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¢ QUE ES LA FIBROMIALGIA (FM)?

La fibromialgia {FM} es una enfermedad crénica que se identifica por el dolor
generalizado, la fatiga, la falta de suefio y otros sintomas somaticos. Muchos
pacientes con fibromialgia sufren pérdida de su calidad de vida. En la pobla-
cién general se estima que entre el 2%y el 11% de las personas tienen fibro-
mialgia.

La FM fue reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud {OMS}en 1992 y ti-
pificada en el Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades {CIE-10} con
el codigo M79.0. La nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades {CIE-11}
de la OMS, que entré en vigor el 1 de enero de 2022, se contempla por primera
vez el Dolor Generalizado Crénico Primario {cddigo MG30.01}, donde se incluye a
la Fibromialgia, como un tipo de dolor nocipléstico. El dolor nocipléstico es aquel
que surge de la nocicepcion alterada a pesar de que no haya evidencia clara de
dafio tisular real o potencial que cause la activacién de los nociceptores periféricos
o evidencia de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que cause dolor
y se identifican factores contribuyentes psicoldgicos y sociales”.

En definitiva, estamos ante una realidad clinica, reconocida por la comunidad
cientifica, que exige concienciacion y formacién de los profesionales de la salud
y el respeto y reconocimiento por parte de las personas que integran los circulos
familiar, laboral y social de cada paciente.

El dolor cronico generalizado es la principal caracteristica comtin de los pacientes
con fibromialgia, aunque a menudo su presentacién puede ser muy variada, pre-
sentando otros sintomas y comorbilidades dentro de su espectro clinico. Se identi-
fican tres categorias principales de fibromialgia:
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fibromialgia primaria o idiopatica, fibromialgia secundaria cuando se produce si-
multdneamente con un trastorno principal y la fibromialgia juvenil.

;POR QUE SE PRODUCE? Se ha descubierto que hay varios factores que favorecen
el desarrollo de la fibromialgia, entre ellos polimorfismos familiares o genéticos,
predisposiciones hormonales y respuestas neuroendocrinas anormales, cuya
combinacion puede verse exacerbada por desencadenantes ambientales como el
estrés psicoldgico o las lesiones periféricas. Aunque la sensibilizacion central es el
mecanismo méas cominmente aceptado para el desarrollo de la fibromialgia, la
patogénesis exacta del desarrollo sigue siendo desconocida.

;COMO SE DIAGNOSTICA? La FM es un trastorno que no puede basarse en
un diagnéstico de exclusion, sino que necesita de un diagndstico con enfoque
multidimensional del dolor crénico generalizado y sus sintomas asociados y que
abarquen los factores estresantes psicosociales, las creencias subjetivas, los fac-
tores psicoldgicos, pensamientos, emociones y estrategias de afrontamiento dis-
funcionales y las quejas somaticas. Hasta la fecha no existen pruebas especificas
para diagnosticar la FM, aunque existen publicaciones que nos pueden servir de
ayuda a nivel clinico como: " Nuevos criterios diagndsticos para la fibromialgia
2019" (AAPT Diagnostic Criteria for Fibromyalgia. J Pain 2019 Jun; 6:611-628.

Un test de uso rdpido muy dtil en Atencién Primaria es Fibromyalgia Rapid
Screening Tool (FIRST).

Se compone de las siguientes preguntas:

;Tiene dolores por todo el cuerpo? ;Los dolores vienen acompafiados de fatiga
general permanente? ; Los dolores se acompafian de otras

sensaciones anormales, como pinchazos, entumecimiento, adormecimiento u
hormigueo por todo el cuerpo? ;Los dolores se acompafan de otros problemas de
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salud, como alteraciones digestivas, urinarias, dolor de cabeza o piernas inquie-
tas? ;Tienen esos dolores una repercusién importante en su vida diaria, especial-
mente en el suefo, en la capacidad de concentracién o en la sensacion de realizar
esas actividades con lentitud?

Habria indicios de padecer Fibromialgia si el valor de esas respuestas es ma-
yor o igual a cinco.

Para valorar el Impacto en la calidad de vida de los pacientes afectados existen
cuestionarios validados en espafiol como “Cuestionario de Impacto en fibromial-
gia (FIQ)".

Diagnéstico diferencial Varios trastornos pueden imitar la FM, como el hipotiroi-
dismo, enfermedades reumaticas inflamatorias, neuroldgicas, endocrinas, infec-
ciosas, digestivas, etc. pudiendo ser necesario en ciertos pacientes la implicacién
de varias especialidades para su estudio. Ademds, algunos medicamentos pueden
contribuir al dolor, como las estatinas, los inhibidores de la aromatasa, los bifos-
fonatos y los opioides por la hiperalgesia inducida por los opioides. Sin embar-
go, estas afecciones y muchas otras (p. ej., artritis reumatoide, osteoartritis, lupus
eritematoso sistémico [LES], estenosis espinal, neuropatias, sindrome de Ehlers
Danlos, trastornos del suefio, como la apnea del suefio, y trastornos del estado
de dnimo y de la ansiedad también coexisten en pacientes con FM. La presencia
de otros trastornos no excluye necesariamente un diagndstico de FM, y todos los
trastornos necesitaran de atencion clinica. La valoracion de los trastornos asocia-
dos debera llevarse a cabo por el correspondiente especialista. En general, no es
necesario realizar pruebas de laboratorio exhaustivas para diagnosticar la Fibro-
mialgia, se realizan pruebas de laboratorio de cribado para evaluar otras posibles
causas de los signos o sintomas, estas pruebas incluyen hemograma, bioquimica,
PCR, FR, ANA, TSH. En funcion de los sintomas, la historia clinica y la exploracién
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fisica, pueden estar indicadas otras pruebas como la CPK, ferritina, la capacidad de
absorcion de hierro y el porcentaje de saturacion, y los niveles de vitamina B12 y
vitamina D etc.

