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Proceso: FIBROMIALGIA

Fecha: Junio 2011
Objetivo

Diagnosticar a aquellas personas que presenten sintomas sugerentes de fibromialgia (FM) y proporcionales, tanto a las de
reciente diagndstico como las ya diagnosticadas previamente, la asistencia necesaria y coordinada para un tratamiento in-|
tegral con la finalidad de mejorar su calidad de vida

Poblacion diana

Toda persona con sintomas sugerentes de fibromialgia o con diagndstico de fibromialgia que acuda a la consulta de Aten-
cion Primaria o Atencion Especializada.

Criterio de inclusion

1.- Personas con sintomas sugerentes de fibromialgia: dolor cronico* musculoesquelético generalizado** o difuso en raquis
/o extremidades superiores o inferiores.

*Dolor que esta presente al menos durante 3 meses.
** Cuando se presenta en el lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura (cuatro cuadran-
tes corporales). Ademas debe existir dolor en el esqueleto axial (columna cervical, dorsal, lumbar y pared toracica anterior).

2.- Personas con diagndstico de fibromialgia.

-
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GR Actividad

SUBPROCESO DIAGNOSTICO

3/D[1-3] Realizar sospecha de FM: Médico de familia o Enfermera de AP

Paciente, normalmente mujer de 40 a 60 afos, con dolor crénico musculoesquelético generalizado sin
signos inflamatorios articulares ni musculares, acompafiado con frecuencia de astenia, fatigabilidad, tras-
tornos del suefio, rigidez matutina articular, cefaleas, sensacién de tumefaccion en manos, ansiedad y
depresion, problemas de concentracion y memoria. El tipo de dolor es variable, unos lo refieren como
quemante, otros como punzante, y otros como un peso 0 como un golpe. Anexo 2.

[/AR\

Al ser preguntados sobre qué les pasa frecuentemente expresan: “me duele todo”, “mejor le digo lo que

”ow ”ow

no me duele”, “me duele de los pies a la cabeza”, “me duele desde siempre”.

El curso natural de de la FM es crénico pero no progresivo, con fluctuaciones en la intensidad de los sinto-|
mas a lo largo del tiempo.

4 /D [1-3] Realizar estudio de confirmacion del diagndstico de FM: Médico de familia

Anamnesis:

- Caracteristicas del dolor: localizacion, duracidn, ritmo, irradiacion, intensidad, factores agravantes y de
mejora.

- Sintomatologia acompaiiante: fatigabilidad-astenia, rigidez articular matutina, parestesias en manos y
pies, sindrome constitucional, lesiones dérmicas, procesos diarreicos, trastornos del suefio y del animo
(Anexo 2).

- Factores psicoldgicos y psiquiatricos: antecedentes personales y familiares de trastorno mental, sintoma-
tologia psicopatoldgica actual, nivel de apoyo familiar y social, perfil de personalidad y patrén de conducta.

Exploracion fisica: valoracion del estado general, de la estética corporal en bipedestacion, de los puntos
dolorosos fibromialgicos (Anexo 3), movilidad del raquis, movilidad activa/pasiva de hombros, codos, ma-
nos, caderas, rodillas, tobillos y pies y existencia de inflamacion articular (la movilidad y el aspecto articu-
lar deben ser normales, a menos que coexista con otra enfermedad osteoarticular). El hallazgo mas rele-
vante es la deteccion de un umbral para el dolor patoldgicamente descendido para diversas
estimulaciones.

Pruebas complementarias: no existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radioldgico especifico
de la FM, Unicamente sirven para descartar otras enfermedades que puedan simularla o coexistir con ella.
Su indicacién serd individualizada en funcion de la clinica, la exploracién fisica y la sospecha de una en-
fermedad asociada:

- Hemograma. - Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG).
- Glucemia. - Creatinina.

- Enzimas hepaticas: AST, ALT, GGT, FA. - Calcio y fosforo.

- Creatinkinasa. - Proteina C reactiva.

- Factor reumatoide. - ANA.

- Inmunoglobulinas. - TSH.

- No se precisan pruebas radioldgicas (RX, TAC, RNM, gammagrafia 6sea) ni EMG excepto si existe sospe-
cha de patologia articular, dsea o0 muscular concomitante.

Registro en la historia clinica.
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4 / D [1-3] Realizar diagnéstico diferencial: Médico de familia
Para establecer el diagndstico de FM se ha de tener en cuenta otras patologias que pueden simular un
cuadro de FM (Anexo 4):
- Sindrome de fatiga cronica.
- Sindrome de dolor local: miofascial.
- Enfermedades reumadticas: conectivopatias, artropatias inflamatorias, polimialgia reumatica, miopatias
dolorosas y miopatias iatrogénicas.
- Enfermedades neuroldgicas: neuropatias periféricas, esclerosis multiple y Parkinson.
- Enfermedades endocrinoldgicas: disfuncién tiroidal, alteraciones del metabolismo fosfocalcico, disfuncion
suprarrenal y miopatias metabdlicas.
- Enfermedades infecciosas: infecciones viricas.
- Enfermedades autoinmunes: lupus eritematoso sistémico, espondiloartropatias.
- Enfermedades psiquiatricas: depresién, ansiedad, trastornos somatomorfos y mal facticio crénico con sin-
tomas fisicos.
- Enfermedad tumoral, metastasica o paraneoplasica.
O efectos secundarios de algunos farmacos como estatinas, esteroides, cimetidina, fibratos o drogas de
consumo.
Registro en la historia clinica.
4/D[4] Confirmar el diagnéstico de FM:_Médico de familia
El diagnostico es clinico, por la falta de una prueba objetiva y no se apoya en ninguna prueba analitica, de imagen
o anatomapatoldgica especifica. Se confirma el diagndstico de FM cuando se cumplen los dos criterios siguientes:
1.- Historia de dolor crénico generalizado de mas de 3 meses de duracion que afecta, como minimo, a 3 de los 4
cuadrantes del cuerpo (lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura) o excepcional-
mente, solo 2 si se trata de cuadrantes opuestos respecto a los dos ejes de division corporal. Ademas el paciente
ha de referir dolor en el esqueleto axial (columna cervical, dorsal, lumbar y pared toracica anterior).
2.- Dolor a la presion en al menos 11 de los 18 puntos (nueve pares), que corresponden a las areas mas sensibles
del organismo para estimulos mecanicos o de umbral mas bajo para el dolor mecanico. No es necesario detectar el
total de los puntos requeridos si el cuadro clinico lo sugiere y se descartan otras patologias. Anexo 3.
Registro en la historia clinica.
SUBPROCESO VALORACION INICIAL
* [5, 6] Valorar la presencia o no de otras patologias asociadas: Médico de familia

Otras posibles patologias asociadas a la FM que deben abordarse en caso de presentarse:

- Sindrome de fatiga cronica. - Sindrome de colon irritable.

- Disfuncién témporo-mandibular. - Sindrome de las piernas inquietas.

- Lumbalgia inespecifica. - Dismenorrea primaria.

- Sensibilidad quimica mdltiple. - Cefalea (de tensidn, migrafa, mixta).
- Sindrome de vejiga irritable. - Dolor pélvico crénico y dismenorrea.

- Sindrome de dolor miofascial.

Registro en la historia clinica.

- 5
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*[5,6] Valorar la existencia o no de factores agravantes y aliviantes: Médico de familia

Factores agravantes: Factores aliviantes:
- Frio. — Calor.
- Tiempo himedo. — Tiempo seco.
- Inactividad o exceso de actividad. — Actividad fisica moderada.
- Estrés mental. — Relajacion.
- Estrés fisico. — Descanso.
- Suefio no reparador. - Sueiio reparador.
Registro en la historia clinica.

4/D[1-2] Valorar el impacto de la FM en la calidad de vida y clasificar a los pacientes para decision tera-
péutica: Médico de familia o Enfermera de AP
Es importante conocer el impacto global de la FM en la calidad de vida para establecer prioridades tera-
péuticas. Se recomienda utilizar el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) validado en castellano (Cues-
tionario de impacto de la Fibromialgia (CIF)) (Anexo 5) [7], que cuantifica subjetivamente el impacto
global de la FM durante la ultima semana. Lo hace de forma multidimensional sobre la percepcion del
dolor, la rigidez, la fatiga, la ansiedad y la depresion, asi como la capacidad laboral. Es un instrumento
sencillo, rapido (aproximadamente 3 minutos) y puede autoadministrarse.
Recientemente, utilizando la puntuacién total del FIQ, se han establecido tres intervalos de gravedad del
impacto de la FM [8], que aunque no estan validados en nuestra poblacién pueden servir de guia para el
clinico:
Impacto leve: <39
Impacto moderado: > 39 hasta <59
Impacto grave: > 59
Registro en la historia clinica.

*[9-13] Valorar factores psicolégicos que influyen sobre la FM: Médico de familia o Enfermera de AP

- Ansiedad y depresion: escala hospitalaria de ansiedad y depresion (Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)) [9, 10, 11] (Anexo 6).
- Catastrofismo: escala para valorar el pensamiento catastrofista ante el dolor (Pain Catastrophizing Scale)
[12] (Anexo 7).
- Percepcidn de autoeficiencia: escala de autoeficacia en dolor crénico (Chronic Pain Self-efficacy Scale)
[13] (Anexo 8).
Registro en la historia clinica.

4/DJ1,2] Derivar al paciente a otros profesionales para abordaje especifico: Médico de familia

Ver criterios de interconsulta.

-
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4/D[1] Valorar al paciente: Reumatdlogo
1. En la recepcién del paciente, deben estar disponibles:
a) El documento de derivacion en el que consten los datos de filiacion actualizados, antecedentes persona-
les, y un resumen de la anamnesis, exploracion, pruebas complementarias solicitadas, juicio clinico de pre-|
suncion y tratamientos efectuados.
b) Las pruebas complementarias previamente realizadas.
2. Si se realiza el diagndstico de otras patologias reumaticas, se prescribira el tratamiento especifico e indica-|
ra el plan de seguimiento.
3. En caso de confirmacion diagndstica de FM se realizara:
a) Clasificacion segun FIQ / CIF para decision terapéutica (Anexo 5).
b) Informacién, que puede ser oral o escrita, adaptada al paciente sobre la FM (Anexo 9), evitando drama-
tizar la informacion y recurriendo a mensajes positivos.
c) Prescripcion individualizada del tratamiento, en funcién de la clasificacién del impacto de la FM (cuestiona-
rio FIQ/CIF), que se realizara de forma progresiva e informando correctamente al paciente sobre las venta-
jas y desventajas de las distintas opciones terapéuticas (Ver subproceso plan terapéutico y plan de
cuidados).
d) Derivacion a la enfermera de la consulta de Reumatologia para plan de cuidados (Ver subproceso plan
terapéutico y plan de cuidados).
e) Emision de informe clinico, con indicaciones precisas del manejo del paciente para seguimiento en Aten-
cion Primaria.
Registro en la historia clinica.
4/D[1] Malorar al paciente: Fisioterapeuta de AP

1. El paciente sera remitido por el médico de familia o por los distintos profesionales participantes en el
proceso cuando lo consideren necesario para valoracion e intervencion fisioterapica.

2. Se realizara valoracion en todos los casos del:
a) Balance articular.
b) Balance muscular.

3. El programa terapéutico debe cumplir los siguientes criterios:

a) Tratamiento individualizado y adaptado al paciente.

b) Requiere la participacion activa del paciente.

c) Es sintomatico.

d) El objetivo es paliar el dolor y mejorar la capacidad funcional.

e) Realizacion de pautas especificas para adquirir patrones de movimiento adecuados.

4. Intervencion fisioterapica.

5. Emision de informe clinico al profesional que derivo al paciente con indicaciones precisas del manejo del
mismo para su seguimiento.

Registro en la historia clinica.

- 7
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4/D[1] Valorar al paciente: Rehabilitador
1. Pacientes en los que haya que valorar la aplicacidon de rehabilitacion al ejercicio, sélo en casos especiales:

a) Fracaso en el programa de ejercicios de AP.
b) Grado de FM o descondicionamiento tan avanzados (nivel sintomatico alto) que hacen imposible el apren-
dizaje y realizacién de ejercicio en AP. Las contraindicaciones para realizar ejercicio son:

o Absolutas: IAM (3-5 dias), angina inestable, arritmias no controladas, endocarditis activa, miocarditis o
pericarditis aguda, estenosis adrtica severa sintomatica, fallo cardiaco incontrolado, embolismo pulmonar|
agudo o infarto pulmonar, trastorno agudo tipo no cardiaco que se agrave con el ejercicio (pe: infeccién,
fallo renal, tirotoxicosis), trombosis de MMIL.
e Relativas: estenosis de la arteria coronaria izquierda o su equivalente, estenosis valvular cardiaca modera-
da, alteraciones electroliticas, hipertension arterial severa no controlada, anemia, hipertensién pulmonar,
taquiarritmias o bradiarritmias, cardiomiopatia hipertrofica, bloqueo AV grave, trastorno mental que inhabilite
la cooperacion.

c) Pacientes con contraindicacién absoluta al tratamiento farmacoldgico, y remitidas por el Reumatologo o
Médico de Familia.
d) Pacientes con discapacidad avanzada que requieren apoyo especializado para hacer frente a las activida-|
des de la vida cotidiana. Se valorara indicacion de tratamiento de terapia ocupacional.

