemas en la relacién socio-familiar

profeS|onaI que, desde luego, la mayoria de las veces pasan a
formar parte del grupo de factores que incrementan o mantienen
la experiencia dolorosa.

En la actualidad, como he comentado, esta polémica esta
superada, al menos tedricamente, y nadie duda de la
muItldlmenS|onaI|dad de la experiencia del dolor. Ahora bien épor
gué entonces cuando se habla de intervencion psicoldgica todavia
se reserva principalmente para el grupo de pacientes que estan peor
desde un punto de vista de salud mental?. Si asumiéramos realmente



la implicacién conjunta de “lo psicoldgico” y “lo biol6gico”, tal y como
se ha comentado previamente, deberiamos considerar intervenciones
psicoldgicas que mediante protocolos de eficacia demostrada, se
apliquen de forma rutinaria, integrados con los tratamientos habltuales
y con el propésito de mejorar el dolor y la funcién (Pastor y cols.,
2003a; Pastor, 2006). El trabajo psicoldgico no se reduciria a la
intervencién sobre aspectos relacionados con la patologia psicoldgica,
sino que deberia incluir, por tanto, aquellas areas relacionadas con
la mejora del funcionamiento vital de la persona buscando la
disminucién de la discapacidad en el sentido mas amplio de la
palabra. Y esto se deberia plantear no sélo con intervenciones para
las personas mas afectadas, sino también con intervenciones
preventivas, utilizando el grado de funcionamiento en el drea o areas
gue se consideren (fisica, emocional, etc.) como criterio para el
establecimiento de grupos de trabajo terapeutlco

2.- Tratamiento cognitivo-conductual.

Desde un punto de vista clinico, situaciones como la
Fibromialgia suelen plantear dificultades debido a la existencia de
un dolor crénico impredecible y resistente a los tratamientos, y a
la dificultad de proporcionar un tratamiento totalmente satisfactorio
al no existir una intervencién curativa. La FM suele provocar un
desequilibrio personal y familiar importante. Algunas caracteristicas
presentes en estos pacientes son: La disminucién significativa en
la frecuencia y tipo de actividades cotidianas, los largos periodos de
reposo, las limitaciones fisicas, el absentismo laboral e impacto
econdémico, los problemas de suefio y el cansancio, los problemas
familiares, 'la reduccién en el nimero de contactos souales el uso
excesivo de farmacos y de servicios médicos, los cambios emoaonales
como ansiedad, depresion o irritabilidad, y los cambios cogmtlvos
como problemas en la concentracion y en el procesamiento y
recuperacion de la informacién.

Ante esta situacion y desde el enfoque arriba comentado, el
trabajo del psicdlogo no se reduce, por tanto, a la intervencion sobre
aspectos emocionales derivados del padeC|m|ento del problema;
debe considerar también los objetivos de manejo del dolor y
disminucion de la discapacidad, asi como la actuacién en el entorno
social mas cercano al paciente, la familia y el personal sanitario
(Pastor y cols., 2003a). En el primer caso para educar, ofrecer y
entrenar estrategias de afrontamiento adecuadas al problema,
dirigidas al refuerzo de las conductas de salud. En el segundo, para
entrenar en habilidades de relacién y de provisiéon de informacion,
asi como en algunos casos, de conduccion de grupos educativos. No
podemos olvidar que en estas patologias el personal sanitario es
percibido como el principal proveedor de apoyo (Pastor y cols., 1994)
y que manejar con seguridad la incertidumbre asociada 'a esteé
problema, en relacién con sus causas y con los efectos de los
tratamientos, previene la apariciéon de respuestas emocionales
negativas. La informacién y la relacidn terapéutica es una de las
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mejores armas del clinico para potenciar la adaptacion a cualquier
situacién de enfermedad crénica, ademas de tener efectos importantes
en otra area de trabajo de la psicologia en este contexto: la adhesion
terapéutica.

El cumplimiento de las prescripciones terapéuticas, tiene
consecuencias sobre los objetivos anteriores. En los problemas
cronicos, son frecuentes las prescripciones terapéuticas que implican
importantes cambios de conducta, como la necesidad de seguir una
dieta o la practica del ejercicio regular. Ademas, en ocasiones, el
tratamiento supone el consumo de numerosa medicacidén, con
potenciales efectos secundarios; todo ello merece atencién desde
la psicologia, habida cuenta de que la recuperaciéon o mejoria de la
salud es un motivador necesario pero no suficiente para el cambio
conductual.

Como ocurre en otros ambitos, la Psicologia, como ciencia,
debe basar sus afirmaciones en datos que se puedan contrastar y
replicar. Por lo tanto no todo vale, aunque algunas cosas incluso
nos parezcan de sentido comun. Igual que no nos tomariamos un
medicamento que no haya pasado todos los controles establecidos,
no deberiamos implicarnos en intervenciones psicoldgicas sobre las
que no exista evidencia de su eficacia ni de sus “efectos secundarios”,
al estilo de los famosos “productos milagro”, a los que se suele
recurrir cuando no obtenemos mejoria con los tratamientos habituales.

Asi, los tratamientos psicologicos que se han mostrado
eficaces, al menos comparados con el “no tratamiento” (grupos
control en lista de espera) son los basados en la terapia cognitivo-
conductual. Las explicaciones e intervenciones de esta perspectiva,
se organizan en torno al esquema basico del comportamiento
humano, cuya forma resumida es: Situacién de enfermedad
(Estimulos) percibida, procesada y valorada por una persona con
su historia de aprendizaje y recursos bioldgicos, psicologicos y
sociales (Organismo) que, sobre la base de esa valoracidn, responde
(Respuestas Automaticas y Respuestas de Afrontamlento) y obtiene
una serie de consecuencias (C) en este contexto entendidas en
términos de Estado de Salud (Figura 1). Entre los diferentes elementos
se establecen relaciones funcionales que es necesario identificar
para planificar una intervencién de forma adecuada.