;COMO SE TRATA? Dado el amplio espectro de esta condicion nociplastica, el abor-
daje terapéutico de los pacientes no es una tarea fécil. Los avances en las intervencio-
nes no farmacoldgicas y modificadoras del estilo de vida de los pacientes han mos-
trado resultados interesantes. Desgraciadamente, los tratamientos farmacoldgicos
tendran un efecto modesto en la mayoria de los pacientes. Por ello, deben recomen-
darse a todos los pacientes enfoques no farmacoldgicos que promuevan la actividad
fisica y las habilidades de afrontamiento. La terapia cognitivoconductual, el ejercicio
aerobico, el tai-chi, la hidroterapia, la reduccion del estrés basada en Mindfulness, y
las terapias multicomponentes se han asociado a la reduccion de los sintomas de la
fibromialgia y deben recomendarse solos o junto con el tratamiento farmacoldgico.
Existen programas grupales muy valorados por los pacientes.

RECOMENDACIONES DE FARMACOTERAPIA EN LA FIBROMIALGIA: Los trata-
mientos farmacoldgicos actuales para pacientes que padecen FM estén dirigidos
principalmente a paliar algunos sintomas como el dolor, falta del suefio y la fatiga.
Estos tratamientos parecen mejorar significativamente la calidad de vida de ciertos
pacientes con FM.

SE RECOMIENDAN PORQUE HAN DEMOSTRADO EFICACIA: los farmacos Inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (Amitriptilina y Duloxe-
tina) y también la Pregabalina, aunque no todos los pacientes van a encontrar
este alivio, por lo que hay que revisar su eficacia de forma individualizada. Deben
iniciarse en dosis bajas y aumentarse con cautela, muchos pacientes no suelen
tolerarlos y los abandonan antes de haber alcanzado las dosis terapéuticas.
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No se recomiendan: Corticoides y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
incluido el paracetamol para el tratamiento del dolor cronico, por falta de
evidencia y de eficacia, y por asociarse a efectos adversos a nivel gastrointes-
tinal, renal y cardiovascular. Los opioides mayores tampoco son de utilidad.
Si el paciente refiere alivio con tramadol (opioide menor) por su efecto dual
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina se recomendardn dosis ba-
jas y se vigilara la posible dependencia/adiccion. Los antipsicdticos deberian
evitarse por el riesgo de efectos adversos y falta de evidencia de eficacia, asf
como el uso crénico de benzodiazepinas por el riesgo de adiccion y otros
efectos adversos, y por no existir evidencia sobre eficacia y seguridad en la
fibromialgia. Los cannabinoides en la terapia FM siguen en investigacién.
En 2021 la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) completd
una revision integral sobre el uso de cannabinoides para el tratamiento del
dolor, llegando a la conclusion de falta de evidencia suficiente para apoyar el
uso del cannabis en la actualidad, aunque no descarta que la investigacién y
los metaanalisis futuros revelen la utilidad del cannabis en el tratamiento del
dolory otros sintomas. La practica de automedicacion de la hierba de cannabis
se asocid con parametros psicosociales negativos. Por lo tanto, se debe tener
precaucion al recomendar el uso de cannabinoides hasta que se aclaren los
problemas psicosociales y de salud en general.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES. Una vez diagnosticada la enfermedad por
el médico de atencién primaria o de atencién hospitalaria, el seguimiento
debe corresponder al equipo de atencién primaria (no sélo al médico de fa-
milia) sino también al personal de enfermeria y a los trabajadores sociales.
Las asociaciones de pacientes de fibromialgia juegan un importante papel de
apoyo.

11



.-, fexaf
‘ DIPUTACION o

DE CACERES gt a
ui ySindrome

i e (SQM)
de Fatiga Cronica (SFC)

¢ QUE ES LA SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE (SQM)?

La Sensibilidad Quimica Mltiple es una enfermedad cronica, que se caracteriza
por la presencia de sintomas recurrentes que afectan a diversos drganos y sistemas
en respuesta a la exposicion a agentes quimicos ambientales en niveles inferiores
alos tolerados por la poblacion general, no es una alergia.

En septiembre de 2014, Espafia reconoci6 oficialmente la Sensibilidad Quimica
Multiple, recogiéndola en el CIE 9MC con el codigo 995.3. En el afio 2011 el Mi-
nisterio de Sanidad Politica Social e Igualdad, publicé el Documento de Consenso
en Sensibilidad Quimica Mdltiple.
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/equidad/
saludGenero/formacion/home.htm

Si una persona esta afectada de Sensibilidad Quimica Multiple, cuando se expon-
ga a agentes quimicos ambientales diversos a bajos niveles*, presentaré sintomas
reproducibles y recurrentes pudiendo mejorar su estado de salud, cuando los su-
puestos agentes causantes son eliminados o se evita la exposicién a ellos.

;CUALES SON ESOS SINTOMAS? Son sintomas que afectan a diferentes partes
del organismo y no siempre se presentan todos, pero lo que es caracteristico es
que se producen tras la exposicién a agentes quimicos.

Neuroldgicos: Cefalea, mareo, debilidad, dificultad de concentracion, pérdida
de memoria, dificultad para pensar, cefalea, trastornos del suefio, marcha ines-
table, pérdida de equilibrio, tropiezos, caidas, convulsiones.

* (A concentraciones inferiores de las que se consideran capaces de causar efectos adversos a la poblacién general)

i)
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Digestivos: Flatulencias, diarreas, nduseas, vomitos
Musculares: Temblores finos, hormigueos en manos y pies, dolor y debilidad
muscular.
- Cardiovasculares: Palpitaciones, Arritmias, hinchazon en pies y tobillos
Respiratorio: Fatiga (disnea), tos, afonia.
- Articulares: Dolor
Dermatoldgicos: Picor, dermatitis, eczemas.
Mucosas: Sensacion de sequedad, irritacion...
Psiquicos: irritabilidad, ansiedad, depresién.

¢COMO SE DIAGNOSTICA? O AL MENOS ;COMO SE SOSPECHA? No existe una
prueba diagnéstica (lo que llamamos analitica de sangre o pruebas de imagen
como radiografias) que sea concluyente. El diagnéstico es clinico. Eso significa,
que tanto los y las profesionales sanitarios como las personas afectadas, lo sospe-
charemos por los sintomas que se producen tras la exposicion a agentes quimicos
y nos ayudaremos por cuestionarios especificos, que permiten identificar los agen-
tes que desencadenan los sintomas, la gravedad y el impacto de la enfermedad en
la calidad de vida de la persona afectada.