2. La valoracién del paciente incluira:

a) Anamnesis del dolor, de la capacidad funcional y del impacto del proceso sobre la calidad de vida del
paciente mediante el cuestionario FIQ (Anexo 5).

b) Exploracion clinica: balance articular, muscular y exploracion de puntos fibromialgicos.

c) Valoracion de las pruebas complementarias realizadas (radiologia, analitica) e indicacion de pruebas com-|
plementarias adicionales, si fuese necesario: TC, RM, etc.

d) Valoraciéon de la comorbilidad para establecer las particularidades del tratamiento, terapia ocupacional,
ayudas técnicas, etc.

e) Confirmacidon de que el paciente conoce su enfermedad y recibe y maneja adecuadamente las medidas
terapéuticas habituales.

3. Se informard al paciente y la familia de forma clara y comprensible sobre las caracteristicas de la enfer-
medad (cronicidad), asi como de los objetivos del tratamiento y de las expectativas razonables a esperar del
mismo (entrenamiento al ejercicio y, en su caso, tratamiento fisioterapico).

4. Se establecera un plan terapéutico individualizado segun las necesidades del paciente:

a) Indicacion del tipo de entrenamiento al ejercicio a aplicar, dentro de un programa de readaptacion a la
vida cotidiana (Anexo 11).

b) La indicacion de terapia ocupacional puede ser de ayuda en caso de gran limitacion del paciente para las
actividades de la vida diaria (AVD).

c) Valoracion de los aspectos socioecondmicos del paciente y la familia. Remitir al trabajador social si se
detecta un problema especifico.

5. Emisién de informe clinico al profesional que derivd al paciente con indicaciones precisas del manejo del
mismo para su seguimiento.

Registro en la historia clinica.

- 8
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4/D[1] Valorar al paciente: Psicologo/Psiquiatra

1++ / A[14] 1. El paciente sera remitido para valoracion e intervencion psicoldgica cuando padezca un fuerte estado de
ansiedad, nerviosismo, incapacidad manifiesta para hacer frente adecuadamente a la enfermedad e impor-
tante desajuste vital (emocional, relacional y social).
2. Se debe garantizar que si se percibe malestar psicoldgico importante pueda ser valorado antes de 30 dias.
3. La actuacion psicoldgica forma parte del tratamiento integral que se le ofrece al paciente: farmacoldgico,
planes de cuidados, ejercicio, etc.
4. Se realizara evaluacion psicoldgica:
a) Anamnesis que recoja puntual y minuciosamente las quejas sobre el dolor, percepcion del mismo, estado
de animo, indices de depresion y ansiedad como factores independientes.
b) Detectar los factores que puedan influir en la percepcion y el manejo del dolor.
c) Estado emocional del paciente: niveles de ansiedad, depresion, etc.
d) Valoracion de la situacion psicosocial: familia, allegados, etc.
e) Capacidades de afrontamiento del paciente. Locus de control.
f) Expectativas de autoeficacia.
5. Tratamiento:
a) Los psicologos del programa de FM deben estar entrenados en la bateria de técnicas derivadas de la
psicologia cognitivo-conductual que han demostrado capacidad de mejorar la percepcion de dolor, el can-
sancio y el estado de animo (1++ / A) [14].
b) El tratamiento debe basarse en una informacién veraz, amplia y exenta de dramatismo, sobre la impor-
tancia del control de la enfermedad por parte del paciente, la adherencia al tratamiento, el buen prondstico
que tiene el locus de control interno y que el ntcleo familiar se involucre en la comprension y el tratamiento
del paciente.
c) Los tratamientos sobre los que existe evidencia de su efectividad son:
e Terapias cognitivo-conductuales
o Educacion a través de materiales especificos
e Combinacion de los dos anteriores y ejercicio fisico adecuado
e Grupos de apoyo
» Entrenamiento en manejo de la percepcion de control y competencia percibida
6. Una vez concluidas las sesiones de trabajo que se le han prescrito, si la mejoria es suficiente y manifiesta,
se remitira con informe al facultativo que derivd al paciente. El tratamiento podra ser suspendido cuando el
paciente pida el alta voluntariamente, cuando no se ajuste a las pautas de trabajo y no existan razones|
justificadas, o cuando sea llevado de forma parcial e inconstante por falta de interés del paciente.
Registro en la historia clinica.

SUBPROCESO PLAN TERAPEUTICO Y PLAN DE CUIDADOS
4/DI[1, 15, .
16] - La informacion inicial que se le proporciona al paciente y la toma de decisiones conjunta con el mismo

son un elemento basico del manejo de la FM.

- La entrega de material impreso puede ayudar en la participacion del paciente en los autocuidados vy el
logro de los objetivos.

- Los puntos sobre los que se debe informar de la FM son: qué es, que se conoce de ella, que la produce,
qué sintomas produce, cdmo se diagnostica, en qué consiste el tratamiento y cual es su prondstico. Es
necesario adaptar la informacion al nivel cultural del paciente, intentando desdramatizar y recurriendo a
mensajes positivos (Anexo 9).

Registro en la historia clinica.
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4/D[1] Derivar ala enfermera para plan de cuidados: Médico de familia
Ver Anexo 11.
4/D Pautar plan terapéutico: Médico de familia
[17, 18, 19]
144+ /A Los objetivos de la atencion a personas con FM son el alivio de los sintomas (ya que no se conoce su etiolo-
[20, 21, 22, igia) y el mantenimiento de la capacidad funcional y de la calidad de vida, asi como aumentar la capacidad
23] de afrontar la enfermedad y mejorar el bienestar psicoldgico.
El tratamiento Optimo requiere una estrategia multidisciplinar y con una combinacién de modalidades tera-|
péuticas no farmacoldgicas y farmacoldgicas individualizadas segun la intensidad del dolor, la funcién y las
caracteristicas asociadas como la depresion, la fatiga y los trastornos del suefio, analizadas con el paciente
(4 /D) [17].
Manejo escalonado en funcién del grado de afectacién (4 /D) [17, 18, 19]:
Leve (FIQ/CIF<39):
Ejercicio aerdbico de bajo impacto o programas mixtos de ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento
muscular (1++ / A) [20, 21] (Anexo 11).
Tratamiento farmacoldgico: en funcion de la sintomatologia predominante (Anexo 12).
Moderada (FIQ/CIF: > 39 hasta < 59):
Ejercicio aerdbico supervisado de bajo impacto o programas mixtos de ejercicios aerdbicos y de for-
talecimiento muscular (1++ / A) [20, 21] (Anexo 11).
Terapia cognitivo-conductual y conductual operante (1++ / A) [22, 23].
Tratamiento farmacoldgico: en funcion de la sintomatologia predominante (Anexo 12).
Severa (FIQ/CIF>59): derivar a Atencion Especializada valorando un tratamiento multidisciplinar.
Registro en la historia clinica.
Implementar plan de cuidados: Enfermera de AP y de AE (consulta de Reumatologia)
4/D[1]
1. Informar al paciente sobre las actividades a desarrollar. Cuando el paciente no sea tributario de plan de
cuidados grupal se realizara un abordaje individualizado.
2. Asignar al paciente a un Grupo de Ayuda Mutua (GAM). Inicialmente pueden reunirse en alguna sala del
propio centro de salud, pero posteriormente conviene que lo hagan fuera de él (recursos comunitarios), con
la finalidad de “desmedicalizar” la situacion y de que pueda servir para que los pacientes “despeguen” en la
creacion de asociaciones propias.
3. Desarrollo del programa de FM:
a) Coordinado por la enfermera.
b) Numero de personas aconsejado para cada grupo: entre 10 y 20.
c) Las actividades a realizar seran (Anexo 13):
e Educacion para la salud: los programas educacionales tienen como objetivo la mejora en el afrontamiento
del proceso, en la autoeficacia y las conductas de salud y por ello en la calidad de vida. El nimero de sesio-
nes aconsejado oscila entre 10 y 20, de una hora de duracion, 2 dias a la semana, en horario adecuado a las
necesidades del grupo. Incluye informacion sobre:
— Qué es la FM.
— Medidas no farmacoldgicas que favorezcan el alivio del dolor, importancia del ejercicio fisico, y consejo
ergonomico.

- 10
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GR

Actividad

4/D[1]

Implementar plan de cuidados: Enfermera de AP y de AE (consulta de Reumatologia) (conti-

nuacion)

— Rol de la mujer en el entorno social. Cambio de actitudes.
— Informacion sobre aspectos emocionales inherentes:
Depresion

Ansiedad, tristeza, llanto...

Estrategia de afrontamiento del dolor

Resolucion de conflictos y fracasos

Control de ideas irracionales

Autoestima

— Importancia del asociacionismo en la vida de las personas:
v" Importancia del grupo

v' Compartir sentimientos

v" Abordaje de situaciones

v Adhesion al tratamiento

AV NI NI N NN

o El ejercicio fisico se puede realizar en sesiones de 30 a 60 minutos (2-4 veces/semana), fundamentalmente
de tipo aerdbico, ajustando la progresion de forma individual (Anexo 11).

4. Informacion sobre la disponibilidad de los recursos sanitarios (trabajador social, psicélogo, fisioterapeuta,
especialistas, etc.) y de la comunidad, de los que se puedan beneficiar.

5. Evaluacion del nivel sintomatico de cada uno de los componentes del grupo al finalizar el programa me-|
diante el cuestionario FIQ / CIF (Anexo 5).

Registro en la historia clinica.

SUBPROCESO SEGUIMIENTO

4/D[1]

Evaluar el estado de salud y la adherencia al tratamiento de los pacientes para actualizar el
plan terapéutico: Médico de familia y enfermera de AP

Valorar la clinica del paciente y su calidad de vida con el cuestionario FIQ / CIF, el cual indicara si
el paciente sigue en el mismo grupo de clasificacion o no.

Valorar la adherencia al tratamiento.

Valorar si el plan terapéutico sigue siendo el mismo o se tiene que modificar en funcién de las an-
teriores valoraciones.

Registro en la historia clinica.

4/D[1]

Derivar a Atencidon Especializada cuando se cumplan los criterios de derivacion especificados:
‘Médico de familia

Ver criterios de derivacion.

Registro en la historia clinica.

l-‘ 11
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GR

Actividad

4/D[1]

Segquir la evolucion del paciente con FM: Rehabilitador o Fisioterapeuta de AP

1. Control y evolucién del tratamiento instaurado.

valoracion funcional mediante escala FIQ / CIF (Anexo 5) y el tratamiento realizado.

Primaria.

clinicas que se produzcan en el manejo del paciente.

Registro en la historia clinica.

2. Elaboracion del informe para el Médico de Familia con indicacion de la situacion clinica del paciente |

3. Indicar pautas de cuidados, plan de ejercicio para continuidad y seguimiento de los mismos en Atencion

4. Coordinacion y comunicacion entre los profesionales de distintos niveles ante determinadas situaciones

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria

12



¥ Junta de -. Sacyl

Castilla y Ledn
Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud
Direccion General de Asistencia Sanitaria

Criterios de interconsulta

DERIVACION AL REUMATOLOGO: cuando exista:

«  Duda diagnoéstica [1, 2].

«  Comorbilidad [1].

«  Alteraciones analiticas indicativas de enfermedad inflamatoria articular [2].

«  Paciente menor de 18 afios o mayor de 70 afos [2].

«  Grado de afectacion severo, para orientacion terapéutica [1].

«  Falta de control por el médico de familia después de un tratamiento basico recomendado, con progresion de los sin-
tomas.

DERIVACION AL REHABILITADOR [1]: en aquellos pacientes en los que haya que valorar la aplicacion de rehabilita-
cion al ejercicio en casos especiales:

»  Fracaso en el programa de ejercicios de AP.

«  Comorbilidad que dificulte la realizacion de programas de ejercicio.

«  Nivel sintomatico alto, para orientacion terapéutica.

DERIVACION AL PSICOLOGO / PSIQUIATRA [1]: cuando exista:

*  Fuerte estado de ansiedad y/o nerviosismo.

» Incapacidad manifiesta para hacer frente adecuadamente a la enfermedad.
« Importante desajuste vital (emocional, relacional y social).

DERIVACION AL FISIOTERAPEUTA [1]: cuando:
«  Se necesite orientacion terapéutica.
e El Médico de Familia u otro profesional sanitario lo considere necesario.

DERIVACION A LA UNIDAD DEL DOLOR: cuando exista un nivel sintomatico alto en el que no se pueda controlar el
dolor.

La derivacion se realizard acompafiada de un informe detallado en el que se incluyan [1]:

Correcta identificacion del médico solicitante.
Datos de filiacion del paciente.

Anamnesis.

Exploracion.

Pruebas complementarias realizadas.

Juicio diagnéstico.

Tratamiento prescrito.

Motivo de la remision.

AN NN N N YN
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Responsable del proceso

AP: Médico de familia, Enfermera y Fisioterapéuta de AP.
AE: Reumatologo, Enfermera de la consulta de Reumatologia, Rehabilitador y Psicdlogo / Psiquiatra de la Unidad de
Salud Mental.