Figura 1. Perspectiva Cognitivo-Comportamental en FM

ENFERMEDAD(E) PERSONA (O) RESPUESTA (R)
Fibromialgia Experiencias Previas Automaticas
Percepcion de Control Afrontamiento:
Percepcion Apoyo Social Estrategias Activas vs Pasivas

Busqueda Apoyo Social

KDU CONSECUENCIAS (C)

Estado de Salud:

- Sintomas

- Funcionamiento Fisico

- Funcionamiento Psicolégico
- Funcionamiento Social

Desde esta perspectiva, también se asume que la persona
nunca es un receptor pasivo, sino un procesador activo, mas o
menos automatico, de la informacién estimular que recibe desde
diferentes fuentes. Ademas, se considera que la persona es agente
de cuidado y de cambio, por lo que se trabajara para pasar desde
el control externo, representado por la accion exclusiva del profesional,
al control interno, representado por la accién de la persona. Finalmente,
merece la pena destacar que, en linea con lo expuesto en el apartado
anterior, la intervencidén cognitivo-conductual es una intervencién
util y pensada para el dolor créonico en general, no tanto para
diferentes categorias diagndsticas que cursan con dolor (Morley,
2004). De acuerdo con este autor, categorias diagndsticas establecidas
desde un punto de vista médico no tienen porqué ser equivalentes
a categorias psicoldgicas. Esta cuestion ha sido tratada en apartados
anteriores, por lo que no volveré sobre ella.

Como se puede observar en la Figura 1, el Estado de Salud
de una persona se aborda desde una perspectiva multidimensional,
considerando tanto cuestiones de funcionamiento fisico como
psicolégico y social. Los objetivos terapéuticos, por tanto, iran
dirigidos a “normalizar” (en términos de habilitacion y rehabilitacion)
el funcionamiento en cada una de esas areas. Siempre considerando
las limitaciones impuestas por la propia situacién de enfermedad
que, como sabemos, presenta un curso variable en intensidad. La
normalizacion de los patrones de conducta de las personas que
integran el medio social mas cercano al enfermo, sera otra cuestion
a considerar en este acercamiento.

Tal y como se ha comentado en otro trabajo (Pastor y cols.,
2003a) para normalizar el funcionamiento fisico a veces se utilizara
la Rehabilitacidn, pero otra veces bastara con un programa adecuado
de actividades y ejercicios; para la normalizacion social, se redirigira
el apoyo social (hacia conductas de salud) la actividad social
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(a veces exclusivamente centrada en cuestiones relacionadas con
la enfermedad) y se potenciaran las habilidades sociales; y para la
normalizacién psicologica se trabajara fundamentalmente el ajuste
emocional. Para ello, habra que trabajar potenciando tanto los
recursos personales que se han mostrado eficaces en el manejo de
estos problemas, como por ejemplo la percepcién de Autoeficacia,
como las respuestas de afrontamiento para el manejo adecuado de
los mismos (Estrategias activas tanto cognitivas como conductuales).
La intervencion psicoldgica acabara cuando se asegure la generalizacion
y mantenimiento de dichas estrategias a lo largo del tiempo.

Para lograr los objetivos terapéuticos, desde esta perspectiva,
se utilizaran diferentes técnicas de eficacia probada (biofeedback,
reestructuracion cognitiva, relajaciéon, control de estimulos,
reinterpretacion sensaciones doIorosas etc.) en funcion siempre de
la respuesta o respuestas sobre las que queramos trabajar. Esta
cuestidn es importante pues, como se ha comentado previamente,
no podemos pensar en el tratamiento “Cognitivo-Conductual” como
un todo compacto. Un tratamiento de este tipo integra diferentes
técnicas en funcién de los objetivos terapéuticos. Por eso es
absolutamente necesario especificar minuciosamente y protocolizar
los contenidos del tratamiento, en términos de niamero, duracion y
contenido de cada sesidn, tareas autdénomas que tendra que hacer
el paciente entre sesidn y sesion, etc. Ademas, debemos describir
claramente las caracteristicas del grupo de personas a las que se
aplica ese tratamiento. Si retomamos la comparacion con el mundo
de la medicina, decir tratamiento antiinflamatorio nos da una idea
general, pero existen muchos medicamentos diferentes dentro de
esa categoria global. Abundando en esta cuestion, decir tratamiento
farmacoldgico todavia es mas general y puede mtegrar farmacos
con diferentes acciones (analgésicas, antiinflamatorias, etc.) Asi,
decir tratamiento Cognitivo-Conductual nos situaria en este segundo
nivel; estariamos ante un tipo de intervencion con multiples
congponentes gue pueden variar en funcién de los objetivos de
trabajo

Una de las cuestiones importantes todavia sin resolver en
este tipo de acercamiento es lograr especificar qué técnicas, para
gué pacientes, sobre qué resultados y qué tipo de procesos psicoldgicos
son responsables de los efectos conseguidos. Cuando un medicamento
se comercializa tenemos resueltas las cuestiones equivalentes con
un margen de variabilidad establecido. Esto todavia no ocurre con
todos los componentes y procesos del tratamiento cognitivo-
conductual, pero en la investigacion actual se plantea como objetivo
estrateglco Sin embargo, algo se ha avanzado al respecto y, por
ejemplo, existe evidencia del efecto de las creencias de control y de
algunas estrategias de afrontamiento como procesos psicoldgicos
responsables de un mejor estado de salud en estos enfermos.



De forma sistematica, las creencias de control se han mostrado
eficaces en la mejoria de los resultados de salud de los enfermos
con dolor crénico en general y con FM en particular (Nielson y Jensen,
2004; Jensen, Turner & Romano, 2001). En el trabajo sobre el
control, se consideran dos elementos importantes: la creencia de
la persona sobre la relacion entre su conducta y los resultados que
obtiene (creencia de contingencia o expectativa de resultados) y la
creencia de la persona sobre su habilidad/capacidad para desarrollar
con éxito la conducta que le llevara al resultado deseado (creencia
de competencia o expectativa de autoeficacia). Esta tltima ha sido
la que de forma consistente se ha asociado a un mejor funcionamiento
fisico y psicolégico, existiendo programas probados en muchos
grupos de enfermos, descritos previamente (Pastor y cols. 2003a)
que, basandose en los principios de la Autoeficacia, han mostrado
beneficios en las diferentes areas del estado de salud.