Uno de los cuestionarios mas utilizado es el QESSI. Valora intolerancias quimicas
inhalatorias, otras intolerancias (como alimentos, medicamentos, alcohol) el im-
pacto de la enfermedad, la severidad de los sintomas, la calidad de vida. Es un
cuestionario autoadministrado y estd validado.
http://afigranca.org/docs/Cuestionario-QEESI.pdf

También debemos descartar otras enfermedades asociadas, sobre todo hipotiroi-
dismo, dolor crdnico, sindrome de fatiga crénica, déficit de hierro, de vitamina D,
asma bronquial, colon irritable...).
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Ante la sospecha diagnéstica de SQM, se realizard una detallada historia clinica,
una exploracion fisica completa, y una historia de las posibles exposiciones a
agente quimicos durante toda la vida (incluyendo la infancia y la adolescencia), en
el ocio, en el trabajo, en el hogary en el barrio o pueblo en el que resida o haya re-
sidido la persona afectada. Se recomienda hacer una analitica completa, que sera
individualizada en funcién de los sintomas de la persona afectada. Es necesario
hacer pruebas de funcionamiento de la mitocondria.

Los agentes que desencadenan la enfermedad son maltiples, variados, no rela-
cionados entre si'y presentes en nuestra vida diaria. Existen numerosas y amplias
listas referidas en diferentes publicaciones y articulos. Los compuestos que se repi-
ten con mas frecuencia como causantes de SQM son los siguientes:

Productos de limpieza del hogar (lejia, amoniaco, salfuman, zotal, limpiacrista-
les, friegasuelos suavizantes, y otros)

Productos de cosmética e higiene personal (colonias, cremas corporales, jabén,
gel de bafio, cosméticos, laca, desodorante, champds, y otros)

Disolventes y pinturas (acetona, barnices, pegamentos y disolventes en general)

En espacios interiores (aire acondicionado, ambientadores, humo de velas, in-
cienso, tintas de periddicos y revistas, sprays y otros)

En la via publica (gasolina/gasoil, asfalto, alquitran, humo de los tubos de esca-
pe y otros)

Humos (tabaco, barbacoas, coccién de alimentos, brasas, fritos, fuegos artificia-
les, incendios y otros)

Alimentos, aditivos y contaminantes alimentarios (maiz y azlicar de maiz, resi-
duos de plaguicidas, fungicidas, colores artificiales, edulcorantes, conservantes
alimentarios, ceras de proteccién y materiales de empaquetado)

14
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e Contaminantes del agua y aditivos ingeridos a través del agua de consumo hu-
mano.

e Farmacos y productos de consumo habitual (dcido acetil salicilico, barbituricos,
sulfonamidas, diluyentes, saborizantes, conservantes, aceites minerales, lo-
ciones, laxantes, vitaminas sintéticas, cintas adhesivas, cosméticos, perfumes,
champus, productos de higiene personal, adhesivos dentales, sales y aceites de
bafio, camas de agua, rotuladores de punta de fieltro, abrillantadores, pulido-
res, piscinas cloradas, contrastes radioldgicos, lentes de contacto y componen-
tes de plésticos liberados de material médico).

e Principales intolerancias ambientales:
Exposicion solar

Exposicion a ondas eléctricas (redes o conducciones de electricidad, electro-
domésticos)

Ondas magnéticas (microondas, aparatos de electromedicina, telefonia, elec-
troimanes)

Ondas sonoras (ruido intenso o persistente).

e Piscinas cloradas, contrastes radioldgicos, lentes de contacto, componentes
plasticos de material médico.

e QOrigen laboral, tras exposiciones en el puesto de trabajo a productos quimicos
téxicos, plaguicidas, fumigaciones u otros.

15
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¢Como podemos ayudar a una persona que padezca SQM? Lo més importan-
te es entender la enfermedad y que el entorno més cercano de la persona
afectada y las personas de los servicios sociosanitarios que la van a atender
y acompaiiar conozcan unas normas basicas.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA ATENCION
AL ENFERMO DE SENSIBLIDAD QUiMICA MULTIPLE

Para una correcta atencién de las personas afectadas se hace imprescindible, un en-
torno ambiental adecuado que no les enferme mas. El seuimiento de unas normas
bésicas simples facilitara en gran medida la atencién en un entorno mas seguro.

PROTOCOLO DE LIMPIEZA EN LOS ESPACIOS DE ATENCION
APACIENTES CON SQM

La limpieza se haré con productos sin perfume, no téxicos, sin quimicos e inocuos.

- Se evitaran los productos etiquetados como toxicos, como lejia, agua fuerte,
amoniaco, desinfectantes.

Evitar todos los productos perfumados, como limpiasuelos perfumados, multiu-
sos, limpiacristales, y otros. No usar los limpiadores en aerosol, ni ambientadores.

- Selimpiard con agua usando bayetas ecoldgicas o pafios de algodén y las superfi-
cies (como inodoro, ducha o bafiera, lavabo, u otros), con bicarbonato si se precisa.

La desinfeccion si es necesaria, se hard con perdxido de hidrégeno o productos
como Virox,

- Seventilard durante la realizacion de la limpieza y después de esta.

16
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Se retiraran todos los objetos perfumados y con aroma, velas, ambientadores,
jabon de manos perfumado, alcoholes, desinfectantes etc. y se evitara el uso de
sprays insecticidas, dispositivos eléctricos de aroma o insecticida, etc.

Se retirara la lenceria de consulta quimicamente tratada (sabanas de camilla,
toallas u otros), se usara papel de secado de manos y camilla desechable.

Se revisard y limpiard de forma periddica el sistema de ventilacion/calefaccion.

PROFESIONALES, FAMILIARES Y AMISTADES LIBRE DE FRAGANCIAS

Deberemos procurar no usar agentes quimicos con olores fuertes en nuestra hi-
giene personal ni en el lavado de nuestra ropa, haciendo el lavado de la ropa del
personal con detergentes a ser posible ecoldgicos, sin perfumes ni suavizantes.
Esta iniciativa serfa beneficiosa para todas y todos y concienciaria a la poblacién
general y a las y los sanitarios de la importancia para la salud de mantener en lo
posible una adecuada calidad del aire interior.