Participantes en el proceso

Administrativo AP y AE
Médico de familia
Enfermera de AP
Fisioterapéuta de AP
Reumatoldgo
Enfermera de la consulta de Reumatologia
Rehabilitador
Psicdlogo / Psiquiatra de la Unidad de Salud Mental

Adecuaciones organizativas

No se precisan cambios en la organizacion habitual, excepto que es muy recomendable poner en marcha los grupos de

ayuda mutua (GAM) en los equipos de AP. Se trata de realizar una intervencion grupal destinada especialmente a

los pacientes con diagndstico reciente de FM y ha de ser dirigido por la enfermera y el fisioterapéuta de AP. Tiene como

objetivos:

Ofrecer educacion sanitaria sobre la enfermedad.

Promover conductas generadoras de salud.

Fomentar mecanismos de educacion postural.

Orientar sobre actividades adecuadas al estado de los pacientes.

Fomentar y facilitar el didlogo entre los miembros del grupo para expresar sus sentimientos, sus vivencias

los sufrimientos personales.

Ofrecer soporte y potenciar la autoestima.

Informar al paciente y orientarlo sobre aspectos que le ayuden a mejorar la calidad de vida (actividades cul-

turales, de ocio, deportes...).

v Informar sobre la existencia de diferentes asociaciones de FM.

v" Convidar a las familias para informarles y orientarles sobre los diferentes aspectos que puedan facilitar la re-
lacién y la convivencia con personas afectadas por esta enfermedad, para facilitar el didlogo familiar.

AN NN

AN

Procesos de soporte relacionados

Laboratorio
Radiologia
Farmacia
Informatica
Atencion al usuario
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Anexos:

ANEXO 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE SIGN

Niveles de evidencia

1++4 Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco
riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
de sesgos.

1-  Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacion causal.

2-  Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacién no sea cau-

sal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

Grado de recomendacion

A Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado con 1++ y directamente aplicable a la pobla-
cién diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia
entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacién diana de

la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o
1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion diana de
la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Buena practica clinica

V* Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y para el cual no existe,
probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos tienen que ver con algin aspecto del tratamiento considerado buena
practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar
dicho aspecto.

-
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ANEXO 2: CLINICA DE LA FIBROMIALGIA

Sintomas propios del proceso:

Dolor musculoesquelético (no articular) generalizado, difuso y crénico.
Dolor en zonas sensibles desencadenado por la presion selectiva.

Sintomas tipicos:

Fatigabilidad excesiva.

Dolor muscular desencadenado por pequefios esfuerzos.

Suefio de mala calidad con sensacién de no descanso.

Sensacion subjetiva de tumefaccion articular y de partes blandas, asi como rigidez matutina que no se puede evi-
denciar en la exploracién fisica.

Sintomas y patologias asociadas:

Colon irritable.

Cefalalgia tensional, migrafia.

Dolor facial.

Dolor temporomandibular.

Sindrome premenstrual, dismenorrea.

Urgencia miccional.

Sequedad de mucosas.

Fendmeno de Raynaud.

Parestesias y disestesias cutaneas.

Trastornos del estado de animo: depresion, ansiedad y mixtos.
Trastornos cognitivos: dificultades de atencion, memoria y concentracion.
Aumento de la sensibilidad a los efectos secundarios de los farmacos.
Sindrome de las piernas inquietas.

Dolor pélvico crénico.

Palpitaciones.

Inestabilidad cefalica.

Factores agravantes:

Fuente: [2]

Dificultades para dormir.

Falta de preparacion fisica o descondicionamiento aerdbico.

Alteraciones posturales.

Factores ambientales: temperaturas extremas, humedad, ruidos.

Factores ocupacionales.

Sobrecarga fisica.

Factores psicoldgicos: estrés, ansiedad, depresion, dificultad en las estrategias para afrontar la situacion.
Enfermedades concomitantes: artritis, neuritis, hipotiroidismo, etc.

- 20
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ANEXO 3: LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DOLOROSOS EN LA FIBROMIALGIA

Para diagnosticar la FM es necesario comprobar el dolor a la presion de al menos 11 de los 18 puntos, que corresponden a las
areas mas sensibles del organismo para estimulos mecanicos o de umbral mas bajo:

» Occipucio: en las inserciones de los mUsculos suboccipitales (entre apdfisis mastoides y protuberancia occipital externa).
e Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura de C5-C7.

e Trapecio: en el punto medio del borde posterior.

e Supraespinoso: en sus origenes, por encima de la espina de la escapula, cerca de su borde medial.

e Segunda costilla: en la unién osteocondral.

e Epicdndilo: a 2 cm lateralmente al epicdndilo.

* Gluteo: en el cuadrante supero-externo de la nalga.

« Trocanter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea.

« Rodillas: en la almohadilla grasa medial préxima a la linea articular.

Cervical bajo: Cara Occipucio:
anterior espacios inter- Insercion musculo
trasversos C5-C7 suboccipital

Trapecio: Punto
medio borde superior

Segunda costilla: Unicn
osteocondral = __- Supraespinoso:
Encima del barde

medio escapula

Gliteo: Cuadrante
supero-externo nalga -

" Epicondilo: Dos cm
distal al epicondilo

_-‘/ I|
Trocanter mayor: — | Ir A )
Posterior a la | i _____— Rodillas: Almohadilla
prominencia e ; I—T‘”_ grasa medial proxima
trocantérea 1A 1 \ linea articular

Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios. Es aconsejable comparar la sensibilidad de estas areas con otras
de control, como son la ufia del pulgar, la frente o el antebrazo, que deberian ser indoloras, aunque las pacientes con FM pue-
den presentar dolor en otras zonas distintas a las elegidas para el diagndstico.

La presion digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kg que, de forma practica, suele corresponder al momento en
que cambia la coloracion subungueal del dedo del explorador. Para que un punto se considere “positivo” el sujeto explorado
tiene que afirmar que la palpacion es dolorosa. No se considera positiva la palpacion sensible. La presion sobre los “puntos
dolorosos” debe efectuarse con los dedos pulgar o indice, presionando de forma gradual durante varios segundos, ya que si la
presion es excesivamente breve se puede obtener un falso resultado negativo.

La presencia de dolor generalizado junto con el dolor moderado o intenso a la presion en almenos 11 de los 18 puntos valora-
dos, presenta una sensibilidad diagnéstica del 88.4% y una especificidad del 81.1%.

Para diagnosticar la FM infanto-juvenil se recomienda utilizar los mismos criterios clinicos de la FM en personas adultas.

Fuente: [1]
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ANEXO 4: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FIBROMIALGIA

Hay una serie de enfermedades que pueden manifestarse con sintomas similares a los de la FM. La anamnesis y exploracion
fisica, valorando las constantes, sistema musculoesquelético (exploracion de puntos, fuerza muscular, movilidad, estatica, dolor
articular o inflamacién), sistema nervioso (focalidad neuroldgica: clonus, hiperreflexia, trastornos de la marcha) y endocrino
(signos de disfuncidn tiroidea), permitiran descartar algunas patologias u orientar el estudio de otras.

Cuando se presenta el cuadro clinico caracteristico de la FM el diagnédstico no ofrece dificultad. Algunas de las patologias que
con mas frecuencia plantean problemas de diagnéstico diferencial son:

a) Lupus eritematoso sistémico: poliartritis, afectacion sistémica (dermatitis, nefritis), VSG elevada, anticuerpos anti-DNA.
b) Artritis reumatoide: poliartritis simétrica, VSG elevada, factor reumatoide positivo.

¢) Espondiloartropatias: dolor raquideo de ritmo inflamatorio.

d) Esclerosis mltiple: neuritis dptica, hallazgos en resonancia magnética.

e) Hipotiroidismo: pruebas tiroideas alteradas.

f) Hiperparatiroidismo: hipercalcemia.

g) Neuropatias periféricas: evidencias clinicas y electromiograficas.

h) Alteraciones estructurales mecanicas o degenerativas del raquis: hallazgos radioldgicos.

i) Miopatia (metabdlica o inflamatoria): debilidad muscular, enzimas musculares elevadas.

j) Polimialgia reumatica: ancianos, VSG elevada, hinchazdn mas que dolor, responde bien al tratamiento con corticoides.
k) Trastornos somatomorfos: sintomas psiquiatricos, puntos dolorosos en cualquier lugar.

) Trastorno depresivo mayor: sintomas psiquiatricos.

No hay que olvidar la existencia de efectos secundarios de algunos farmacos como estatinas, esteroides, cimetidina, fibratos o
drogas de consumo.

Existen dos entidades, dolor miofascial y sindrome de fatiga crénica, que comparten manifestaciones clinicas similares a la FM
pero que presentan criterios diagnosticos especificos, que se resumen a continuacion:

Diferencias clinicas de la fibromialgia y el dolor miofascial:

FIBROMIALGIA DOLOR MIOFASCIAL
DOLOR Generalizado Localizado
EXPLORACION Puntos dolorosos fibromialgicos Puntos gatillo
CANSANCIO Prominente é?
SEXO 90% mujeres é?
EVOLUCION Crénica Autolimitada

Criterios diagndsticos para el sindrome de fatiga cronica:
Criterios mayores:
1. Fatiga de nueva aparicién en los 6 Ultimos meses, con la suficiente severidad como para reducir las actividades diarias de la

paciente a la mitad de las realizadas en estado premdrbido.
2. Exclusién de otra causa cualquiera que pudiera justificar esta condicion.
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Criterios menores:

. Febricula: temperatura oral entre 37.5-38.6 o escalofrios.

. Faringitis.

. Adenopatias dolorosas cervicales o axilares.

. Debilidad muscular generalizada.

. Dolor muscular.

. Fatiga post ejercicio, de duracién mayor de 24 horas.

. Cefaleas generalizadas.

. Artralgias migratorias.

. Trastornos neuropsicoldgicos (fotofobia, escotoma visual transitorio, pérdida de memoria, excesiva irritabilidad, confusion,
dificultad para concentrarse, dificultad para pensar o depresion).

10. Trastornos del suefio.

11. Inicio agudo de los sintomas entre un par de horas y un par de dias.

OVCoONOTUTDA WN

Criterios clinicos: Valorados por el médico en al menos dos ocasiones separadas al menos dos meses:
1. Febricula.

2. Faringitis no exudativa.

3. Adenopatias cervicales o axilares mayores de 2 cm de didametro.

Fuente: [1]
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (CIF)
(FIBORMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE (FIQ))

Rodee con un dirculo el ndmero que mejor describa cdmo se encontrd durante la dltima semana. Si no tiene costumbre
de realizar alguna actividad, tache la pregunta.

1. Ha sido usted capaz de...
Siempre La mayoria de las veces En ocasiones Nunca

a. {Hacer la compra? | 0 1 2 3

b. {Hacer la colada con lavadora? | 0 1 2 3

c. {Preparar la comida? | 0 1 2 3

d. é{Lavar a mano los platos
y los cacharros de cocina? 0 1 2 3

e. {Pasar la fregona, la mopa

o la aspiradora? 0 1 2 3
f. iHacer las camas? | 0 1 2 3
g. {Caminar varias manzanas? | 0 1 2 3
h. éVisitar a amigos o parientes? | 0 1 2 3
i. {Subir escaleras? | 0 1 2 3
J. dUtilizar transporte pablico? | 0 1 2 3

2. {Cuéntos dias de la tltima semana se sintié bien?

[ 0o 1 2 3 4 5 6 7

3. {Cuantos dias de la tltima semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico, por causa de la
fibromialgia?

[ © 1 2 3 4 5 6 7

Redondee con un drculo el ndimero que mejor indique como se sintid en general durante la (ltima semana:

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta que punto el dolor y otros sintomas de la fibromialgia
dificultaron su capacidad para trabajar?

[ © 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10

5. {COmo ha sido de fuerte el dolor?

[ © 1 2 3 4 5 6 7 8 E 10

6. {Como se ha encontrado de cansada/o?

[ 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10

7. éCémo se ha sentido al levantarse par las mafianas?

[ © 1 2 3 4 5 6 7 g E 10

-
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8. {Cémo se ha notado de rigida/o o agarrotada,/o?
| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

9. {Cémo se ha notado de nerviosa/o, tensa/o o angustiada/o?
[ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

10. {Cémo se ha sentido de deprimida/o o triste?
[ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

Puntuacio total:

INTERPRETACION:

» Cuanto mayor es la puntuacion peor es el estado de salud del paciente y su capacidad funcional.

« El rango de puntuacion se encuentra entre 0 y 100 y cada uno de sus 10 items puede alcanzar valores entre 0 y 10.

e El item nimero 1 tiene 10 subitems que hacen referencia a la funcion fisica. Cada uno de ellos se puntta entre el 0 y 3. Se
suman todas las puntuaciones y se divide entre el nimero de subitems que ha contestado el paciente ofreciendo un valor final
entre 0 y 3. Este valor se normaliza multiplicando por 3,33 para obtener un valor con un rango entre 0 y 10.

e Para puntuar la pregunta nimero 2 primero se recodifica de esta manera: 0 dias= 7, 1 dia = 6, 2 dias = 5, 3 dias = 4,..., 7
dias = 0. Después se multiplica la puntuacion asi obtenida por 1,43 para obtener una puntuacién final con un rango entre 0 y
10.

e Para puntuar la pregunta nimero 3, se multiplica directamente el valor de la respuesta por 1,43.