En general, la mayoria de los programas cognitivo-conductuales
incluyen una parte educativa y otra de entrenamiento en la adquisicion
y mejora de habilidades de afrontamiento. Respecto de la parte
educativa, la informacion que se facilita a los pacientes es uno de
los instrumentos utilizados para reducir la incertidumbre asociada
a la FM y ajustar expectativas respecto de su situacion y posibilidades
de tratamiento. Con los contenidos educativos de cualquier programa
se intenta normalizar la situacion de estos enfermos y restarles
ansiedad. La informacion, a través del incremento de la percepcién
de control, suele tener efectos emocionales positivos. Es importante
que la informacién que recibe el paciente la reciba también el familiar
0 persona cercana, pues en el caso del dolor crdnico, la implicacion
del medio familiar en el tratamiento debe ser otro de los objetivos,
tal y como se ha comentado. También es necesario identificar las
preferencias y demandas de informacion de estos pacientes para
poder ajustar los contenidos educativos (Rodriguez-Marin, Pastor,
Lépez-Roig, Sanchez, Martin-Aragén y Terol 2000). Se debe incluir
informacién sobre la multidimensionalidad de la experiencia dolorosa
y sobre los principios comentados de la terapia cognitivo-conductual.
Debe quedar muy claro cdmo se establecen relaciones funcionales
entre los diferentes elementos del comportamiento humano y cémo
la persona es el motor y agente de su propio cambio. Esta parte es
sumamente importante: los resultados de la investigacion muestran
que las expectativas que las personas desarrollan sobre su tratamiento,
inciden en el resultado del mismo.

Respecto al entrenamiento en habilidades de afrontamiento,
la mayoria de los programas incluyen técnicas dirigidas al control
de la ansiedad vy la tensién muscular (biofeedback y relajacién, entre
otras) a la normalizacion del patron de actividad incluyendo también
la incorporacion de otras actividades, como el ejercicio fisico
(programas de refuerzo y extincion de conductas jerarquizacién de
la dificultad de las actividades y contratos conductuales entre otras)
y a la internalizacion de pensamientos positivos y de afrontamiento
(reestructuracion cognitiva, entre otras).
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Algunos autores, aplicando un programa multidisciplinar de
intervencion sobre el dolor en FM, han mostrado cémo el cambio en
las creencias de control sobre el dolor y las estrategias activas de
afrontamiento, se asocia al cambio en la percepcién de intensidad
del dolor y de su impacto en estos pacientes (Nielson y Jensen,
2004). En concreto, el aumento de la percepcion de control sobre
el dolor, el incremento del ejercicio, la busqueda de apoyo social o
las autoinstrucciones de afrontamiento, entre otras. En resumen,
la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales se basa en el
cambio de las cogniciones y de los comportamientos que las personas
y su medio social mas cercano tienen ante el problema de dolor.
Existen datos suficientes como para afirmar que producir cambios
en la percepcién de control sobre el problema y en estrategias activas
de afrontamiento, mejora la situacion de salud de las personas con
FM. Por tanto, como se ha comentado previamente, en el tratamiento
habitual de la FM se deberia incorporar este tipo de intervenciones
desde los primeros momentos de la aparicion del problema.
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V.- EJERCICIO FISICO Y FIBROMIALGIA

Dr. Narcis Gusi; José A. Parraca; José C. Adsuar; Pedro R. Olivares
Universidad de Extremadura

1.- Aspectos Generales

En este capitulo deseamos presentarle cémo influye la
actividad fisica en los sintomas que sufren las personas con
Fibromialgia (FM), por qué deben realizar ejercicio fisico, ées rentable
econdmicamente?, y ofrecerles unas pautas basicas para realizar
actividad fisica. Posterlormente en otro apartado les ofreceremos
ejemplos de ejercicios.

Las personas que padecen FM suelen tener una serie de
sintomas caracteristicos como el dolor, una mayor fatiga ante los
esfuerzos, etc., pero no hay que olvidar un hecho tan elemental
como que siguen siendo personas y, como tales, necesitan realizar
actividades cotidianas que requieren actividad fisica, como, por
ejemplo, caminar para comprar o pasear con los amigos, coger y
mover objetos mas livianos, levantarse de la silla o subir escaleras,
o si es el caso trabajar. Si debido a los sintomas dolorosos o fatlga
se disminuyera mucho la actividad fisica, nuestra capacidad fisica
y condicion fisica iria disminuyendo y estos sintomas dolorosos y
de cansancio aparecerian progresivamente con actividades cada vez
mas livianas llevandonos a una progresiva pérdida de autonomia
personal y otras enfermedades (obesidad, diabetes mellitus tipo II,
trastornos del suefio, etc.) por desuso o desentrenamiento muscular,
nervioso-coordinativo y cardiovascular. Es decir, las personas con
FM necesitan prevenir, como las demas, la adicion de otras
enfermedades derivadas de un nivel de actividad fisica insuficiente
0 sedentarismo.

Esta prevencién puede realizarse con ejercicio fisico que es
la realizacion de actividad fisica de forma regular o habitual, al
menos 3 dias a la semana. De forma ilustrativa, las |nvest|gaC|ones
que hemos realizado en nuestro grupo han mostrado que mientras
las personas con FM que no realizan ejercicio fisico habitual van
perdiendo sus capacidades fisicas y calidad de vida, aquellas que
practican ejercicio fisico moderado y adecuado pueden recuperar
rapidamente, en unos meses, parte de las capacidades fisicas
perdidas en fuerza, equilibrio, resistencia a la fatiga, etc. Esto indica
que una parte de la discapacidad de las personas con FM se debe
al desuso, no a la FM en si por lo que las personas con FM pueden
prevenir o reducir parte de los sintomas habituales que padecen.
Estas pequenas mejorias con ejercicio fisico en personas sanas
significan una mayor facilidad y rendimiento haciendo las actividades
cotidianas sin cansarse tanto, pero en personas severamente
afectadas por la FM puede significar la capacidad o discapacidad de
realizarlas dado que, debido a la FM pueden partir de niveles fisicos
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mas bajos y cercanos al umbral necesario para la vida habitual o
laboral.