Si eres un profesional de la salud procura atender a primera hora de la mafiana
y cuando preveas que va a haber menos personas en la sala de espera. Procura
ventilar antes de que entre la persona afectada. Si eres un familiar o amistad de
una persona que sufre SQM procura evitar, en la medida de tus posibilidades, usar
productos de higiene convencional y con mucha fragancia.

ABORDAJE TERAPEUTICO:
Cada persona afectada necesita de un plan personalizado.
Se deben evitar las exposiciones potencialmente toxicas.

Se aconseja evitar el uso de agentes quimicos en el hogar, en la higiene perso-
nal, en el trabajo y en el ocio.

17
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Algunas personas pueden necesitar el uso de mascarillas en el exterior, 0 en
lugares publicos.

En la medida de las posibilidades de cada persona, se aconseja que la alimenta-
cion sea ecoldgica.

Procurar evitar el sedentarismo y hacer la actividad fisica que permita la enfermedad.
En ocasiones, en personas con alto grado de afectacion puede ser necesario hacer
cambios en el domicilio (retirada de barnices, pinturas, cambio de muebles etc.)
Se trataran las comorbilidades encontradas (hipotiroidismo, anemia, déficit de
vitamina D...) y se prestara especial atencion a otras enfermedades emergentes
de predominio femenino.

Debemos prestar especial atencidn a los sintomas de sufrimiento mental (nervio-
sismo, tristeza, desesperanza, insomnio) y tratarlos intentando no medicalizar.
Las personas afectadas pueden necesitar la adaptacion de su puesto laboral
segun la ley de prevencion de riesgos laborales.

En caso de necesitar atencion hospitalaria es importante que se tomen las me-
didas preventivas adecuadas recogidas en diferentes protocolos hospitalarios.
Pueden ser necesarios los periodos de baja laboral en momentos de reagudiza-
cion de la enfermedad.

Invitamos a unirse a grupos de personas afectadas, a asociarse, a reivindicar: en
definitiva, a generar espacios de apoyo mutuo.

PREVENCION:
La prevencion es fundamental. La Ley de prevencion de Riesgos laborales
(31/1 995) recoge algunas medidas.
Es necesario estar especialmente atentas a aquellas trabajadoras /es que ma-
nipulen productos quimicos (deben estar protegidos por mascarilla, guantes,
proteccion ocular u otra proteccion especifica de acuerdo al trabajo realizado).

18



.-, fexaf
‘ DIPUTACION o

/ ede fa de Asoclacic

DE CACERES i jia (), Sensibilldad
ui e (SQM) y Sindrome

iga Cronica (SFC)

- En caso de fumigaciones en el lugar de trabajo es necesario que se avise de
estos procedimientos a lasy los trabajadores y tomar las medidas de prevencién
necesarias.

- La ventilacion de los espacios de trabajo, la evitacion de la exposicion a los
agentes desencadenantes y a los campos electromagnéticos, el uso de produc-
tos de limpieza ecoldgicos y el combate de las plagas con técnicas mecénicas,
no quimicas, mejorard la calidad del aire.

VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES CON ENFER-
MEDAD POR "“INTOLERANCIA ESFUERZO SISTEMICO":

EM/SFCY FIBROMIALGIA

La Encefalomielitis Mialgica {EM) y/o el Sindrome de Fatiga Crénica {SFC), son dos

entidades clinicas que a lo largo de la historia han seguido, dependiendo del mo-

mento, caminos independientes y paralelos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: Debido al desconocimiento de la etiologia y como

resultado de la ausencia de una prueba "gold standar” para el diagndstico de la

enfermedad, la mayoria de los criterios se han establecido en base a la opinion de

grupos de expertos.

En el Gltimo consenso se recogen los criterios que conforman el diagnéstico de un

paciente con Encefalomielitis Midlgica:

1. Agotamiento neuroinmune post-esfuerzo {PENE)

2. Al'menos 1sintoma de 3 en las siguientes cuatro categorias de deterioro neu-
roldégico:
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Deterioro neurocognitivo.
Dolor.
Trastornos del suefio.
Trastornos neurosensoriales, percepcion, motores.
3. AI menos 1sintoma de 3, en las siguientes cinco categorias:
Sintomas gripales.
b. Susceptibilidad a infecciones virales con recuperacién prolongada.
c. Trastornos gastrointestinales.
d. Trastornos genitourinarios.
e. Sensibilidad a alimentos, firmacos, sustancias quimicas, olores.
4. Al menos un sintoma relacionado con la produccion y el transporte de energfa:
a. Cardiovascular.
b. Respiratorio.
c. Inestabilidad termostatica.
d. Intolerancia a temperaturas extremas.

o 0o oo

El consenso ha venido siendo utilizado con éxito, pero Gltimamente y como resul-
tado de un arduo trabajo del “Institute of Medicine (IOM) of Academies of Scien-
ces, Engineering and Medicine’, se publica el ME/CFS- SEID (Medicine Institute
2015), que contempla que para el diagndstico de EM/SFC-SEID, deben cumplirse
los tres sintomas o criterios siguientes:

1. Incapacidad significativa para recuperar la capacidad funcional anterior al co-
mienzo de la enfermedad (laboral, educativa, social o personal), que se prolongue
més de 6 meses y se acompaa de fatiga caracteristica (reciente comienzo, no de-
riva de esfuerzo, no alivia con reposo).
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2. Sindrome o enfermedad post-esfuerzo.
3. Suefio no reparador.

Y con, al menos una de las dos siguientes manifestaciones:

1. Deterioro cognitivo, que deberd ser valorado por su profesional correspondiente.
2. Intolerancia ortostatica.

El sindrome o enfermedad post-esfuerzo, el suefio no reparadory el deterioro cognitivo
debe ser moderado-severo, y manifestarse en el sujeto en mas del 50% del tiempo.
Entodos los consensos, se establecen una serie de patologias que excluirian el diag-
nostico, y un grupo de co-morbilidades que suelen asociarse a la ME/CFS o SEID.