* Las escalas numéricas contienen valores entre 0 y 10.

e LA PUNTUACION DEL CIF TOTAL es la suma de las puntuaciones de todos sus items. Caso de que hubiera quedado alguno sin

contestar, se suman todos los demas y la puntuacion se divide por el niUmero de items contestados y se multiplica por 10, con
lo que la puntuacion final es siempre de 0 a 100.

Fuente: [7]
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ANEXO 6: ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION
(HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS))

A continuacion leera unas frases que pueden describir como se siente usted afectiva y emocionalmente. Lea cada
frase y marque con una cruz la respuesta que coincida mejor con cdmo se ha sentido usted en general. No hay
respuestas buenas ni malas. No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta.

1.- Me siento tenso/a o nervioso/a:

Casi todo el dia [
Gran parte del dia [l
De vez en cuando [

O

Nunca

2.- Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:

Igual que antes ]
No tanto como antes [
Solamente un poco [l

Ya no disfruto con nada [J

3.- Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

Si, y muy intenso O]
Si, pero no muy intenso [
Si, pero no me preocupa [

No siento nada de eso [

4.- Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
Igual que siempre [l
Actualmente algo menos [
Actualmente mucho menos []

Actualmente en absoluto [

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria

26



> Junta de

Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

I. Sacyl

Gerencia Regional de Salud
Direccion General de Asistencia Sanitaria

5.- Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

Casi todo el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando

Nunca

6.- Me siento alegre:

Nunca
Muy pocas veces
En algunas ocasiones

Gran parte del dia

O O o O

(]
O
(]
O

7.- Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajadamente:

Siempre
A menudo
Raras veces

Nunca

O

O
(]
O

8.- Me siento lento/a y torpe:

Gran parte del dia
A menudo
A veces

Nunca

O

O
O
(]

9.- Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos en el estdmago”:

Nunca

O

Sélo en algunas ocasiones []

A menudo

Muy a menudo

O
(]

-
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10.- He perdido el interés por mi aspecto personal:

Completamente O]
No me cuido como debiera hacerlo O]
Es posible que no me cuide como debiera []

Me cuido como siempre lo he hecho O

11.- Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:

Realmente mucho
Bastante

No mucho

O O O O

En absoluto

12.- Tengo ilusion por las cosas:

Como siempre [l
Algo menos que antes [
Mucho menos que antes[]

En absoluto [l

13.- Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

Muy a menudo O
Con cierta frecuencia [
Raramente ]
Nunca L]

14.- Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un buen programa de radio o de television:

A menudo O
Algunas veces [l
Pocas veces O
Casi nunca [l

Fuente: [11]
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ANEXO 7: ESCALA PARA VALORAR EL PENSAMIENTO CATASTROFISTA ANTE EL DOLOR
(PAIN CATASTROPHIZING SCALE)

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en alglin momento de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir
dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones
que pueden causar dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirlrgicas.
Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente dolor. A continuacion se
presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor.
Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente
dolor.
0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo
Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera

2. Siento que ya no puedo mas

3. Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

5. Siento que no puedo soportarlo mas

6. Temo que el dolor empeore

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

9. No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

12. No hay nada Que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

Valoracion: no hay un punto de corte especifico validado. Para su uso en la practica clinica se puede considerar un paciente
como de mal prondstico con puntuaciones por encima de 35.

Fuente: [12]

-
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ANEXO 8: ESCALA DE PERCEPCION DE AUTOEFICACIA EN DOLOR CRONICO
(CHRONIC PAIN SELF-EFFICACY SCALE)

Con este cuestionario estamos interesados en conocer la CAPACIDAD QUE USTED CREE QUE TIENE PARA REALIZAR
UNA SERIE DE ACTIVIDADES O TAREAS. Siguiendo la escala de respuesta que le presentamos, responda poniendo una X
en la casilla que usted crea que corresponde a su grado de capacidad.

A continuacion le ponemos un ejemplo; no es necesario que lo conteste. POR EJEMPLO, si la pregunta es: ¢Se cree capaz de
leer El Quijote ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

Si usted cree que es totalmente incapaz de leerlo, tendra que poner una X en la casilla 0 de la escala de respuesta.
Sin embargo, si usted cree que es totalmente capaz de leerlo, tendra que poner una X en la casilla 10 de la escala de res-
puesta.

RECUERDE: NO NOS INTERESA SABER SI LO HACE O NO LO HACE. SOLO NOS INTERESA SABER SI USTED CREE QUE
ES CAPAZ DE HACERLO O NO.

PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE CREE QUE TIENE PARA REALIZAR EN
ESTE MOMENTO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES O TAREAS.

1. ¢Se cree capaz de controlar su fatiga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

2. ¢Se cree capaz de regular su actividad, para poder estar activo pero sin empeorar sus sintomas fisicos? (por ejemplo:
fatiga, dolor...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz
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3. ¢Se cree capaz de hacer algo para sentirse mejor si esta triste o bajo de animo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

4. Comparado con otra gente con problemas cronicos como los suyos, ése cree capaz de controlar su dolor durante sus
actividades diarias?

(1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

5. ¢Se cree capaz de controlar sus sintomas fisicos, de manera que pueda seguir haciendo las cosas que le gusta hacer?

(1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

6. ¢Se cree capaz de hacer frente a la frustracion de sus problemas?

(1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

7. ¢Se cree capaz de afrontar dolores leves 0 moderados?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz
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8. ¢Se cree capaz de afrontar dolores intensos?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

10
Me creo
totalmente
capaz

PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE CREE QUE TIENE PARA REALIZAR LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES SIN AYUDA DE OTRA PERSONA. CONSIDERE LO QUE NORMALMENTE PUEDE HACER,

NO AQUELLO QUE SUPONGA UN ESFUERZO EXTRAORDINARIO.

1. ¢Se cree capaz de caminar aproximadamente un kildmetro por terreno llano?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

2. ¢Se cree capaz de levantar una caja de aproximadamente 5 kilos de peso?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

3. ¢Se cree capaz de hacer un programa diario de ejercicios en casa?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

4. ¢Se cree capaz de hacer sus tareas domésticas?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

5. ¢Se cree capaz de participar en actividades sociales?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

6. ¢Se cree capaz de ir de compras para adquirir alimentos o ropa?

0 1 2 3 4 5 6
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz
-
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10
Me creo
totalmente
capaz

10
Me creo
totalmente
capaz

10
Me creo
totalmente
capaz

10
Me creo
totalmente
capaz

10
Me creo
totalmente
capaz

10
Me creo
totalmente
capaz
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7. ¢Se cree capaz de cumplir con las mismas obligaciones de trabajo que tenia antes del inicio del dolor crénicoé (Para las
personas que trabajan en casa, por favor, consideren sus quehaceres domésticos como sus obligaciones).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz
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PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE CREE QUE TIENE EN ESTE MOMENTO
PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES:

1. ¢Se cree capaz de disminuir bastante su dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

2. ¢Se cree capaz de evitar que el dolor interfiera en su suefio?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

3. ¢Se cree capaz de reducir su dolor, aunque sea un poco, haciendo otra cosa que no sea tomar mas medicinas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

4. ¢Se cree capaz de reducir mucho su dolor haciendo otra cosa que no sea tomar mas medicinas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

Fuente: [13]

'h‘ 34

Direccion General de Asistencia Sanitaria



Junta de -. Sacyl

Castilla y Ledn
Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud
Direccion General de Asistencia Sanitaria

ANEXO 9: INFORMACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA-CUIDADOR

Aspectos a tener en cuenta por los profesionales sanitarios:

El paciente debe ser informado desde el principio sobre las caracteristicas del sindrome, desdramatizando la evolucién, apor-
tando expectativas positivas y potenciando su colaboracion con las terapias mediante la confianza en una probable mejoria.

Se debe proporcionar informacion adecuada para que el paciente y su familia puedan ponderar bien la situacién, conocer la
realidad de la terapia y los progresos cientificos para neutralizar promesas fraudulentas. En este sentido, el médico debe dar
respuesta a los pacientes sobre estas cinco cuestiones:

1) ¢Qué es la fibromialgia?

2) ¢Cdmo se diagnostica?

3) éQué se conoce sobre la fibromialgia?
4) ¢Cual es su tratamiento?

5) ¢Cudl es su prondstico?

Los enfermos deben conocer que las limitaciones fisicas y psicoldgicas que soportan dependen, en parte, de su capacidad de
control sobre el estado emocional y la sintomatologia dolorosa. También deben tener conocimiento de las lineas de trabajo de
los terapeutas, de la importancia del cumplimiento de los tratamientos y de su propia disciplina con los programas.

Debera potenciarse la confianza en los profesionales fortaleciendo la relacion médico-enfermo, para lo cual es imprescindible
conceder la maxima credibilidad a la queja del paciente, no aportar falsas y desconcertantes explicaciones y poner de manifies-
to los tintes rentistas, si los hubiera.

Se debera asimismo aconsejar al entorno familiar del paciente la rectificaciéon o modificacion de habitos cotidianos que pudieran
afectar a la FM, incluyendo las sobrecargas fisicas o psicoldgicas o los factores que promueven la desesperanza y la conducta
de enfermo.

Diversos estudios han avalado la importancia que tiene la educacién en cédmo se afrontan los sintomas, en la mejoria del auto-
control y en las conductas de salud. Se puede estructurar en forma de programas educacionales, aplicados conjuntamente con
ejercicios fisicos supervisados. Estos programas han demostrado beneficios sobre la funcion fisica, severidad del dolor, funcion
social, distress psicoldgico y calidad de vida, segun la experiencia registrada en diversos paises, con dedicacion que oscila entre
una y dos horas semanales durante seis a doce semanas, realizandose interactivamente en pequenos grupos de pacientes e
incluyendo aspectos como: dolor (definicidon y mecanismos fisiopatoldgicos), informacién sobre FM, tratamiento farmacoldgico
del dolor, estrés, depresion, estrategias de afrontamiento, entrenamiento en asertividad, estrategias de relajacion, importancia
del entrenamiento fisico, principios ergonémicos en las actividades diarias, legislacion, etc.

Dichos programas se pueden aplicar tanto en centros de atencién primaria como en servicios especializados y, ademas de la
educacion individual que realiza el médico, el personal de enfermeria u otros profesionales sanitarios, pueden llevarse a la prac-
tica en grupo por una persona entrenada.
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Informacion dirigida al paciente y a su familia-cuidador:

éQué es la fibromialgia?

La fibromialgia es un trastorno CRONICO BENIGNO que ocasiona a quien lo padece dolor en mdiltiples localizaciones del cuerpo
y cansancio. La palabra fibromialgia significa dolor en los muisculos, ligamentos y tendones.

La fibromialgia ES FRECUENTE, se estima que la padece entre el 1 y el 4% de la poblacion, lo que supondria entre 400.000 y
1.600.000 personas con fibromialgia en Espana. Puede presentarse como Unica alteracion o asociada a otras enfermedades.

NO TIENE UNA CAUSA CONOCIDA y antes de llegar al diagnostico definitivo, la persona con fibromialgia puede haber consulta-
do a diferentes especialistas (digestivo, corazdn, traumatologia, psiquiatria, reumatologia, rehabilitacion...). Es mas, con fre-
cuencia los mismos

FAMILIARES dudan de la veracidad de las molestias que el enfermo refiere, puesto que el médico les cuenta que los analisis y
las radiografias son normales. Las multiples molestias que ocasiona la fibromialgia a quien la sufre, junto con el hecho de que
con frecuencia no sea identificado el proceso, ocasionan inquietud en el paciente. Por este motivo, muchos pacientes se tran-
quilizan si reciben una explicacion sobre la naturaleza de su padecimiento, comprendiendo asi sus propias molestias y pudiendo
realizar los cambios adecuados en su ESTILO DE VIDA.

éQué la produce?

Se han descrito casos de fibromialgia que COMIENZAN después de procesos puntuales, como puede ser una infeccion bacteria-
na o viral, un accidente de automvil, la separacion matrimonial o el divorcio, un problema con los hijos... En otros casos apa-
rece después de que otra enfermedad diferente modifique la calidad de vida del paciente, como es el caso de la artritis reuma-
toide, lupus eritematoso...

Estos agentes desencadenantes no parecen causar la fibromialgia, sino que lo que probablemente hacen es despertarla en una
persona que ya tiene una anomalia oculta en la regulacion de su capacidad de respuesta a determinados estimulos. Aunque
aun no se sabe con certeza, es probable que una respuesta anormal a los factores que producen estrés bioldgico desempefie
un papel muy importante en este trastorno.

Los estudios médicos en la fibromialgia se han orientado a analizar si hay lesiones en los musculos, alteraciones en el sistema
inmunoldgico, anomalias psicoldgicas, problemas hormonales o como se ha sefialado previamente, alteraciones en los meca-
nismos protectores del dolor. Todo estd aln en investigacion. La ANSIEDAD y la DEPRESION no son causa de la fibromialgia,
pero si parece que empeoran los sintomas.
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éQué sintomas produce?