Asi, una pequefia mejoria o prevencion con ejercicio fisico
puede suponer subir y bajar escaleras o caminar sin bastén.
Por otro lado, una caracteristica que hemos observado habitualmente
en las personas con FM es que se cansan mas rapidamente y tienen
dolor ante esfuerzos livianos y repetidos. En parte esta situacion
se debe al hecho de que ante una accion muscular las personas con
FM suelen co-activar los musculos antagonistas suponiendo una
respuesta al dolor, pero también una mayor dificultad para hacer
movimientos enérgicos y provoca mas cansancio y tensiéon muscular.

Por ejemplo, al subir una escalera la parte delantera del
muslo se activa para extender la rodilla, las personas con FM suelen
activar a la vez la parte trasera del muslo como reflejo ante el dolor,
o recuerdo de dolor, para protegerse. Este supone subir la escalera
con el freno de mano puesto, dado que se activan a la vez los
musculos extensores y los erxores de la rodilla por lo que la fuerza
de los extensores la frenan los flexores, y al cabo de varias repeticiones
se ha fatigado mas. Esta situacion podrla ejemplificarse también en
otras partes corporales. Dado que las personas han de subir o
caminar muchas veces al dia, las personas con FM hacen
sobreesfuerzos durante gran parte del dia, aunque no se vean
aparentemente en acciones enérgicas por el freno al movimiento
por dolor. No es extrafio, que ante una actividad o ejercicio fisico
vigoroso que afecten a los mecanismos del dolor, aparezcan las
consecuencias, similares al concepto de agujetas retardadas mas
severas horas mas tarde y no tanto durante la sesién de ejercicio
fisico. Por ejemplo, personas bastante afectadas de FM pueden
algun dia realizar esfuerzos o trabajos notables, empiezan bien,
pero luego, segun su afectacion, al rato u horas aparece una gran
fatiga que puede durar dias. En consecuencia estan fatigadas antes
qgue las personas no afectadas, y no es raro que tengan déficit de
sodio, potasio y deshidratacion, y en conjunto calambres nocturnos
con suefio no reparador. Loglcamente a las personas con FM les
cuesta mas tiempo recuperarse, sobre todo si tienen suefio no
reparador o discontinuo. De hecho, si un joven sano ha dormido
poco o discontinuo dos dias segwdos se siente fatal, cansado y le
cuesta recuperarse; pues bastantes personas con FM llevan afios
en una situacion similar. El ejercicio fisico moderado ha mostrado
que ayuda a disponer de una mejor calidad de suefio, y si se vuelve
a dormir mejor una parte importante de sintomas de cansancio y
dolor se reducen. Como conclusion parcial, es recomendable incluir
trabajos de educacion fisica muscular para mejorar la inhibicién
muscular de los musculos que frenan a los que ejecutan la accion;
en otras palabras, reeducar la coordinacion entre muisculos tratando
de relajar los contrarios a los que producen el movimiento. También
se recomienda ser cauto con la intensidad del esfuerzo porque si
es elevada puede padecer efectos secundarios no deseados en las
proximas horas y dias.



Asimismo, la practica de ejercicio fisico es una herramienta
de salud en la FM gue no resulta excesivamente cara de aplicar .
La practica razonada del ejercicio fisico en personas afectadas por
la FM no sélo puede mejorar la capacidad funcional del paciente,
sino también la tolerancia al dolor y el estado de danimo. De este
modo, existe evidencia cientifica de que los efectos positivos del
ejercicio fisico aumentan la calidad de vida de los pacientes con FM
(figura 1), Ademas, nuestro grupo de investigaciéon ha demostrado
que la practica de 3 dias de ejercicio fisico semanal moderado en
agua o en gimnasio es rentable para el sistema de salud publico.

Figura 1: Efectos del ejercicio en el Sindrome de Fibromialgia

Tengo negacion al ejercicio. éQué hago?

A menudo, existe una negacion del paciente a realizar ejercicio
fisico debido al dolor generalizado que dificulta la ejecucién de los
movimientos. Esto sugiere que la practica de ejercicio fisico dirigida
a personas con FM es recomendable plantearla de una forma atractiva
para aumentar la motivacion. Una forma de hacerlo seria realizar
ejercicio fisico en grupo y, de esta manera, se consigue una mayor
implicacién y adherencia del paciente a un determinado programa
de ejercicio fisico. Ademas, si se tiene el apoyo del grupo se ayuda
a rebajar esa an5|edad/depre5|on habitual en personas con FM.

ZY las crisis?

A pesar de que el ejercicio fisico es beneficioso para los
pacientes con FM debemos tener en cuenta que este sindrome suele
presentar crisis dolorosas, o picos maximos de dolor de duracién
variable, que pueden hacer dudar de la efectividad del ejercicio.
Este hecho debemos tenerlo en cuenta y, €n la medida de lo posible,
realizar una mayor individualizacién del ejercicio fisico. Cuando se
presentan estas crisis dolorosas se sugiere disminuir la intensidad
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del ejercicio y evitar movimientos que impliquen una exigencia
muscular alta, como por ejemplo, las acciones musculares excéntricas
(bajar escaleras o bajar una pendiente) dado que afectan los
tendones y efectos dolorosos retardados.

2.-Beneficios del ejercicio fisico en pacientes con
Fibromialgia (FM)

En las precitadas publicaciones internacionales de nuestro
grupo y de Rivera hemos observado que la practica de actividad
fisica en agua caliente mejora y previene el deterioro de diferentes
aspectos, y otros autores también lo han mostrado en sala de
actividad fisica en seco (Tabla 1).

Tabla 1: Efectos de la actividad fisica adecuada en personas con fibromialgia.

CAPACIDAD FISICA

-Mejoras de la capacidad funcional como la resistencia cardiovascular.
-Incremento de la fuerza muscular.

-Mejoras de la movilidad articular y de la flexibilidad.

-Mejoras en el equilibrio y en el control postural.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

-Reduccion de los trastornos como la ansiedad y depresion.
-Mejoras del estado de animo y salud mental.

SINTOMAS ESPECIFICOS

-Disminucion de la rigidez muscular.
-Reduccion del dolor corporal.
-Disminucion de la astenia y fatiga.
-Mejoras en la calidad del suefo.

éCuales son los beneficios del ejercicio fisico de bajo impacto
en agua caliente en personas con FM?

1. Aumenta la Calidad de Vida Relacionada con la Salud disminuyendo
el riesgo de dolor por atenuacion del impacto y del peso corporal
con el suelo.