En este punto, debemos establecer tres tipos de clasificaciones, en funcién de las
manifestaciones de los pacientes {Clinica), de los resultados de la prueba de es-
fuerzo {Funcional) y de las tablas de discapacidad {Discapacidad y/o Incapacidad
laboral)

CLASIFICACIONES
- CLINICA

- FUNCIONAL

- DISCAPACIDAD
- INCAPACIDAD

CLASIFICACION CLINICA. Es aquella que nos refiere el paciente tras la anamnesis
y se rige por unas tablas que lo dividen en 4 categorias. Hay que tener en cuen-
ta que es una valoracion subjetiva, con relacion a lo que el paciente siente que
puede o no puede hacer, compardndolo con su vida anterior o con su entorno.
La fatiga que presentan los pacientes provoca una reduccion o incapacidad para
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alcanzar los niveles de funcion laboral, educacional, social o personal, previos a la
enfermedad. En funcion de la informacion obtenida en la anamnesis o mediante
cuestionarios especificos, sobre la repercusion que su enfermedad tiene en las
actividades de la vida diaria, laboral y de ocio, se clasifican a los pacientes con EM/
SFC en 4 categorias clinicas:

Fatiga ocasional u oscilante. Sin limitacion significativa (<50%)

il en la actividad laboral y cotidiana.
GRADO Il Fatiga oscilante, ocasional, pero sin mejora. Con marcada limita-
cion (>50%) en la actividad laboral y cotidiana.
H H mi 0,
GRADO Il Fatiga marcada continua. Limita permanentemente (>80%)

todo tipo de actividad laboral y cotidiana.

Fatiga extrema. Precisa ayuda de otras personas para las
GRADO IV | actividades personales basicas. Imposibilita autonomia en
actividades cotidianas.

CLASIFICACION FUNCIONAL. Es aquella que se deriva de los resultados ob-
tenidos tras una ergometria de esfuerzo. El sindrome, enfermedad, o fatiga
post-esfuerzo (SFPE), es un cuadro en el que se exacerban, todos o alguno de los
sintomas que presentan los pacientes con EM/SFC, que se desencadena por un
esfuerzo fisico o mental excesivo, y que conduce a una reduccion en la capacidad
funcional. Los desencadenantes del SFPE pueden ser mdiltiples, describiéndose
como tales: esfuerzo fisico, esfuerzo cognitivo, estrés emocional y otros (traumatis-
mo, problemas de sueio, infeccidn, etc. Y puede comenzar inmediatamente, tras
30 minutos, tras un desencadenante, o retrasarse horas o dias (1 a 10) tras finali-
zar el estimulo que lo precipita. La duracién del SFPE es imprevisible, pude durar
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minutos, horas, dias, semanas e incluso meses, presentando una fatiga “distinta”,
més severa y prolongada que los controles sanos activos y que los sedentarios. En
los sujetos sanos la fatiga desaparece con el reposo y el suefio reparador, a diferen-
cia de los pacientes, a los cuales les cuesta conciliar el suefio, no siendo reparador
y el paciente se mantiene fatigado tras el suefio.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS. Aunque los estudios de investigacién han constatado
mltiples diferencias en las mediciones bioldgicas de la

EM/SFC, todavia no hay una prueba validada para diagnosticar la enfermedad en
la practica clinica. En este sentido se siguen diversas pautas de valoracién para
detectar las distintas manifestaciones de la enfermedad. Esta ausencia de marca-
dores bioldgicos especificos, el desconocimiento de la causa y el tratamiento de la
EM/SFC, contribuye a que los pacientes afectados sufran una falta de comprensién,
atencidn e interpretacion de su problema, conduciendo a muchos profesionales a
considerarlo un trastorno psicosomatico. En este sentido, se realiza una prueba
de inclinacién de la NASA (test de verticalidad) o una prueba de mesa basculante,
durante un periodo de entre 10-20 minutos y 30 minutos como méximo, para
determinar si existe hipotensién mediada neuralmente y valorar la intolerancia or-
tostética.La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (ergoespirometria) (TECP-E), es un
método estandarizado y aceptado para analizar la respuesta fisioldgica al esfuerzo,
tanto en poblacion general sana, sedentaria y en diferentes patologias. Existe un
consenso general de que la prueba sea de cardcter incremental en cicloergémetro
y de forma gradual, preferiblemente en rampa, empezando desde una carga de
cero vatios hasta alcanzar la frecuencia cardiaca maxima tedrica (FCMT) y realiza-
da en dos dias consecutivos. La prueba de esfuerzo supone la monitorizacion de
cambios electrocardiogréficos, hemodinédmicos, metabdlicos, clinicos, subjetivos
biomecénicos, térmicos, etc, que se van produciendo durante la misma.
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TABLA 1. INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES
RELATIVAS Y ABSOLUTAS A UNA ERGOMETRIA DE ESFUERZO

INDICACIONES

CONTR. RELATIVAS

CONTR. ABSOLUTAS

- Valoracién de la tolerancia al ejercicio
y de los factores limitantes al mismo.

- Objetivacion de la limitacion de la
capacidad de esfuerzo.

- Anélisis de los factores limitantes de la
capacidad de esfuerzo.

- Diagnéstico diferencial entre disnea
de origen respiratorio, cardiaco, por
simulacion o por falta de condicion
fisica.

- Estudio de la disnea no explicada
mediante pruebas en reposo.

- Miocardiopatia

hipertréfica.

- Estenosis de arteria

coronaria izquierda
o equivalente.

- Estenosis valvular

moderada.

- Hipertensién

arterial en reposo
severa no tratada
(sistélica mayor

de 200 mmHg y/o
diastdlica mayor de
120 mmHg).

- Taquiarritmias o

bradiarritmias.

- Bloqueo

auriculoventricular
de alto grado.

- Hipertension

pulmonar
significativa.

- Infarto agudo de

miocardio reciente
(3-5 dias).

- Angina inestable.
- Arritmia no

controlada
sintomatica.

- Endocarditis activa,

miocarditis o
pericarditis aguda.

- Estenosis adrtica

severa sintomatica.

- Insuficiencia

cardiaca no
controlada.

- Tromboembolismo

pulmonar o infarto
pulmonar.

- Insuficiencia

respiratoria
(saturacion de
oxigeno en reposo
inferior al 85%).

- Asma no controlada.

Sincope.
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INDICACIONES

CONTR. RELATIVAS

CONTR. ABSOLUTAS

Valoracion funcional, pronéstico y
deteccion de alteraciones que se
producen o empeoran acusadamente
con el ejercicio en enfermedades
pulmonares cronicas (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica,
enfermedades intersticiales,
fibrosis quistica, hipertension
pulmonar crdnica, diagnéstico de
broncoespasmo inducido por el
ejercicio).