El sintoma mas importante de la fibromialgia es el DOLOR. La persona que busca la ayuda del médico suele decir “me duele
todo”. El dolor es difuso, afectando a gran parte del cuerpo. En unas ocasiones el dolor ha comenzado de forma generalizada, y
en otras en un area determinada como el cuello, el hombro, la espalda, etc., y desde ahi se ha extendido. El dolor de la fibro-
mialgia se puede describir por quien la padece como quemazon, molestia o desazon. A veces pueden presentarse espasmos
musculares. Con frecuencia los sintomas varian en relacion con la hora del dia, el nivel de actividad, los cambios climaticos, la
falta de suefio o el estrés.

Ademas del dolor, la fibromialgia puede ocasionar RIGIDEZ generalizada sobre todo al levantarse por las mafianas y sensacion
de hinchazén mal delimitada en manos y pies. También pueden notarse hormigueos poco definidos que afectan de forma difusa
sobre todo a las manos.

Otra alteracion caracteristica de la fibromialgia es el CANSANCIO que se mantiene durante casi todo el dia. Las personas que
padecen fibromiagia tienen una mala tolerancia al esfuerzo fisico. Se encuentran como si se les hubiera agotado la energia
“como si me hubieran dado una paliza”. Este hecho condiciona que cualquier ejercicio de intensidad poco corriente produzca
dolor, lo que hace que se evite. La consecuencia es que cada vez se hacen menos esfuerzos, la masa muscular se empobrece y
el nivel de tolerancia al ejercicio desciende alin mas.

El 70 - 80% de los pacientes con fibromialgia se quejan de tener un SUENO DE MALA CALIDAD “me levanto mas cansado/a de
lo que me acuesto”, empeorando el dolor los dias que duermen mal. Los investigadores encuentran que los pacientes con fi-
bromialgia se duermen sin problema, pero su suefio al nivel profundo se altera.

Las personas con fibromialgia PADECEN CON MAYOR FRECUENCIA que las sanas ansiedad y depresion, asi como jaquecas,
dolores en la menstruacion, colon irritable, sequedad en la boca y trastornos de la circulacion en las manos y los pies.

éComo se diagnostica?

El diagndstico de fibromialgia se hace basandose en las molestias que se han sefialado y en los datos que el médico encuentra
al explorar a al paciente. En la exploracion fisica de la persona que padece fibromialgia, el médico identifica dolor a la presion
en unos puntos determinados del cuerpo.

Los ANALISIS Y LAS RADIOGRAFIAS en esta enfermedad son normales y sirven fundamentalmente para descartar otras enfer-
medades que se puedan asociar a la fibromialgia. Respecto a los MODERNOS METODOQS, como la resonancia nuclear magnética
o el escaner, no son necesarios para el diagndstico, salvo para el estudio de problemas concretos independientes de la fibro-
mialgia.
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¢En qué consiste el tratamiento de la fibromialgia?

A pesar de que SE PUEDE CONSEGUIR UNA GRAN MEJORIA EN LA CALIDAD DE VIDA de la persona con fibromialgia, en el
momento actual no existe un tratamiento que produzca la curacién definitiva.

Los pasos a seguir para el correcto tratamiento de la fibromialgia son:
— EXPLICACION de la naturaleza del proceso
— EDUCACION para evitar los factores agravantes
— Tratamiento de las ALTERACIONES PSICOLOGICAS ASOCIADAS si las hay
— Cambio de COMPORTAMIENTO hacia una actitud positiva
— EJERCICIO FISICO

— El tratamiento con medidas locales, como masajes y aplicacion de calor, y el uso de analgésicos y otros MEDICAMENTOS
que ayuden a aliviar el dolor.

El ASOCIACIONISMO especializado y los colectivos de autoayuda consiguen coordinar y asegurar el proceso educativo, favore-
cen cambios de estilo de vida y posibilitan la aplicacion de pautas de ejercicio fisico.

CONOCER que se tiene fibromialgia va a ahorrar una peregrinacion en busca de diagndsticos o tratamientos, reduce la ansiedad
que produce encontrarse mal sin saber por qué y ayuda a fijar objetivos concretos. La fibromialgia NO TIENE NADA QUE VER
con el cancer, no destruye las articulaciones y no ocasiona lesiones irreversibles ni deformidades.

Es necesario EVITAR los factores que agravan los sintomas. Si se adoptan posturas forzadas y poco naturales se fuerzan las
inserciones de los musculos, provocando dolor. Por este motivo habra que cuidar los asientos en el trabajo o en la casa. Hay
que evitar levantar o sostener pesos para los que la musculatura de la persona en cuestion no esta preparada. La obesidad es
un factor de sobrecarga musculotendinosa y por tanto, es recomendable perder esos kilos de mas.

Cuando la depresion y la ansiedad se asocian a la fibromialgia, habra que tratar estos problemas, y si es preciso, con la ayuda
del psiquiatra. Una actitud positiva en el dia a dia es fundamental. La excesiva preocupacion por los problemas cotidianos es un
elemento clave de las personas con fibromialgia. Asi, habra que procurar un cambio de mentalidad tanto en dichas personas
como en las que las rodean, buscando un ambiente familiar relajado y libre de exigencias constantes, donde todos los miem-
bros de la familia deberan asumir las responsabilidades familiares y compartir las tareas del hogar. Es conveniente marcarse
OBJETIVOS DIARIOS que se sepa que se pueden cumplir (ir a comprar a tal sitio, no dejar de hacer aquello que se habia pre-
visto, intentar no dar a los pequefios problemas mas importancia de la que tienen...).

La medida més eficaz para combatir la fibromialgia es la PRACTICA REGULAR DE UN EJERCICIO FISICO SUAVE. El ejercicio por
encima de la capacidad fisica del individuo empeora el dolor y es causa de abandono en muchos pacientes. Se debe empezar
poco a poco hasta lograr una fortaleza muscular adecuada. Pasear, caminar en un tapiz rodante o nadar en una piscina climati-
zada pueden servir para iniciar el entrenamiento fisico. Después es mejor el ejercicio en grupos formados en gimnasios o cen-
tros de rehabilitacion, orientados por un especialista en Medicina del Deporte, Preparador Fisico especializado, Médico Rehabili-
tador, Fisioterapeuta o personal de Enfermeria bien formado; pero cualquiera vale siempre que no dafie las articulaciones.
También pueden ser eficaces los masajes, el calor local, los banos calientes, los ejercicios de estiramiento muscular y algunos
tipos de “corrientes”.

Los calmantes o analgésicos pueden ser Utiles. La mayoria de personas con fibromialgia los toman, pero su eficacia es parcial.
Los farmacos antidepresivos usados a dosis mas bajas que las que son precisas en la depresion estan siendo utilizados para
tratar el dolor, mejorar el suefio y paliar el cansancio por las mafianas. Tardan en actuar varias semanas, por lo que hay que
tener un poco de paciencia. Al principio incluso se puede empeorar o sufrir efectos secundarios desagradables, pero hay que
aguantar un poco ya que estos sintomas desaparecen solos. Una buena tactica puede ser empezar a tomarlos durante un fin de
semana. Hay otro grupo de medicamentos que consiguen aumentar los niveles de serotonina (sustancia que regula el nivel de
dolor) en el organismo, proporcionando asi una mejora de los sintomas.
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En cuanto al prondstico, estudios a largo plazo han demostrado que la fibromialgia es un trastorno crénico, cuyos sintomas
VARIAN A LO LARGO DEL TIEMPO en frecuencia e intensidad.

El FUTURO SE PRESENTA ESPERANZADOR por el progreso en el campo de la investigacion, que se traducira en un mejor cono-
cimiento de la enfermedad y en tratamientos mas eficaces.

Fuente: [1, 3]
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Anexo 10: Ejercicio Fisico

El presente anexo pretende ser una guia practica que permita la aplicacion razonada del ejercicio fisico como herramienta de
salud en la FM. Existe evidencia de que los efectos beneficiosos del entrenamiento al ejercicio no solo residen en la mejoria de
la capacidad funcional del paciente, sino también en un aumento de la tolerancia al dolor y una mejoria de los indices de cali-
dad de vida. La falta de homogeneidad en los distintos estudios realizados, en cuanto a pautas y métodos, nos obliga a estable-
cer un consejo individualizado y adaptado a la sintomatologia de cada paciente, estableciendo distintas pautas de abordaje en
funcion de su nivel sintomatico: bajo, medio y alto.

Aspectos generales:

El punto de partida habitual del paciente es la negacion a poder realizar actividad fisica como terapia debido a la presencia de
dolor generalizado que le impide moverse. Por ello deberemos enfocar la actividad corporal como una forma de reeducar el
aparato locomotor. El viejo concepto de que “la funcién hace al érgano” puede aplicarse como criterio didactico.

La observacion del comportamiento de los pacientes sugiere que la pertenencia a una asociacion especifica de fibromialgia y la
asistencia a actividades organizadas mejoran los trastornos coadyuvantes como la depresion, al mismo tiempo que estimulan la
motivacion por la practica del ejercicio fisico en grupo.

Cuando afirmamos que el ejercicio fisico es bueno para los pacientes con FM debemos tener en cuenta que esta bondad suele
empanarse con crisis dolorosas que hacen dudar de su efectividad, seguramente asociadas a la edad, el nivel de condicion fisica
previo, la utilizacion de contracciones musculares excéntricas (cuando el musculo se contrae mientras se estd elongando, como
ocurre por ejemplo al bajar una pendiente) y la propia intensidad del ejercicio. El adecuado enfoque medicamentoso ayuda
considerablemente a la adaptabilidad del ejercicio fisico.

La mejoria en los pacientes aparece con la indicacion de ejercicio fisico aerdbico y con algunos programas de fuerza. Los ejerci-
cios de estiramientos y flexibilidad pueden manejarse de forma coadyuvante especialmente en fases clinicas agudas.

Beneficios del ejercicio fisico:
Las cualidades que en estos pacientes son susceptibles de entrenamiento continuado preferentemente son:

a) Resistencia organica o aerdbica, definida como una capacidad cardiorrespiratoria que requiere oxigeno y se realiza de forma
ritmica y continuada. Esta cualidad puede mejorarse a través de diferentes pautas como son caminar, correr, nadar, remar, u
otras actividades que se realicen mediante gestos deportivos continuados rondando los 20’ de actividad.

Los estudios demuestran que en las pacientes con fibromialgia se presenta mejoria asociada a situacion de bienestar a partir de
los tres meses de actividad continuada a razén de 2-3 sesiones por semana. Las mejoras se presentan en la disminucion de
puntos dolorosos, mejor eficacia mecanica de movimientos habituales, mejoria del suefio y descenso de la fatiga generalizada,
aunqgue por norma general las pacientes suelen indicarlo como una “mejoria funcional general”.

b) Fuerza, entendiéndola como la capacidad del musculo para mantener o vencer una resistencia, mejora el rendimiento mus-
cular general y el dolor generalizado, pero no ha demostrado mejoria en el componente del suefio o en la fatiga generalizada.

c) Flexibilidad o capacidad de movimiento articular en sus diferentes grados de amplitud. Debe manejarse en funcion al estado
de tension muscular de los pacientes. Entenderemos los ejercicios de estiramientos como un mecanismo indispensable para el
entrenamiento de la flexibilidad, pero también como estrategia asociada a la mejora de la resistencia y/o la fuerza. Por si sola
no ha demostrado que mejore el estado general de los pacientes, pero su utilizacién en fases iniciales consigue una mejor
adaptacion al habito del ejercicio.
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Principios generales de la prescripcion:

1. Minimizar la induccion al microtrauma muscular: se consigue iniciando con pautas de baja intensidad y evitando las contrac-
ciones excéntricas.

2. Minimizar el abandono: la adaptacion al ejercicio genera crisis de dolor de 3 ¢ 4 dias de evolucion, que son entendidas por el
paciente como perjudiciales para su enfermedad. Habitualmente sélo un 20 % de los pacientes mantienen ininterrumpidamente
un programa de ejercicio fisico.

3. Enfatizar en un inicio de baja intensidad: el incremento gradual se debe entender conceptualmente en meses y no en sema-
nas, para evitar el deterioro que supone la discontinuidad de la actividad fisica.

4. Individualizar la prescripcion: suele ser uno de los motivos del abandono y por tanto debe regirse por la situacion clinica de la
paciente.

5. Maximizar los logros y eficacia de la actividad: es necesario que el paciente note que controla su propia actividad haciéndose
responsable por su propia salud, valorando su evolucion con relacion a los diferentes programas de ejercicio.

Elementos de la prescripcion de la actividad fisica:

— Tipo de actividad: tanto el entrenamiento aerdbico como el de fuerza deben indicarse segun el nivel de afectacion del pacien-
te, por ello deberemos establecer al menos tres niveles de programas (suave, moderado y fuerte). Los ejercicios de estiramien-
tos deben dividirse en suaves y moderados, para ser indicados adecuadamente en combinacion con las pautas habituales.

— Piscina: para aplicar la actividad seleccionada pueden utilizarse diferentes modelos de trabajo, todos ellos orientados hacia la
mejora de las diferentes cualidades fisicas, aunque la aplicacion de entrenamientos en medio acuatico esta aconsejado siempre
que la intensidad de movimiento dentro del agua impida el enfriamiento corporal, lo que causaria rigidez y aumento del dolor
generalizado. Por tanto en grados de afectacion severa y moderada no sera el modelo de eleccion.

— Frecuencia y duracion: evaluable por el nimero de sesiones por semana, combinacion entre series y fases de descanso, y los
criterios de progresion que se deseen aplicar.