2. Aumenta la fuerza en un mayor recorrido articular por la resistencia
moderada del agua.

3. El agua caliente entre 28 a 32°C disminuye el dolor y aumenta
la sensacion de relajacion. Temperaturas mas frias pueden provocar
episodios de dolor agudo y molestias a las personas con FM.



3.- Cualidades fisicas que conviene entrenar en pacientes
con FM

» Resistencia aerdbica

Se define como una capacidad cardiorrespiratoria que requiere
oxigeno y se realiza de forma continuada. De este modo, una
persona se considera que tiene resistencia cuando no se fatlga
facilmente o es capaz de continuar el trabajo en estado de fatiga.

Una de las caracteristicas mas comunes de la FM es la fatiga
generalizada. Los pacientes que padecen esta patologia muestran
reducida resistencia ante esfuerzos relativamente livianos. De esta
manera, la mejora de la resistencia aerdbica en los pacientes con
FM |mpI|ca realizar actividades cotidianas de primer orden con mas
eficacia, beneficia el sueio y disminuye la fatiga generalizada.

* Fuerza

La fuerza es la capacidad muscular para vencer o mantener
una resistencia. El entrenamiento de la fuerza es relevante en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con FM, ya que cualquier
actividad cotidiana implica el desarrollo de fuerza. Ademas, el
entrenamiento de la fuerza mejora el rendimiento muscular y el
dolor generalizado de los pacientes. La cualidad mas determinante
para realizar las actividades cotidianas como caminar, subir escaleras,
etc. es la fuerza de las piernas entrenable en personas con FM.

* Flexibilidad

Es la capacidad de realizar movimientos lo mas amplios
posible. Dado que la ejecucion de movimientos fisicos originan
tension, y posible dolor, en los Ultimos grados de la capacidad de
movimiento se aconseja mejorar paulatinamente la flexibilidad hasta
lograr un 15-20% mas de lo necesario en las actividades cotidianas
de la persona. De esta manera, al realizar las actividades habituales
se prevendra una tension muscular excesiva, que en el caso de las
personas con FM caracterizadas por una mayor rigidez muscular
podria provocar dolor. Por ello, el trabajo de flexibilidad en personas
con FM no puede ser tan intenso como en personas sanas. Por
ejemplo, los estiramientos no deben ser tan amplios que pudieran
llegar a produur dolor debido al movimiento porque provocaria una
reaccion fisioldgica dolorosa aguda. Asimismo, se recomienda que
el trabajo de la flexibilidad sea individualizado en funcion de la
tension o rigidez muscular de los pacientes. Aunque por si sola la
mejora de la flexibilidad no ha demostrado alivio en los pacientes,
es preciso realizar trabajos de flexibilidad (por ejemplo, estiramientos)
como practica asociada al entrenamiento de la fuerza y/o resistencia
para conseguir una mejor adaptacion al ejercicio fisico y evitar que
el trabajo continuado de fuerza aumente la rigidez muscular con el
tiempo.
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4.- Pautas de entrenamiento de las distintas cualidades
fisicas en FM.

* Resistencia aerodbica
v'Tipo de actividad

Para mejorar la resistencia aerdbica es necesario realizar
ejercicios que impliquen gestos continuados (andar, bicicleta, etc...).
El ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad se recomienda
como la mejor forma de hacer actividad fisica para los pacientes
con FM. Estos ejercicios de resistencia aerdbica mejoran la condicion
fisica general de los pacientes, permitiéndoles realizar de forma
g\as ((:jomoda las actividades cotidianas, y con ello, mejorar su calidad

e vida

vIntensidad

Se recomienda que los ejercicios aerdbicos sean lo
suficientemente intensos como para elevar el ritmo cardiaco hasta
umbrales de entrenamiento que proporcione beneficios
cardiovasculares, pero sin ser excesivos, ya que puede agravar la
sintomatologia de los pacientes con FM. En cualquier caso, conviene
empezar el ejercicio a un nivel comodo para el paC|ente e ir
incrementando progresivamente la intensidad, haciendo un balance
entre los beneficios conseguidos y el posible agravamlento del dolor
en musculos no entrenados. En general, los pacientes con FM toleran
bien el ejercicio realizado a una frecuenC|a cardiaca (FC) del 60-

75% de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax.). Para estimar
aproximadamente la frecuencia cardiaca adecuada en funcion de la
intensidad de trabajo se puede aplicar la Ecuacion de FCmax. de
Inbar (Figura 2).

Figura 2. Intensidad del ejercicio en funcion de la frecuencia cardiaca en fibromialgia



v'Frecuencia y duracion

En cada sesion es recomendable alcanzar y mantener la
intensidad de ejercicio considerado beneficioso (60-75% FC max.).
Se sugiere dividir la parte aerdbica de la sesidén en dos bloques de
15-20 minutos para retrasar la fatiga y permitir continuar con la
actividad. Se aconseja una frecuencia de 2-4 veces por semana
durante al menos 6 semanas. Por otro lado, cuando los pacientes
con FM empiezan a ejercitarse no es aconsejable realizar ejercicio
de forma prolongada sino que se recomienda que las sesiones sean
mas cortas. De esta manera los pacientes realizaran ejercicio sin
gue se agraven los sintomas de la FM.

* Fuerza
v'Tipo de actividad

En el entrenamiento de la fuerza el uso del peso corporal de
los pacientes deberia ser suficiente en la mayoria de los casos,
aunque también se pueden utilizar resistencias eldsticas como carga
de entrenamiento (gomas eldsticas). También las actividades o
ejercicios fisicos desarrollados en el agua podrian ser una alternativa
para aquellos pacientes que pueden tener problemas para mover
su peso corporal. La resistencia natural que ofrece el agua podria
ser usada como carga de entrenamiento para aumentar la fuerza
y la resistencia muscular. Si bien el trabajo con pesos libres moderados
0 con maquinas de gimnasio puede ser beneficioso, este tipo de
actividad requiere un aprendizaje previo del uso de la maquina, las
posiciones y otras condiciones tecnicas que pueden suponer un serio
inconveniente para los pacientes. Por otra parte, es conveniente
evitar el trabajo habitual de fuerza isométrica (sin movimiento), ya
que puede producir una disminucion del riego sanguineo en el
musculo y mala oxigenacion celular y generar una gran tension
interna y fatiga del musculo que podria provocar dolor.