Valoracién de la incapacidad /
discapacidad.

Prescripcion y evaluacion de

los resultados en rehabilitacién
cardiopulmonar o en programas de
entrenamiento fisico.

Valoracion de los efectos de las
intervenciones terapéuticas
Valoracion funcional previa al
trasplante cardiaco.

Evaluacién funcional y pronéstico en
situaciones de fallo cardiaco.
Evaluacién diagndstica, funcional

y terapéutica de la cardiopatia
isquémica.

Valoracidn pre y postoperatoria en
el trasplante pulmonar o en cirugia
resectiva.

Anormalidades
electroliticas.

Trombosis de
extremidades
inferiores.
Sospecha de
aneurisma
disecante.
Alteracién aguda
no cardiopulmonar
que afecteala
realizacion del
ejercicio o que

se agrave con él
(infeccidn, fracaso
renal, tirotoxicosis,
etc.).
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PARAMETROS RELEVANTES EN EL/LA TECP-E: En los Gltimos tiempos, se ha in-
tentado optimizar la utilizad del/la CPET-E en la valoracion funcional de la pobla-
cion general sana, sedentaria, y con diferentes patologias.

Para ello se utilizan diferentes variables que relacionamos:

VARIABLES

ERGOESPIROMETRICOS DEFINICION

Consumo pico de 0; en dltimas fases esfuerzo. Existen dife-
VO, Pico (ml/kg/min) rentes formas de expresarlo, con su relacién de transferencia,
como son en METS, Calorias o Kilocalorias

% del VO, PICO tedrico, en funcién de la edad, peso y sexo,

% VO, Pico Predicho que alcanza el sujeto

Curva A VO,/W Evolucién de la curva incremental VO, en relacion carga W.

VO, UA (ml/kg/min) Consumo de 0 en el umbral aerébico (VTI)

% V0,-UA vs VO, Pico % que representa el VO,-UA en relacion en el VO, pico

VO, UAn (ml/kg/min) Consumo de 0, en el umbral anaerébico (VT2)

% VO,-UAn vs VO, Pico % que representa el VO,-UAn en relacién en el VO, pico

RER Pico Valor pico de la Tasa intercambio respiratorio (VCO/VO,)
Curva de pardmetros Valoracion de la evolucion de las curvas de la ventilacion,
ergoespirométricos V0., VCO, RER
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VENTILATORS DEFINICON
M.V. Oscilante Variaciones del VE/VCO, >15% durante > 60% TECP-E
VE/VCO; Reposo Valores reposo del equivalente ventilatorio del CO,.
VE/VO, Pico Valor pico del equivalente ventilatorio de 0,.
VE Pico/MWV Relacién entre ventilacion maxima en CPET-E y MWV

Curvas Flujo/NVolumen

Morfologia ambas curvas Pre y Post-CPET-E (; Obstructiva?)

VARIABLES "
CARDIOVASCULARES CERHINION
FC Reposo Valor de la frecuencia cardiaca en reposo.
FC Maxima Valor de la frecuencia cardiaca en maximo esfuerzo.

% FC Méxima Tedrica

Porcentaje de la FC maxima en relacion a la FCM tedrica.

¥ FClmin Recuperacion

Diferencia en la FC maxima y la FC tras | min de recuperacién

Presion Arterial en reposo

Cifras de presion arterial (diastdlica y sistolica) en reposo.

Curva de presién arterial

Monitorizacién de la curva tensional, a lo largo de la prueba

Presion arterial maxima

Cifras de presién arterial en esfuerzo maximo.

Saturacion de 02

Monitorizacién de la saturacion de oxigeno durante la prueba

Registro de ECG (-)

Sin Arritmias, Ectopias o Cambios Repolarizacién

Criterios de finalizacién

Causa de finalizacion: fatiga, fatiga piernas, angina, disnea. ..

Escala de Borg

Nivel alcanzado en la escala percepcion subjetiva esfuerzo,
tanto a nivel cardiovascular como de extremidades inferiores.
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VO, PICO: Uno de los principales datos que se obtienen en un TECP-E, es el Con-
sumo Maximo de Oxigeno en maximo esfuerzo (VO, pico}, pardmetro altamente
fiable (diferencia test-retest <7%) y reproducible (r = 0,95-0,99}, tanto en adultos
sanos y activos, como en adultos inactivos, en nifios y en pacientes con diferen-
tes patologias. El descenso del VO, pico, que muestran los pacientes con EM/SFC
oscila entre el 3091%, cuando los comparamos con controles sanos de su mismo
grupo de edad y sexo. Aunque los valores de VO, pico sean bajos, podrian consi-
derarse relacionados con el bajo nivel de actividad, y dejar de ser marcador de
EM/SFC. Por ello se propone compararlo con grupos de poblacion sedentaria, y
en cualquier caso evaluar este pardmetro en el TECP-E2. Los valores de las tablas
son los mismos para todas las edades y se sabe que el VO, disminuye con la edad;
Por lo tanto, nos parece mas riguroso compararlos con “clones sanos” del paciente.
Pero para valorar que una prueba es vélida, es decir que ha alcanzado su méximo
valor hay que prestar atencion a varios indicadores como son:

La FCMT. Sabremos que la ha alcanzado cuando alcance, al menos el 85%.
- VO, max. La curva de VO, se aplana, a pesar de sequir aumentando la intensidad.

RER o RQ méx: Es la relacién entre VCO,/VO,. Cuando se obtiene un valor su-
perior a 1,1, considerdndolo por muchos autores como pardmetro preferente
frente la frecuencia cardiaca, por su variabilidad.

Lactato maximo en sangre: Se requiere valores superiores a 8 mMol/L.

La incapacidad de los pacientes con EM/SFC de reproducir en el TECP-E,, el VO,
pico dentro de los limites establecidos (7%}, permite detectar deterioros funcio-
nales no encontrados en el TECP-E, . Esto indica un estado fisiopatoldgico y propor-
ciona una excelente medida de los efectos del SFPE, en la capacidad funcional y
tolerancia a la actividad que presentan estos sujetos.
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Federacién Extremeiia de
de Fibromialgia (FM),
Quimica Miiltiple (Q!

de Fatiga Croni

Hay que tener en consideracién distintos aspectos que interaccionan con el VO, max
y que pueden condicionar a la obtencion de falsos positivos o negativos, como son:

La genética. EI VO, max estd condicionado genéticamente con una variabilidad
de un 20-30% dependiendo de los autores

La edad. EI VO, max va evolucionando, hasta obtener un méximo de sus valores
sobre la edad de 18 a 25 afios, en valor absoluto y sobre los 15 en valor relativo
al peso, que va disminuyendo conforme vamos cumpliendo afios.