— Intensidad: con toda seguridad es el aspecto mas dificil en la programacion de la actividad fisica, pues depende de numero-
sos factores, entre los que interviene de forma importante la técnica de ejecucion. Los estudios publicados en los que se ha
fundamentado la evidencia cientifica del ejercicio aconsejan que para la fibromialgia se utilice el porcentaje de la frecuencia
cardiaca para indicar la intensidad de la actividad, aunque se encuentra muy extendida en la practica clinica el uso de la Escala
de Borg en la percepcién del esfuerzo, disnea y cansancio en las piernas (tabla 1).

Tabla 1. Escala de percepcion de esfuerzo, disnea y cansancio en las piernas
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Esfuerzo Dificultad para respirar Cansancio/Dolor

en las piernas

5 (0] MNada 0] Mada

r Muy, muy suave 0,5 Empieza a notar 0, Empieza a notar

8 0] Muy poca 1 Muy poco

9 Muy poco 1 Poca 2 Poco

10 2 Moderada 3 Moderado

11 Poco 3 Algo mas severa 4 Algo mas severo

12 4 Severa 5 Severo

132 Algo duro 5 6

14 & Muy severa 7 Muy severo

15 Duro 7 8

16 9 9

17 Muy duro 10 Muy, muy severa 10 Muy, muy severo

18

19 Muy, muy duro

20 ? Insoportable ? Insoportable

Se trata de una escala de percepcion subjetiva que nos sirve para valorar el nivel de esfuerzo que realiza el sujeto desde su
punto de vista, y la evolucién que presenta el paciente. Entre las puntuaciones 11 y 13 de la percepcion del esfuerzo, se consi-
dera que el paciente esta trabajando a un 75% de su frecuencia cardiaca maxima, que es lo que debe alcanzar a la hora de
realizar el ejercicio. Las puntuaciones en dificultad para respirar y cansancio de piernas es aconsejable que oscilen entre 2 y 4
de esta escala de Bérg modificada.

La frecuencia cardiaca es la variable mas usada y con mayor capacidad de validaciéon cuando se prescriben pautas de entrena-
miento aerdbico. El objetivo sera calcular la frecuencia cardiaca adecuada en funcion de la intensidad del trabajo, para lo cual
estableceremos el criterio siguiente en funcién del grado de afectacion del paciente:

a) Afectacion severa: intensidad entre el 20 % y el 40 % (ritmo de paseo)
b) Afectacion moderada: intensidad entre el 40 % y el 60 % (ritmo de marcha)
c) Afectacion leve: intensidad entre el 60 % y el 85 % (ritmo rapido)
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Puede aplicarse segun el procedimiento de la tabla 2.

Tabla 2. Calculo del porcentaje de intensidad segun la frecuencia cardiaca.

Utilizaremos la Ecuacion de Karvonen para el calculo de |la frecuencia cardiaca adecuada.
FCodecuads = FCreserva X % Intensidad + FCrepgsa

donde la FCoqepy, ©5 igUal @ FCouima tedrica — FCreposo

Para el célculo de la FCrama tecrics @Plicaremos: Mujer: 220 — edad. Hombre: 220 — 1/2 edad

Asi pues si un hombre de 44 afios, con una FC. .., de 75 spm, queremos gue realice su actividad
entre el 40 % y el 50 % de intensidad calcularemos el siguiente rango:

FCmaxima tedrica = 220 — 22 = 198

FC =198 -75=123

reserva
FCadecuads (40 %) = 123 x 04 + 75 =124
FCodecuada (90 %) = 123 x 0,5 + 75 = 136

Y por tanto le aconsejaremos una actividad aerobica entre 124 y 136 spm

Modelos de actividad:

Recomendaciones previas:
1. No realizar ejercicios en las 3 horas siguientes a una comida abundante.
2. Descansar 30 minutos al finalizar.

3. Los primeros 15 dias caminar en llano. El ritmo depende de la capacidad de la persona o de la frecuencia cardiaca indicada.

4. No avanzar en la distancia a recorrer si no tolera la fase previa.
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Tabla 3. Pautas para llevar a cabo el trabajo aerobico.

Programa Suawve:
Mivel de afectacion alo

Programa Moderado
MNivel de afectaciéon medio

Programa Fuerte:
Mivel do afectacion bajo

2 veces por semana
CAMIMAR

- & series de 3 a ritmo de
paseo con 2 de descanso
para estiramiento de flexo-
res de piernas (Ejercicio N2
14)

Frogresion: Con buena
tolerancia

— Criteric & Aumentar las
series hasta llegar a 10
manteniendo el tiempo de
ejacucion v el descanso.

— Criteric B: Mantener las
series pero incrementar |
tiempo de ejecucidn hasta
un maximao de 8.
Incrementar el descanso
para estiramientos a 3°.

BICICLETA ESTATICA

-2 seriesde 5 a 50 rrpom.
¥ resistencia discreta.
Bajarse para 2" de descan-
s0 para estiramientc de
extensores de piernas.

Frogresion: Con buena
tolerancia

— Criteric & Aumentar las
series hasta legar a 4
manteniendo el tiempo de
ejacucion v el descanso.

— Criteric B: Mantener las
series pero incrementar |
tiempo de ejecucidn hasta
un maximao de 8.
Incrementar el descanso
para estiramientos a 3°.

3 vaces por semana
CAMIMNAR

- 5 segries de 5 a ritmo de
marcha con 1" de descanso
para estiramiento de flaxo-
res de piernas (Ejercicio N
14)

Progresion: Con buena
tolerancia

— Criterio A: Aumentar las
series hasta llegar a 10
manteniends el tiempo de
ejecucion v el descanso.

— Criterio B: Mantenar las
series pero incrementar el
tiempo de ejecucidcn hasta
un maximo de a8
Incrementar el descanso
para estiramientos a 2.

BICICLETA ESTATICA

- 4 series de 5" a 50 r.p.m.
v resistencia moderada.
Bajarse para 2" de descan-
so para estiramiento de
extensores de piernas.

Progresion: Con buena
tolerancia

— Criterio A: Aumentar las
saries hasta llegar a 6 man-
teniendo el tiempo de eje-
cucitn y el descanso.

— Criterio B: Mantenar las
series pero incrementar el
tiempo de ejecucidcn hasta
un maximo de a8
Incrementar el descanso
para estiramientos a 3.

4 — 5 veces por semana
CAMINAR o TROTE SUAVE

-4 series de 3 a ritmo rapi-
do o carrera suave com 27
de descansoc para estira-
miento de flexores de pier-
nas (Ejercicic M= 14)

Progresiagn: Con buena
tolerancia

— Criteric A: Aumentar las
series hasta llegar a 8 man-
teniendo el tiempo de eje-
cucidn y el descanso.

— Criteric B: Mantener las
searies pero incrementar el
tiempo de ejecuciom hasta
un maximo de 6"
Incrementar el descanso
para estiramientos a 3"

BICICLETA ESTATICA o
CINTA COMNTINLA

- 6 series de 5" a 50 rp.m.
¥y resistencia moderada.
Bajarse para 3' de descan-
s para estiramiento de
extensores de piernas.

Progresiagn: Con buena
tolerancia

— Criteric A: Aumentar las
series hasta llegar a 8 man-
teniendo el tiempo de eje-
cucidn y el descanso.

— Criterio B: Mantenar las
sares pers incrementar el
tiempo de ejecucidn hasta un
madmao de 8. Incrementar el
descanso para estiramientos
a 3.

MATACION (=6lo en el limite
de afectacidn entre mode-
rada y lewa)

- 15 series de 10 metros
{fancho de la piscinal en
estile braza con 2° entre
sarie para ejercicios de
maowilidad general.

Progresién: Con buena
tolerancia

— Criteric A: Aumentar las
series hasta llegar a 20
manteniendo el tiempo de
descanso activo.

— Criterioc B: Mantener las
series perg incrementar la
distancia. Incrementar el
descanso para estiramien-
tos a 3.

MATACION

Libre en estilos y tiempo
(procurar no sobrepasar
los 45" en el agua).

Para la cinta comtinua no
superar al 3 % de pendien-
te v mantener la wvelocidad
por debajo de los 10 kmyeh.

-
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Estiramientos: no deben generar dolor.

Programa Suave
Mivel sintomatico alto

Programa Moderado
Mivel sintomatico medio

Orientados hacia:

— Movilizacion cervical
— Manos y munecas

— Hombros

COrientados hacia:

— Caderas

— Dorsolumbares

— Extremidades inferiores

— De caderas pero en posicion sentado Ejercicios N®: 16 a 24 de la tabla

— Grandes grupos: solo lumbares vy cua-

, Pauta: escoger un maximo de 3 junto a
driceps

2 del programa suave para combinar con el
entrenamiento aerdbico. Como criterio
general deberan indicarse los ejercicios
que topograficamente cormespondan a las
Ionas cuyos punios especificos de FM
presenten menor dolor.

Ejercicios N2 1 a 15 de la tabla

Pauta: escoger un maximo de 5 para
combinar con el entrenamiento aerdbico.

Fuerza: no aconsejamos el uso de pesas de gimnasio, pues el aprendizaje del uso de la maquinaria, las posiciones iniciales que
estas requieren, la dificultad en fraccionar adecuadamente las cargas y otros condicionantes técnicos suponen un serio incon-
veniente para los pacientes. Se utilizara fundamentalmente fuerza isométrica o con minimos desplazamientos articulares.

Programa Suave
Nivel sintomatico alto

Programa Moderado
Mivel sintomédtico medio

Programa Fuerte
MNivel sintomatico bajo

Orientados hacia:

— Brazos

— Tarax superior

— Hombro

— Abdominales cortos
— Cuadriceps (escaso)

Ejercicios N®: 27 a3l dela
tabla

Pauta: escoger un Maximo
de 2 para combinar con al
antrenamiento aerdbico.

Orientados hacia:

— Resistencia escapulohu-
meral

— Brazo-antebrazo
— Equilibrio unipodal

Ejercicios N®: 32 a3 39 dela
tabla

Pauta: escoger un maximo
de 3 para combinar con el
entrenamiento aerdbico.

Crientados hacia:

Acondicionamiento general
de la fuerza asociada a la
resistencia

Ejercicios N*: 40a49dela
tabla

Pauta: Escoger un maximo
de 4 para comiinar con el
antrenamiento aerdbico.

-
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A modo de ejemplo, los pacientes con afectacion severa que nunca han realizado actividad fisica, o aquellos con cualquier gra-
do de afectacion con mas de 10 afios de ausencia de practica y que no caminan habitualmente, deberan pautar un ciclo inicial
de tres meses de acondicionamiento, que pudiera seguir la propuesta siguiente:

a) Durante tres semanas:

— Ejercicio aerdbico: caminar dos veces por semana segun la pauta y sin criterios de progresion.
— Programa suave de estiramientos, dos veces por semana, que puede no coincidir con el ejercicio aerdbico.

b) Si asimila el ejercicio fisico, pautar otras tres semanas:

— Ejercicio aerdbico: caminar dos veces por semana segln la pauta y aplicar criterios de progresion.
— Continuar con el programa suave de estiramientos, tres veces por semana.

¢) Si asimila el ejercicio fisico, pautar seis semanas:

— Ejercicio aerdbico: caminar dos veces por semana segln la pauta y aplicar criterios de progresion.
— Continuar con el programa suave de estiramientos, cuatro veces por semana.

Generalmente a partir de las 12 semanas conoceremos si el paciente se mantiene en un nivel de afectacién severa o modifica

este criterio. Siempre esperaremos a la mejora de parametros funcionales y de calidad de vida para incrementar las pautas de
ejercicio fisico.

-
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Tablas de ejercicio de flexibilidad y fuerza
a) FLEXIBILIDAD/ESTIRAMIENTOS: no deben generar dolor.