v Intensidad

Se recomienda que la intensidad de los ejercicios produzca
un desafio muscular, sobre todo en las repeticiones finales. Esto
supone diferencias entre cada paciente, ya que un paciente puede
tener suficiente con 8 repeticiones y otro tenga que realizar 12 para
sentir el mismo desafio muscular. No obstante, es aconsejable que
el paciente nunca se ejercite a una intensidad que le produzca dolor
agudo. Unicamente se realizaran las repeticiones necesarias para
sentir cansancio muscular. Por lo tanto, se sugiere individualizar la
intensidad del ejercicio segun la capaC|dad de cada paciente.
Como pauta general se recomienda que el paciente comience con
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1-2 series de 8 repeticiones utilizando el propio peso del cuerpo
como carga (3 minutos de recuperacion activa entre cada
serie-caminar), e ir aumentando progresivamente el numero de
series y repeticiones hasta llegar a 4 series de 12 repeticiones en
cada sesion (2 minutos de recuperacion activa entre series).

v'Frecuencia y duracion

Se recomienda que un programa de entrenamiento de la
fuerza incluya 2-3 sesiones semanales. Estas sesiones es conveniente
distribuirlas adecuadamente a lo largo de la semana para que los
pacientes se recuperen de la sesion anterior. Se aconseja prolongar
el entrenamiento de la fuerza durante al menos 12 semanas, aunque
también pueden ser suficientes periodos mas cortos dependlendo
del grado de afectacién del paciente.

* Flexibilidad
v'Tipo de actividad

El entrenamiento de la flexibilidad en pacientes con FM se
fundamenta en realizar correctamente estiramientos dinamicos y
estaticos. Los estiramientos dindmicos consisten en realizar
movimientos lentos con una amplitud articular amplia. Cuando la
persona con FM ya tiene una cierta experiencia en el trabajo de
flexibilidad puede mantener unos 5-15 segundos su posicion de
mayor amplitud que no le provoque dolor. En cualquier caso, el
trabajo de la flexibilidad es conveniente que se individualice en
funcion de la tensiéon muscular de los pacientes.

vIntensidad

La suavidad en la realizacién de los ejercicios de flexibilidad
es algo necesario en los pacientes con FM, asi se evita que este tipo
de ejercicios resulten duros e incomodos. En los estiramientos
estaticos es aconsejable que la musculatura se estire evitando llegar
al punto en que se produzca dolor agudo. De esta manera, se
consigue que los estiramientos sean prudentes, nunca se forzaran
mas alla de una ligera incomodidad muscular. Asimismo, se
recomienda que los estiramientos dinamicos se realicen de forma
lenta y sin llegar a una amplitud de movimiento que produzca dolor.
A medida que se progresa en la ejecucion de los estiramientos, es
aconsejable aumentar la dificultad de los mismos. Para ello es
necesario variar o afladir nuevos ejercicios de flexibilidad.

v'Frecuencia y duracion

Es conveniente que el paciente con FM llegue lentamente a
la posicion deseada y que la mantenga durante 5-15 segundos,



respirando de forma natural y con regularidad. Se aconseja ejecutar
3-4 veces el estiramiento, descansando un momento entre cada
repeticion. En los estiramientos dindmicos se recomienda realizar
lentamente 5-8 movimientos consecutivos con una amplitud articular
ligeramente incomoda. Aunque se aconseja el trabajo diario de la
flexibilidad, para mejorar el nivel de flexibilidad, es necesario realizar
los ejercicios de estiramiento 3 veces por semana, distribuidas a lo
largo de la misma.

5.- Recomendaciones generales sobre actividad fisica
y habitos saludables en FM.

Tabla 2. Tipos de ejercicios Recomendables
TIPOS DE EJERCICIOS RECOMENDABLES

-En general, se recomiendan los ejercicios aerdbicos de intensidad baja-
moderada.

-Es aconsejable realizar formas de ejercicio no agresivas con el fin de
minimizar la tensidn en columna y partes blandas de extremidades
(ejercicio en piscina de agua caliente, yoga y Thai Chi).
-No abusar del trabajo excéntrico (bajar escaleras o pendientes), ya que
puede producir microtraumas musculares, rigidez y dolor unas horas mas
tarde.

-Reducir los ejercicios que impliquen recorridos articulares maximos con
el fin de prevenir el dolor

- Evitar saltos que supongan golpeos importantes contra el suelo en
personas con gran sintomatologia dolorosa. De todas maneras, hay que
tratar de obtener golpecitos suaves (pequenos escalones o steps, vibracion,
etc.) para prevenir la osteoporosis.

Tabla 3. Recomendaciones para realizar ejercicio

RECOMENDACIONES PARA REALIZAR EJERCICIO

-Es recomendable realizar una valoracion de la capacidad individual antes
de iniciar cualquier programa de ejercicio y un seguimiento del mismo
para adaptar el entrenamiento a su situacion.

-Es importante individualizar la intensidad, duracién y frecuencia del
ejercicio segln la capacidad de cada persona.

-Es conveniente empezar el ejercicio a un nivel cdmodo e incrementar
progresivamente la intensidad, duracién y frecuencia.

-Se aconseja realizar descansos entre los diferentes ejercicios para
retrasar la fatiga lo maximo posible.

-El ejercicio en grupo puede contribuir a mantener la perseverancia y
la adherencia al programa.

-Es importante considerar los posibles efectos de los medicamentos que
toman los pacientes con FM y sus implicaciones en el ejercicio.
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éComo puede ayudar a realizar actividades fisicas el sistema
sanitario?

El dmbito sanitario desde su doble vertiente de atencion
sanitaria (por ejemplo, actuaciones fisioterapicas) y de educacién
para la salud puede desarrollar un trabajo fundamental mediante
la recomendacion de ejercicio fisico adecuado o derivacion a
profesionales especialmente preparados para asesorar sobre ejercicio
fisico , que en la actualidad es una de las principales alternativas
no farmacologlcas Los beneficios esperados de una practica regular
y adecuada de ejercicio fisico son una contencién del consumo
farmacologico y la frecuentacion de la consulta.