El sexo. Se sabe que la mujer obtiene resultados mas bajos que los varones.

La temperatura. Las desviaciones de temperatura hacia un lado u otro, de los
valores estables, hace que el organismo tienda a neutralizarlas, utilizando parte
de su energia. Se sabe que este tipo de pacientes sufren alteracion térmica, por
lo que estan continuamente regulando su temperatura y gastando més energia
que una persona normal, en este proceso.

La masa muscular implicada. Se obtienen valores mas altos de VO, cuando se
realizan ejercicios donde se utilice mas masa muscular.

VO, en valores absolutos ml/min en valores relativos al peso mifkg/min
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Figura 1. Evolucidn del consumo de O en funcion de la edad, en valor absoluto y relativo al peso
respectivamente.
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- El peso. Se sabe que segtin aumenta el peso, se obtienen mejores resultados.

[ V02 mlfkg/min

Skifondo M i Ciclistas ~ Futholi Baloncesto  Gimnastas Sedentarios  Enfermos  Graves

[ V02 mlfkg/min

Skifondo M i Ciclistas~ Futholistas ~ Baloncesto ~ Gimnastas ~ Sedentarios ~ Enfermos Graves

Figura 2. Valores de VO; en funcion de la actividad deportiva realizada. Los deportistas no estan libres de
sufrir SFC. Pero debido a la actividad deportiva realizada, pueden llegar a perder un porcentaje alto de V0,
max, pero aun asi estar en valores muy superiores a los considerados patoldgicos. Por tanto, estariamos
ante unos falsos negativos, pero que habria que tratar igualmente.
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El entrenamiento. Numerosos trabajos hablan de la evolucién del VO, max a
través del entrenamiento. En condiciones normales una persona obtiene el pri-
mer umbral (UA) entre el 50 y el 80% del VO, max y el segundo umbral (UAn),
entre el 70 y el 100%. Cuanto mas a la derecha estén ambos umbrales el apro-
vechamiento del volumen de oxigeno que tenga esa persona sera mayor.

UMBRALAEROBICO (UA). Ala hora de definir el umbral aerébico (UA) y anaer6bi-
co (UAn) vamos a utilizar, entre otros pardmetros:

El equivalente ventilatorio para el oxigeno que es el cociente entre la ventilacién
en litros por minuto y el consumo de O, en litros por minuto (V,/VO,). Es un pa-
rametro que indica la cantidad de aire en litros que debe ventilarse para que el
organismo pueda utilizar un litro de oxigeno.

UMBRAL ANAEROBICO (UAn). El equivalente ventilatorio para el diéxido de car-
bono es el cociente entre la ventilacion en litros por minuto y la cantidad de CO,
expulsada en litros por minuto (V/VCO,). Expresa la relacion entre el aire ventilado
y el CO, expulsado. Los dos pardmetros son indicadores del grado de eficiencia de
la ventilacion pulmonar. Aunque no tengan, de momento, valor especifico para el
diagnéstico, se basan en que son una medida orientativa de cara a la planificacion
de prescripcion de las actividades o los ejercicios a realizar. EI UA representa la
intensidad de ejercicio en la que la via anaerébica empieza a contribuir

para pasar posteriormente al UAn haciéndolo de forma tan significativa a la
obtencion de energia que provoca un incremento no lineal en el Ph, lactato y
€0, sanguineo y muscular, con respecto al incremento en el VO,. El estimulo
ventilatorio que se deriva de esta situacién permite la deteccion de los UAy UAn,
no sélo por la curva del lactato en sangre sino, también, por cambios en diferen-
tes parametros ventilatorios registrados en el TECP-E (Umbral ventilatorio). Al
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igual que ocurria con el VO, pico, la determinacién del VO,-UAy el VO,-UAn son
estables en el tiempo con el mismo tipo de TECP, mostrando una fiabilidad y re-
producibilidad entre el 7-12% en sujetos sanos y en enfermos con diferentes pa-
tologias, incluida la EM/SFC. Al ser una medida fiable y reproducible, cualquier
descenso significativo, se traduce un deterioro en la capacidad de proporcionar
energia por la via aerébica.

CRITERIOS VALORACION. Tradicionalmente, |a capacidad funcional de un indivi-
duo se ha clasificado en funcion del VO, pico. Definido como el VO, més elevado
alcanzado en un TECP-E incremental y méximo, expresado en ml/kg/min o en METs
(1 MET= 3,5 ml/kg/min).

El deterioro funcional puede establecerse mediante TECP-E incremental y maximo
a través del VO, pico:

CLASE FUNCIONAL DE WEBER VO, PICO (ml/kg/min) DETERIORO FUNCIONAL

CLASE FUNCIONAL DE VO, PICO DETERIORO
WEBER (ml/kg/min) FUNCIONAL
A >20 Ausente o Ligero
B 16-20 Ligero-Moderado
C 10-15 Moderado-Severo
D <10 Severo

Hay que valorar que la clasificacién funcional de Weber del deterioro funcional a
través del VO, max, no establece diferenciacién por sexo. Por lo tanto, seguin esta
valoracion es més dificil que salga la prueba positiva en un varén que en una mujer.
Grados de afectacion de la fatiga anormal en funcién del resultado de la prueba
de esfuerzo
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GRADOSDE | VO, max ml/ METS Rel Vo, real/ TRABAJO
AFECTACION kg/min Tedrica REALIZABLE
1MET=3,5
MI/kg/min

Sinoagji}%?l;ién >25 >7,1 >80% >ligero
Leve 21-25 57-7 60-80% Sedentario
Moderada 15-20 43-56 40- 60% Ninguno
Severa 11-15 29-43 20-40% Ninguno
Muy severa <10 <2,8 <20% Ninguno