PROGRAMA SUAVE: NIVEL SINTOMATICO ALTO

N® Grafico Posicion inicial Ejecucion Duracion
4 3t y - Movilizar el cuello
i ri . rg" T pia, Oy pERe delante detrds, dere: | DoScansar 307 des-
1| Ediaraige relajada v con las shanlaeliL pués de cada seric.
R gy s chaizquierda de :
J ' manaos en la cintura Repatir 5 veces
forma secuencial
-'i P Flexionar y extender e dE. - e
- e Sentada con los : axtensiones.
2| A ! la mano ayudandose ,,
ﬂﬁ'i' edea brazos estirados P Descansar 15",
W o Repatir 2 vaces
F Ciclos de 6 flexo-
3 ;;’i'.. - Sentada con los Flexionar y extender extensiones.
_" -"J "'.,1' \ brazos esfirados la mano sin ayuda Descansar 15",
- .&L' Repetir 2 vecas
3
f.]'.n, De pie, manos Estirar las manos vy | Aguante 5 segundos.
4 ‘x{}r;'.lr'.f' entrelazadas detras los brazos hacia Reldjese. Repita 5
if"‘, de |3 espalda abajo VeCes
L .
ik 5, : .
At o8 Manténgase erguido
ta 47N ¥ R ] : :
5| 4 ."Il wr [ ‘-'-i Posicion de pie y mueva los hombros | Cinco repeticicnas
i :-'i_ il formando ciroulos
- s o

-
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h¥ De pie, con las Manteniendo el
& manos abrazando cuerps recto, Cinco repeficiones
J los codos por inchnar lateraimente por cada lado
a I‘_'| !: B encima de la cabeza gl tronco
I|;:?%~ De pie; o sentada, la Sin girar el tronco,
E A e mano izqueerda sujeta =g gtrae e codo Cinco repeficiones
o ;ﬂ] y tira del codo dere- hacia el pecho, por cada kado
o T cho, ¥ viceversa cambiando de lado
o Ei-._.-:r’: Manténgase arguido vy
8 ' ,_,_,-"r"' o Posicion de mizava los brazos for- Diez circulaciones
L, o) e mando circubos, con por brazo
f los codos extendidos
c 3
Sentada con las Intentar acercar ks : i -
s : Cinco inclnacicnes
9 manos agarranda la cabeza a la rodilla, lad
rodila cambiando de lado i3 &
¥ = Sentada con la espal- Cruzar uma pierna ci etici
10 k. da recta y apoyads sobre ofra cambian- nea rEﬂLa-::I ad
I ||! ¥ sobre el respaldo do de lado i faea
; |
F'I' i Elevar los brazos
H. | Sentada con la espal | hasta colocarlos a la Tres repaticionas con
11 Ly da recta y apoyada attura de la cabeza al 15" de descanso
m sobre el respaldo mismo tiempo gue s entre allas
: nspira
= Inspirar para luego al o
e Tres r ticiones con
'.f_\,v"; 'Ilﬁ De pie con los pies softar el aire intentar _EﬂE
12 1y 15" da descanso
| a I separados un palmo tocar con las manos ke e
LJ_ Iz punta de los pies
— De pie con los pies Inspirar para luego al .
By . R Tres repeiiciones con
P spparados amplia- soltar el aire inbantar =
13 | 'H [ : 15" da descanso
S AN j- M mente aungue sin tocar el suslo con antra allas
b W At perder e} equilibrio las manos i
- Manteniendo una pler-
Fan.] = - i
=\ Posicion de pie, na adelantada, incl- g —
14 | o B apoyada sobre un nese hacia o objeto. Gacn mﬂdl l‘;gnes
At ) objeto firme. Luego cambie de PR e
HEBAEAY piarna
3 Flexionando la rodilla, _ -
.qq’jr'- 1 Paosicion de pie, coja al pie con fa Cinco repeticiones
15 r-}; apoyada sobre un mano, luago repita por cada fado
vl objeto firme alternativamente con
13 otra pierma
e
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PROGRAMA MODERADO: NIVEL SINTOMATICO MEDIO/BAJO

i |
L= De pie, con el talon Mantenar i3 posicion
l*r?l' P poc 307 con
16 | ;5.“-.__'““ glevado v apoyado a | motando iz tension en cada pima
4| | T— unos 50 cm el dorso de la piema
| § 4 De pie, con la cara 2
e ) P ; Mantener la posicion
N, imtarna del pie eleva- % 307 con
2 L | " da ada 2 unas R st cada pierna
S ¥ 20y el interior de la pierna
=l L 50 cm
a1 Sentada con las plan- Empujar los muslos .
i . X 5 repeticiones
18 ol ,‘} § tas de los pies unidas | com kos codos notan- e
AL : - de 15
A acercandolas al cuerpo do la tension
. inclinarse deslizando
o e, Sentada con las pier- o
£ | . . las manos sobre las 5 repeticiones
19 i T e J nas abiertas fo mas . i
e ; espinillas y mantener de 15
NS, posible Ea
- la posicion
Tumirada con los pies 5
20 ‘{' ; Elevar el tronco v 5 repaticicnes
A junios y apoyando las it .
T e mantenar la posicion de 15
P B manas en el suelo
e Con PR mrtt;a:; tc;cam'e . 2 repatici de 15"
21 ™ astirada y spoyn da QLT ; e los IHEE.,. repsa |:1|:|n95_ 2
e i manteniendo la posi- con cada pierna
g Ly ia otra en la rodilia i
e cidn
Tumbada lateral con Tirar con k& mano
22 = la pierna superior fle- | hasta notar la tension | 3 repeticiones de 10"
-.L"-__-q'_;'_-—,'.)gi xionada y sujeta con en el musko y mante- con cada pierna
T e la mano ner la posicitn
ks ] o o ) Inclinar el cuerpo
23 -_.-’.;] una pierna fledcnada bicin oo amaide: 5 repeticiones
JT i apoyando las manos i fa: s de 107
= e sobre las rodillas
Tumbada boca arriba Intentar acercar la R
;i E : 3 repeticiones
>4 . . ) ¥ sujetando una rodi- | rodila @ cuerpo man- da 107
e = lla cerca del cuerpo teniendo la posicién
Tumb_a-cta baca arriba N ae F R o
v sujetando ambas . 3 repeticiones
= % rodilias cerca ded Ockies i CHEEDG de 107
B G toniendo la posician
Al | dild
r Tendida boca arriba TR
e con las rodiflas SOt s s, 5 repeticiones con
e 5
=5 dobladas y las manos i cada pierna
e cruzadas v manbe-
niendo k& posicion
e
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27

Sentada con los bra-
zos extendidos hacia
delante y palmas
mirando hacia abaio

Cemrar fuertermente
lo=s punos, mantenien-
do la posicion y das-
pues relajar las manos

10 repeficiones
de 107, relajando
los brazos cada vez

28

De pie, con los bra-

zos extendidos y las

palmas de las manos
hacia arriba

Doblar los codos
hasta tocar los hom-
bros haciendo pre-
sidn sobre eflos man-
temiendo la posicion

10 repeticiomes de
57, relajando kos
brazos cada wez

29

Dre pie, cara al huecao
de una puerta, apo-
yar los cados y palk
mas de las manos

sobre las paredes

Inclinarse hacia ol
hueco conservando
el cuerpo vy las
piermas rectas v sin
levantar los talones,
miantenisndo
la posicion

5 repeticiones de 107

30

Tendida boca arriba,
piernas juntas y bra-
zos estirados

Imtentar despegar las
ascapulas del suslo
manteniendo la
posicidn

10 repeticiones de
57, relajando el
cuerpo cada wez

31

D pig y apoyada
sobre gl respaldo de
una sila

Flexionar las piemas
manteniendo la
Pposicion

8 repeticiones do &7,
relajando las piernas
cada vez

PROGRAMA MODERADO: NIVEL SINTOMATICO MEDIO

Inclnar el cuerpo
hacia dekante mante-
nigndolo con el
apoyo de la mano

10 repeticiones de
107, relajando al
brazo cada vez

Umnir los punos y empu-
jar fueriemanis mante-
nignda la posicion

10 repeticiomes de
57, relajando los
braros cada vez

De pie, apoyandose
. 1 - 1
a2 &;‘vf - | sobre una esquina de
g A rad
4 | # .
= i Sentada con las
55 i o cados flexionados v
i "-T..%it:—- elevados hacia delan-
— L IL!' e vy punos cerrados
.;:,'.‘Ix “'-;E: P Sentada con los brazos
34 [ cﬁ-, .'j‘f"].-’&'c estrados hacia abajo
) .'I!'f' cogkendo oon ka mano
"'ﬁ un peso de 142 kg

Elevarlo flexionando
al codo hasta la
altura de la oreja

10 repeticiones con
cada brazo

-
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Tendido boca arriba
con piemas ligera L
D ar los gliteos
35 mente separadas vy defﬁin rnarfeq'liert— 10 repaticiocnes
o W brazos estirados y i s psieEbn de 107
caale con las paimas sobre
el sueio
.,.-_-’&&i_ De pie v apoyada con | Elevar los talones del T reneticinss
36 '-I . Jﬁ una mano sobre el suelo manteniendo la da 57
[}'_f respaldo de una sila paosicion
[ " i
37 ~.".i- \ znimr:araism Ec':lm Elevar la rodilla w 1% repeticicnes
i) ."[ : mantenar la posicion da 5"
il b respakdo de una silla
B £ I Ao
h De pi i
¥ S e Elevar hacia siras la )
38 b ambas manos sobre i AL 10 repaticionas de
rs | el respaldo de una X e 10" con cada piemna
Q’? TI cilla tenido la posician
_“‘Iﬁp . Estirar una pierna y su .
39 'fé";b"“*-# CDIU;E:E;“ J:mpns" brazo comtrano mante- = re?izth:::lnes
=i E niendo la posicion

PROGRAMA FUERTE: NIVEL SINTOMATICO BAJO

o Sentada con el brazo
40 o ,*-*.*: estirado scbre ia Flexionar el codo por 10 repeticiomes con
I..?Lt_.:' i cabeza y con un peso | la espalda cada brazo
iy I de 1,2 kg
- Flexionar los codos
41 ﬂﬂ.fj;@ Colocarse en la posi- intentando besar el 5 repeticiones
' cion del gato suelo manteniendo la de 5”7
ﬂ%ﬁﬁﬁ! posicien

-
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Sentada con los bra-

zos estirados hacia

delante y manos jun-
tas manteniendo
pesos de 172 kg

Separar las manos
hasta colocar los bra-
OS5 en cruz mante-
niendo la posicidn

& repeticiones segui-

das. Realizar 3
series. Descansar
entre serie

Arrodillada con el
brazo extendido man-
teniendo un peso de

1.2 kg

Tumbada boca arriba
con los brazos estira-
dos y juntos

Levantar el peso
hasta la cadera

Separar los brazos
hasta tocar el suelo

6 repeticiones segui-

B repaticiones segui-

das. Realizar 3
series. Descansar
entra saria

das. Realizar 3
series. Descansar
entre serie

De pie con los bra-
ros a o largo del
cuerpo manteniendo
un peso de 12 kg
en cada mano

Encoger los hombros
mantenwendo 1a
posicion

10 repoticiones
de 107

De pie con los brazos
a lo largo del cusrpo
manieniendo un peso
da 1/2 kg en cada
mano

Elewar |los talones
manteniendo la
posicion

10 repeticiones
de 5~

De pie con los brazos
a lo largo del cuerpo
mantemniendo un paso
de 1/2 kg en cada
mano

Flexionar las rodillas
manteniendo la
posicion

10 repeticiones
da 5"

Sentada con las
manos socbre los
miusios

Elevar una pierna
hasta mantensra
morizontal

10 repoticiones
de 107

2| B ﬁh
i
| DB
s/l @jﬁ
44 P
.n‘;l;"“ =
45
Il 5
R
a7
|
anl = /
P =

Tumbada sobre el
costado

Elewvar la pierma
extendida mantemnian-
do la posicion

10 repoticicnes
de 107

Fuente: [1]

-
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Anexo 11: Plan de Cuidados de Enfermeria - Fibromialgia

La atencion que presta la enfermera, se considera un proceso de resolucion de problemas que esta compuesto por: la valora-
cion de las necesidades de cuidados, la identificacion de los problemas, el establecimiento de los objetivos/prioridades de abor-
daje, el plan de cuidados adecuado a los problemas identificados y/o priorizados y la evaluacion de los resultados. Utilizamos
para ello la valoracién segun los Patrones Funcionales de Magori Gordon, especificando los aspectos que mas nos interesan en
la FM, y la codificacion NANDA-NOC-NIC para identificar los problemas, objetivos e intervenciones con un lenguaje estandariza-
do.

Para la atencién enfermera del paciente con FM, con el fin de facilitar la practica diaria, un grupo de trabajo apoyado por exper-
tos, ha realizado una estandarizacion del proceso enfermero teniendo en cuenta los problemas que mas cominmente se detec-
tan en esta enfermedad. La estructura del plan es la siguiente:

A.- Valoracion segin PFMG

B.- Identificacion de problemas- Diagndsticos enfermeros (NANDA)
C.- Planificacién de objetivos- NOC: con sus items de evaluacién

D.- Desarrollo de Intervenciones- NIC: con sus actividades asociadas
E.- Tabla resumen relacionando NANDA-NOC-NIC

A.- VALORACION SEGUN PFMG

P. PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

Conocimientos sobre su proceso: sild nold
Conocimientos sobre su pronéstico: sild nold
Conocimientos sobre el tratamiento farmacolégico: si L1 no [

Conocimientos sobre la actividad/ejercicio pautado: si L1  no [
Fase psicolgica en la que se encuentra: Negacion [] Desorganizacion 1~ Enojo 0 Culpa 1 Aceptacion [

Actitud: Colaborador [  Apatico [ Agresivo []

Habitos toxicos:

Fuma: si [ nod

Consumo alcohol: sidnod

Otras drogas: si [ no

* 53
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Adaptacion del entorno fisico a su enfermedad: si  no OJ

Adaptacion del entorno laboral a su enfermedad: si [ no [

Falta frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio por alteraciones en su salud en los Ultimos tiempos:

si [ no [J

Adherencia al tratamiento pautado: si (1 no [

Alergias conocidas:
1. P. NUTRICIONAL-METABOLICO
Habitos dietéticos:
Ingesta de liquidos:

Estado de la piel:

Hidratada: si [ no [

Color:

Temperatura:

Lesiones: si [ no [

Estado mucosas: Hidratadas: si [1 no [

Temperatura:

2. P.ELIMINACION

Patron urinario habitual: Normal [ Poliuria (1~ Urgencia miccional [J  Incontinencia L1 ~ Otros [