La FM me afecta en el Ambito Laboral. éQué puedo hacer?

La FM es una patologia con alto nivel de absentismo laboral
debido principalmente a la fatiga muscular, dolor asociado y
ansiedad/depresiéon. Para ayudar a reducir este absentismo laboral
y para que los pacientes con FM desarrollen su trabajo con normalidad
se pueden utilizar estrategias que incorporen ejercicio fisico

compensatorio dentro de la propia empresa, aprovechando los
descansos de jornada laboral, como por eJempIo actividades de
relajacién, estiramientos de espalda y cervicales, paseos, etc.

También es importante desarrollar en el puesto de trabajo
estrategias de educacion postural a través de cursos tedricos practicos
que incluyan, por ejemplo, habitos posturales en el trabajo, posiciones
para movilizar objetos, etc.

éQué infraestructuras puedo utilizar para la practica de
actividad fisica en mi ciudad?

Segun la organizacion mundial de la salud las ciudades
saludables deben proporcionar los recursos materiales, econémicos
y de infraestructura necesarios para que la pobIaC|on desarrolle
habitos saludables . En este sentido, es deseable que las ciudades
estén dotadas de zonas verdes y carriles bici con fuentes de agua
para que las personas puedan beber cuando se practica actividad
fisica. Asi, la poblacion general, y en concreto los pacientes con FM,
disponen 'de lugares para la practica de ejercicio fisico sin atender
a horarios concretos. De esta manera, los ayuntamientos fomentan
la practica de actividad fisica por parte de sus ciudadanos y con ello
estan desarrollando estrategias para aumentar la calidad de vida
de las personas. Asimismo, son especialmente Utiles para las personas
con FM, las instalaciones con agua caliente entre 28 y
320C como spas, balnearios y piscinas de rehabilitacion.



éPuedo ir al gimnasio o al club?

Los clubes y gimnasios juegan un papel importante en la
promocion de la salud a través del ejercicio fisico. Las ofertas de
estas entidades pueden incluir programas de ejercicio especificamente
disefiados para las personas con FM basados en actividades con un
impacto mecanico liviano o de fatiga moderada. Entre estos ejercicios
se pueden incluir programas de ejercicio como, por ejemplo, aquellos
con pesas (livianas), aerobic suave, flexibilidad- -yoga moderados
para evitar las tensiones dolorosas que pueden generarse durante
las elongaciones musculares en los limites de los estiramientos.

éQué Consejos y precauciones generales debo tener en el
manejo de la FM?

v'Evitar sobrecargas en las actividades de la vida diaria y/o en el
trabajo. No es aconsejable levantar o sostener pesos para los que
la musculatura del paciente no esta preparada.

v'Corregir malos habitos posturales. Las posturas incorrectas en
sedestacién y bipedestacion pueden desencadenar en contracturas
y dolores musculares a nivel cervical y lumbar.

v'Evitar durante el suefo el uso de almohadas excesivamente altas
que obliguen a hiperflexionar el cuello. Asimismo, se desaconseja
dormir en una posicion decubito prono (acostado boca abajo), ya
que puede producir dolores a nivel cervical y lumbar.

v'Evitar la obesidad, ya que es un factor de sobrecarga musculotendinosa.

v'Evitar la realizacién de actividades repetitivas que produzcan
dolor y tensién muscular.

v'Evitar el sedentarismo o inactividad, siguiendo regularmente un
programa de ejercicio fisico.

v'Evitar la excesiva preocupacion por los problemas cotidianos.

Una actitud positiva del paciente en el dia a dia es fundamental
para el buen manejo de la FM.
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6.- FM y ejercicio vibratorio corporal

Si bien los lectores probablemente estaran familiarizados
con ejercicios desarrollados en suelo o agua, lo estardan menos con
una nueva alternativa de ejercicio fisico basado en vibraciones. Por
ello, incluimos un breve apartado descriptivo a continuacion.

Dado que las personas con FM suelen realizar ejercicios
fisicos con bajo impacto mecanico (evitando saltos, etc.) para
prevenir el dolor, estos ejercicios adolecen del |mpacto necesario
para, por ejemplo prevenir la osteoporosis o mantener la capacidad
para saltar. Esta terapia basada en vibraciones puede ofrecer estos
estimulos sin ser tan agresivos mecanicamente porque los producen
por la acumulacion de pequefias oscilaciones de milimetros. Por
este motivo se ha observado que es aplicable a poblaciones fragiles,
en rehabilitacidon, etc., y recientemente se ha comprobado su
aplicabilidad en personas con FM.

éQué es la vibracion de cuerpo completo?

En la comunidad cientifica internacional la vibracion de cuerpo
completo se denomina Whole- Body Vibration y se le conoce con
el acrénimo de WBV.

Las vibraciones de cuerpo completo (WBV) se producen
cuando todo el cuerpo es sometido a movimiento vibratorio
controlado. Se debe diferenciar entre este tipo de vibraciones y
las que se producen de forma local cuando sélo una parte determinada
del cuerpo es sometida a movimiento.

éComo podemos someternos a una vibracion de cuerpo
completo de forma controlada?

Para someternos a una vibracién de cuerpo completo
controlada lo mas usual es utilizar plataformas de vibracién. Dentro
de las plataformas de vibracion encontramos diversas amplitudes
permitiéndonos modificar la frecuencia de la vibraciéon con una
sensibilidad de 0.1 a 0.5 hertzios (Hz).

Dentro de las plataformas de vibracion de cuerpo completo
encontramos diversos modelos, las mas usuales son las plataformas
oscilantes y las verticales. Las plataformas oscilantes son aquellas
en las que la placa oscila a través de un eje central fijo. Por su parte
la plataforma vertical es aquella en las que no existe un eje vertical
y la plataforma se mueve hacia arriba y hacia abajo.



BH VIBROBOOST YV30 GALILEO FITNESS

Figura 3. Tipos de plataformas vibratorias: (a) la plataforma oscila uniformemente
hacia arriba y hacia abajo; (b) en la técnica de vibracion basculante, los desplazamientos
verticales se alternan hacia arriba y hacia abajo en los lados derecho e izquierdo
del eje de la plataforma.

éCuales pueden ser los efectos de someterse a la vibracion
de cuerpo completo?