El metabolismo, de una forma reducida, se compone de tres segmentos, la fase
aerobica, delimitada desde el reposo hasta el umbral aerébico (UA}, que en con-
diciones normales puede oscilar entre un 50 y un 80% de su VO,max; la fase de
transicién que va desde el UA hasta el umbral anaerdbico (UAn}, localizdndose
éste, desde el 70 al 100% de su VO,max. Y la fase anaerdbica, que va desde el UAn
hasta el VO,max. En los

pacientes de EM/SFC podemos encontrar los umbrales metabolicos fuera de estos
rangos. Modelo tomado del Libro EM/SFC. Actualizacién 2021

DISCAPACIDAD e INCAPACIDAD. Se dice que se tiene discapacidad, cuando se
presenta una patologia, disfuncién o alteracion del organismo que merme o im-
pida realizar las actividades de la vida cotidiana, otorgando un indice porcentual,
que superando el 33% supone una discapacidad positiva, pudiendo obtener un
segundo escalon de discapacidad si este porcentaje supera el 65%. Por otro lado,
se denomina incapacidad, cuando esta patologia, disfuncion o alteracién del
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organismo que merme o impida realizar la actividad laboral correspondiente.
Por lo tanto en esta ocasidn, ya no depende solo de la disfuncion, sino si ésta me
impide desarrollar un determinado puesto laboral {I. Total} o cualquier tipo de
trabajo {I.Absoluta} Aunque discapacidad e Incapacidad guardan relacién, ya que
una misma enfermedad puede suponer ambas situaciones, puede suceder que se
tenga una sin tener la otra, o viceversa. La obtencién de un valor en la ergometria
de esfuerzo nos va a permitir dar un valor numérico a esa fatiga y, dependiendo
de la clase funcional obtenida en la misma, cada paciente mostrara un grado de
discapacidad, expresado en porcentaje, tal como ya se reflejaba en la Gltima Guia
de Valoracién de la discapacidad para otras patologias tales como respiratorias o

cardiacas.
CLINI- FUNCIONAL {ml/kg/min}
A |*Porcentaje del consumo de O; en relacidn a poblacién sedentaria de| DISCAPACIDAD
igual peso, edad y sexo
MUJER HOMBRE
Grado Clase %
VO, % Sed* VO, % Sed*
>100 >100 I 0
I >19,05 >74 >28,15 >81 Il 1-24
Il 19,04-15,00 73-62 28,14-23,40 80-64 | 24-49
] 14,99-12,70 61-50 23,39-15,60 63-44 IV | 50-70
v <12,70 <50 <15,60 <44 Vv >70

Criterios para la asignacion del porcentaje de Discapacidad atribuible a deficiencias del SFC en
funcién del VO, obtenido tras ergometria de esfuerzo maxima
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DENTRO DE LAS

ENFERMEDADES CRONICAS: FIBROMIALGIA, SQM Y SFC.

Las enfermedades crénicas como la fibromialgia {FM}, la sensibilidad quimica
mdltiple {SQM} y el sindrome de fatiga crénica {SFC} afectan profundamente la
calidad de vida de los pacientes. Ademés de los desafios fisicos, estos trastornos
generan un impacto psicoldgico significativo que a menudo es subestimado en
el abordaje clinico. Para los profesionales de la salud, comprender y atender las
necesidades psicoldgicas de estos pacientes es esencial para proporcionar una
atencion integral y mejorar su bienestar.

Los pacientes con estas enfermedades suelen enfrentarse a diagndsticos tardios y
falta de reconocimiento por parte del sistema médico y la sociedad, lo que puede
generar sentimientos de incomprension, frustracién y aislamiento. La incertidum-
bre sobre su condicién, el dolor

crénico y la fatiga constante también contribuyen al desarrollo de trastornos como
la ansiedad y la depresion.

Es comin que experimenten una pérdida de identidad y autonomia, pues
sus limitaciones fisicas pueden impedirles llevar una vida normal. En mu-
chos casos, las relaciones interpersonales se ven afectadas, ya que familia-
res, amigos y compafieros de trabajo pueden no comprender la gravedad
de sus sintomas.

Para mejorar la calidad de vida de los pacientes con FM, SQM y SFC, es crucial
atender sus necesidades psicoldgicas y emocionales. Algunas de las principales
incluyen:

]
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1. Validaciony Empatia: El reconocimiento médico de su condicién y una actitud
empatica pueden marcar una gran diferencia en su bienestar emocional. Es-
cuchar activamente y validar su experiencia ayuda a disminuir la angustia y la
sensacién de estar “invisibilizados".

2. Apoyo Psicoldgico y Terapia: Intervenciones psicoldgicas como la terapia
cognitivo-conductual han demostrado ser efectivas para manejar el dolory la
ansiedad en estos pacientes. La terapia de aceptacion y compromiso también
puede ser Gtil para mejorar la adaptacion a la enfermedad.

3. Redes de Apoyo: Fomentar la conexion con grupos de apoyo o asociaciones
de pacientes puede aliviar el sentimiento de soledad y proporcionar estrate-
gias para sobrellevar la enfermedad. Las redes de apoyo permiten compartir
experiencias y aprender de otros en situaciones similares.

4. Educacion sobre la Enfermedad: Informar a los pacientes sobre su condicion
y las estrategias de autocuidado les ayuda a recuperar cierto grado de control
sobre su vida. Esto también reduce la ansiedad y la desesperanza.

S.Adaptaciones en el Entorno: Para pacientes con SQM, es fundamental que el en-

torno clinico y doméstico se adapte a sus necesidades, minimizando la exposicién

a agentes quimicos que puedan desencadenar sintomas. Este reconocimiento es

vital para su estabilidad emocional y fisica.

Para mejorar la atencion psicoldgica de los pacientes con estas enfermedades, los

profesionales médicos pueden:

- Adoptar un enfoque holistico, considerando tanto los sintomas fisicos como el

bienestar emocional.

- Derivar a los pacientes a especialistas en salud mental cuando sea necesario.

- Proporcionar un espacio seguro donde los pacientes se sientan escuchados y

comprendidos.
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- Promover estrategias de manejo del estrés y técnicas de relajacién como la me-
ditacion o el mindfulness.

- Facilitar la coordinacién entre diferentes especialistas para un abordaje multi-
disciplinario.
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