-Se produce el Reflejo tonico vibratorio: Asi se ha llamado a la
contraccion activa que produce el musculo sometido a vibracion.

-Influencia sobre el sistema cardiovascular: Aumenta la frecuencia
cardiaca, aumenta la presion arterial y el consumo de oxigeno.

-Influencia sobre la fuerza: En vibraciones de bajo impacto no esta
demostrado que se aumente la fuerza maxima del miembro inferior.
Aunque si la fuerza de salto.

-Influencia sobre el sistema propioceptivo: Se ha demostrado que
la vibracion estimula la propiocepcion y puede provocar efectos
duraderos sobre la postura en adultos sanos. Asi mismo mejora la
capacidad para permanecer en equilibrio.

-Influencia sobre el sistema endocrino: el cuerpo ante las vibraciones
tiene una respuesta hormonal aumentando los niveles de la hormona
del crecimiento, de la testosterona y el cortisol. En las personas con
FM el aumento de los niveles de hormona de crecimiento durante
el ejercicio vibratorio es muy relevante dado que tiene un déficit
del mismo.

-Influencia sobre el sistema 6seo: Se ha demostrado que las
vibraciones ayudan a formar hueso en aquellos lugares donde existe
mayor riesgo de fracturas como es la cabeza del fémur . Esto es
una gran noticia para las personas con FM dado que para que se
produzca la formacion de hueso es necesario que el sistema 6seo
reciba impactos y la mayoria de las actividades en los que se
producen estan contraindicadas para las personas con FM. Asi pues
el ejercicio vibratorio de bajo impacto es una buena forma de
combatir la osteoporosis para personas con FM.
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7.- Programas de ejercicio vibratorio corporal en FM

En la actualidad aun existen muy pocos estudios realizados
con un programa de ejercicios vibratorios y FM. Internacionalmente
destacan dos referencias en 2008 que serdan mas detalladas en
2009, que, coincide que son de dos grupos espafoles: con plataforma
oscilante o vertical, y nuestro grupo con plataforma reciprocante
0 basculante.

En plataforma vibratoria vertical, se afiadi6 a las sesiones
de ejercicio fisico habitual en sala seis semanas de entrenamiento
con la plataforma Power Plate International B.V., (Badhoevendorp,
The Netherlands) y consistio en 6 ejercicios realizados durante 30
segundos a una frecuencia de 30 Herzios que se repitieron 6 veces,
con un descanso entre ejercicios de 3 minutos. Los ejercicios son
los siguientes (Figura 4):

1. Squat estatico con una flexién de rodilla de 1000°.

2. Squat dindmico entre 90° y 130° de flexion de rodilla.

3. Mantenemos el tobillo en flexién plantar con las piernas en
extension.

4. Flexo-extension de la pierna derecha entre 100° y 130° de flexion
de rodilla.

5. Squat a 1000 de flexién de rodilla con cambios de peso de una
rodilla a otra.

900 1000 0
1300 180

Figura 4. Posturas en el ejercicio vibratorio corporal.

Un estudio reciente en nuestro laboratorio ha mostrado que
tras un programa de ejercicio vibratorio basculante de forma
auténoma, con una maquina (Galileo Fitness) en la asociacion de
FM, tres veces por semana durante un periodo de 12 semanas se
mejoré de forma significativa el equilibrio estatico y dinamico en
pacientes con FM. Cada sesion incluy6 10 minutos de calentamiento
(caminar lento y movimientos faciles), 6 repeticiones de ejercicio



vibratorio a 12,5 Hz de frecuencia, con un intervalo de descanso de
60 segundos entre repeticiones. La duracion de cada repeticién fue
de 30 segundos durante el primer mes, 45 segundos durante el
segundo mes y 60 segundos durante el tercer mes.

La postura de los participantes en la plataforma alterna entre
una posicion A y posicion B para cada repeticion (Figura 5):

Figura 5: La postura de los participantes en la plataforma. (Alterna entre una posicion
A y una posicion B para cada repeticion)

» Posicion A: Comenzar con los pies colocados perpendicularmente
a la linea media del eje de la plataforma, el pie derecho colocado
ligeramente por delante del pie izquierdo. Los dedos del pie derecho
y el talon del pie izquierdo colocados, cada uno, en la superficie de
la plataforma en direccién con el numero 4 (que significa 4 mm de
amplitud) (figura 6). Doblar las rodillas y mantener a 1359 el angulo
de rodilla. Mantener la espalda recta y la cabeza con la mirada
enfrente (figura 5).

» Posicion B: Comenzar con los pies colocados perpendicularmente
a la linea media del eje de la plataforma, el pie izquierdo colocado
ligeramente por delante del pie derecho. Los dedos del pie izquierdo

y el taldn del pie derecho colocados, cada uno, en la superficie de
Ia plataforma en direccién con el numero 4 (que significa 4 mm de
amplitud) (figura 6). Doblar las rodillas y mantener a 1359 el angulo
de rodilla. Mantener la espalda recta y la cabeza con la mirada al
frente (figura 5).

Figura 6: La posicion de los pies de los participantes sobre la plataforma.
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8.- Contraindicaciones de ejercicio vibratorio corporal

En el caso de embarazo o trombosis aguda esta totalmente
contraindicado, por lo que en ningln caso se debe realizar vibracion.

Se debe tener mucho cuidado en los siguientes casos:

v'Crisis de FM.

vInflamacion aguda de las partes del cuerpo que desea entrenar.
v'Fracturas recientes en las partes del cuerpo que desea entrenar.
v'Fuertes migrafias.

v'Presencia de calculos renales.

v'Presencia de recientes implantaciones de clavos o protesis.
v'Presencia de hernias de disco cervicales o lumbo-sacras.
v'Heridas y cicatrices recientes en la zona que desea entrenar.
v'Artrosis en fase dolorosa o artropatias.

Mencidn especial merece el caso de la artritis reumatoide ya
gue tal y como se menciona en el capitulo del doctor Rivera, entre
el 15y 20% de los pacientes con esta patologia presentan ademas
FM. En estos casos se tendra especial cuidado y siempre nos
pondremos en manos de profesionales debidamente cualificados
para que valoren el caso y ver si realmente esta indicado este tipo
de ejercicio en esos casos.
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