Patrén intestinal habitual: Normal (]  Diarrea [ Estrefiimiento (]  Incontinencia []

3. P. ACTIVIDAD- EJERCICIO

TA: FC: FR:

Cansancio: si [ no [ Fatiga: si [ no de pequefios esfuerzos []

-
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Articulaciones y partes blandas:

Rigidez matutina: si U no I

Sensacién de tumefaccién: si [ no [J

Disminucién fuerza muscular L] Sd piernas inquietas []  Parestesias cuténeas [

Limitaciones en la movilidad: si [] no [ Especificar:

Marcha: Estable [] Inestable []

Posicion que adopta: Correcta [] Incorrecta []

Utiliza elementos de ayuda: si L] no [J  Especificar:

Dependencia en AVD: Dependiente | Independiente [0 indice de Barthel:

Cuestionario de impacto de la FM en la calidad de vida: Leve [] Moderado [  Grave [

Realiza ejercicio fisico: si U no [ Especificar: Buena tolerancia: si L] no []

Actividades de ocio: si [] no [  Especificar:

P. COGNITIVO-PERCEPTUAL

Trastornos cognitivos: si [] no [J Resultado Test Minimental:
Alteraciones sensoriales: Visual L] Auditiva [J  Tactil [

Dificultades en: Concentracion [ Memoria [] Especificar:
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Dolor: si [1 no [

Localizacion:

Articulaciones [] Articulacién temporo-mandibular O Cefalea [
Dolor facial [ Pelvis [] Dismenorrea []
Inflamacién articular: si (1 no [J Otros puntos dolorosos:

Caracteristicas: Generalizado []  Difuso [ Intermitente L] Continuo [J Aumenta a la presion [

Tipo: Agudo [ Crénico [

Intensidad: Leve [1 Moderado (] Severo [

Factores que lo alivian: Factores que lo agravan:
Escala de autoeficacia en dolor cronico:

Escala para valorar el pensamiento catastrofista ante el dolor:

P. REPOSO-SUENO

Descanso adecuado: si [1 no [J Factores que afectan al reposo:
Se despierta con frecuencia a lo largo de la noche: si [1 no [

Toma alguna sustancia para dormir: si (] no [  cual:

Periodos de descanso-relax a lo largo del dia: si (1 no [

Utiliza alguna técnica para lograrlo: si [ no [  cual:

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria

56



ulin
s S

1S

Junta de -. Sacyl

) Castilla y Lebén
Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud
Direccion General de Asistencia Sanitaria

6. P. AUTOIMAGEN-AUTOCONCEPTO

Auto descripcion de si misma: Se ajusta a la realidad [] Sobrevalora L1  Infravalora [

Auto evaluacion de sus capacidades: Positiva L] Negativa L] Indiferente []

Sentimientos respecto a si misma:

Ansiedad [ Culpabilidad [J  Euforia L]  Impotencia []  Inferioridad [J  Inutilidad [  Tristeza [
Otro:

Percepcion de exigencias o presiones: si L1 no [ Origen:

Ideas de suicidio: no [ si (1  Describir el plan, si es mencionado:

7. P.ROL-RELACIONES

Situacion familiar: Vive solo [] Vive en pareja O

Identificacion de cuidador principal:

Rol de la paciente en el nicleo familiar:

Apoyo familiar: Conyuge [] Amigos [] Vecinos [] Hijos []

Reaccion de la familia ante la enfermedad:

Ansiedad [] Apoyo [] Culpa L1  Desinterés [1  Preocupacion L1~ Tranquilidad []
Problemas familiares: si (1 no [J

Pertenece a algin grupo social: si [ no [

8. P. SEXUALIDAD

Alteracion: si L] no [  Especificar:

-
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P. AFRONTAMIENTO- ESTRES

Escala hospitalaria de ansiedad y depresion: Ansiedad []  Depresion [1 ~ Temores [1  Especificar:
Cambios importantes en su vida Ultimamente: si [J no [ Lo ha vivido como crisis: si [] no [
Mecanismos para afrontar el estrés:

Autocontrol L1 Inhibicion [ Agitacién [ Agresién [J ~ Medicamentos []  Alcohol L1  Drogas u otras
sustancias [] Otros:

Escala de valoracion del pensamiento catastrofista ante el dolor:

P. VALORES- CREENCIAS

Alteracién: si L1 no [J Especificar:

-
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B.- IDENTIFICACION DE PROBLEMAS- DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA)
00132 Dolor agudo / 00133 Dolor crdnico

00085 Deterioro de la movilidad fisica / 00092 Intolerancia a la actividad

00095 Deterioro del patrdn del suefio

00146 Ansiedad

00148 Temor

00120 Baja autoestima situacional / 00153 Riesgo de baja autoestima

00055 Desempefio inefectivo del rol

00072 Negacion ineficaz

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

00079 Incumplimiento del tratamiento

00126 Conocimientos deficientes

00061 Cansancio en el desempefio del rol del cuidador / 00062 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol del cuidador
00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia / 00019 Incontinencia urinaria de urgencia

C.- PLANIFICACION DE OBJETIVOS- NOC:

Para la evaluacion de cada indicador se sugieren escalas tipo lickert, donde se puntta del 1 al 5 cada uno de los items, siendo 1
nuncay 5 siempre.

1605 CONTROL DEL DOLOR Indicadores:

-Refiere una disminucion del dolor al adoptar las medidas no farmacoldgicas (1-2-3-4-5)
-Refiere disminucion de la rigidez al adoptar las medidas no farmacoldgicas (1-2-3-4-5)

0306 AUTOCUIDADO: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

-Recupera las actividades del hogar que realizaba antes del inicio de la enfermedad (1-2-3-4-5)
0005 TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

- Verbaliza una disminucion de la fatiga al realizar esfuerzos (1-2-3-4-5)

- Realiza ejercicio fisico regular (1-2-3-4-5)
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0004 SUENO

- Verbaliza dormir mejor, siendo el suefio mas reparador (1-2-3-4-5)

1402 CONTROL DE LA ANSIEDAD

-Mantiene una conducta tranquila (1-2-3-4-5)

-Refiere conocer y utilizar mecanismos de defensa ante situaciones estresantes (1-2-3-4-5)
-Disminucion de episodios de dolor tras situaciones estresantes (1-2-3-4-5)

1404 CONTROL DEL MIEDO

-No expresa sentimientos de temor al fracaso en la recuperacion (1-2-3-4-5)

1205 AUTOESTIMA

-La paciente se siente segura de si misma (1-2-3-4-5)

-Se siente con energia y ganas de mejorarse (1-2-3-4-5)

1501 DESEMPENO DEL ROL

-La paciente es capaz de llevar a cabo las actividades que requiere su papel dentro del nlcleo familiar (1-2-3-4-5)
-La paciente es capaz de llevar a cabo su actividad laboral (1-2-3-4-5)

1300 ACEPTACION ESTADO DE SALUD

-Verbaliza que entiende y asume que tiene FM (1-2-3-4-5)

-Ha realizado cambios en el estilo de vida para mejorar su estado de salud (1-2-3-4-5)
2301 RESPUESTA A LA MEDICACION/EJERCICIO PRESCRITO

-Refiere un control de los sintomas aplicando las medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas pautadas (1-2-3-4-5)
1601 CONDUCTA CUMPLIMIENTO

-Realiza el régimen terapéutico pautado, farmacoldgico y no farmacolégico (1-2-3-4-5)
1803 CONOCIMIENTO PROCESO ENFERMEDAD

-Sabe qué es la FM y su prondstico (1-2-3-4-5)

1813 CONOCIMIENTO: REGIMEN TERAPEUTICO / 1811 CONOCIMIENTO: ACTIVIDAD PRESCRITA / 1808 CONOCIMIENTO:
MEDICACION

-Conoce las medidas no farmacoldgicas que alivian la FM (1-2-3-4-5)

-Conoce el tratamiento prescrito por el médico, nombre, pauta y via de administracion de cada medicamento pautado (1-2-3-4-
5)
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-Conoce el tipo de ejercicio fisico que debe realizar en tiempo y forma (1-2-3-4-5)

2204 RELACION ENTRE CUIDADOR Y PACIENTE

-El cuidador comprende qué es la FM, sintomas, prondstico (1-2-3-4-5)

- El cuidador refiere no sentir rechazo hacia la FM; ha mejorado la relacion entre paciente-cuidador (1-2-3-4-5)
2508 BIENESTAR DEL CUIDADOR

-Escala Zarit de sobrecarga del cuidador: <46 puntos (No sobrecarga) (1-2-3-4-5)

1612 CONTROL DEL PESO

-IMC <25% o disminucion de un 10% del peso corporal (1-2-3-4-5)

0503 ELIMINACION URINARIA

-Refiere disminucion de los episodios de incontinencia al adoptar las medidas pautadas (1-2-3-4-5)
1092 CONTROL DEL RIESGO

1910 CONDUCTA SEGURIDAD: ENTORNO FISICO EN CASA

-Ha modificado el entorno para mejorar la ergonomia (1-2-3-4-5)

2000 CALIDAD DE VIDA 2002 BIENESTAR

-Refiere encontrarse mejor aplicando las medidas terapéuticas aconsejadas (1-2-3-4-5)

D.- DESARROLLO DE INTERVENCIONES- NIC:
Se enuncian las intervenciones con sus actividades asociadas
1400 MANEJO DEL DOLOR

Informar sobre las medidas no farmacoldgicas que favorecen el alivio del dolor, la importancia del ejercicio fisico y consejos
ergondmicos.

1380 APLICACION DE CALOR:

Animar a la utilizacion de bafios de agua de temperatura 37°-38° para favorecer la reduccion de la rigidez corporal. La aplica-
cion de calor local también ayuda a calmar el dolor.

0140 FOMENTO DE LOS MECANISMOS CORPORALES:

Facilitar el uso de movimientos y posiciones en las actividades cotidianas para evitar la fatiga y la tension. Limitar las horas de
trabajo intenso con el objetivo de reducir el agotamiento.
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6482 GESTION DEL ENTORNO: COMODIDAD:

Explicar la importancia de conseguir un ambiente tranquilo, confortable y acogedor. Explicar la importancia de no tomar postu-
ras inadecuadas y cuidar los asientos en casa y en el trabajo.

2400 ASISTENCIA EN LA ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE:

Informar a la paciente sobre la importancia de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y ayudar a comprender las pautas,
efectos secundarios deseables y no deseables.

0200 FOMENTO DEL EJERCICIO
Explicar la importancia del ejercicio fisico suave y diario, su efecto sobre la salud y los efectos psicoldgicos.

Reforzar las recomendaciones sobre actividad fisica especifica y concreta pautadas por el fisioterapeuta o entregarselas en el
caso de que no las tengan. Tablas especificas (Anexo 10).

1850 MEJORAR EL SUENO
Practicar la higiene del suefio favoreciendo el descanso
5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Crear un ambiente que facilite la confianza, que de seguridad. Escuchar con atencién. Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

Ayudar ala paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad y reforzar las técnicas para afrontarlas como la rela-
jacion.

Reforzar las pautas dadas por psicélogo y/o psiquiatra.

5270 APOYO EMOCIONAL

Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en los momentos de tension.

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES

Ayudar a identificar las ventajas y desventajas de realizar cambios en el estilo de vida. Oferta de apoyo por nuestra parte.
5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA

Ayudar a la paciente a identificar logros positivos hasta la fecha. Identificar sus virtudes y capacidades. Recompensar y alabar
el progreso en la consecucion de objetivos. Abstenerse de realizar criticas negativas.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

Ayudar a la paciente y familia a comprender qué es la FM, las limitaciones fisicas y psiquicas, que identifique las situaciones que
agravan o mejoran la enfermedad, el prondstico de la misma y ayudarla a que tome conciencia de la situacion.

4480 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD

Animar a la paciente a asumir tanta responsabilidad en sus autocuidados como sea posible, que identifique lo que puede y no
puede hacer. Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.

Explicar a la paciente la importancia de ser un modelo de habitos esforzados para sus hijos y familia.

* 2
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5240 ASESORAMIENTO
Ayudar a la paciente y familia a fomentar sus capacidades para resolver problemas y mejorar las relaciones interpersonales.

Apoyarles en la comprension de la enfermedad, las medidas terapéuticas a adoptar y los recursos de que dispone a través de
un lenguaje adecuado, folletos informativos, etc.

Explicar la importancia que tiene la implicacion familiar, los cambios en el entorno, los cambios en el estilo de vida en la mejoria
de la enfermedad.

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA

Revisar junto con paciente /familiar cercano la encuesta sobre habitos conductuales para el ejercicio diario, identificar las con-
ductas saludables y no saludables que venia haciendo hasta ahora y ayudarla a identificar alternativas saludables. Explorar con
la paciente o familiares cercanos las barreras potenciales al cambio de conducta.

Establecer los objetivos de conducta saludable de forma escrita, desarrollando un programa de cambio de conducta pactado
con la paciente y animandola a que registre dicho cambio (contrato conductual). Evaluar el progreso desarrollando una medi-
cion visual de los cambios de conducta.

Elegir una afirmacion/recompensa que sea lo suficientemente significativa para la paciente como para mantener la buena con-
ducta. Ensefar al familiar cercano e hijos a administrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse y retirar-
los en las que han de ser disminuidos. Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la conducta desea-
ble.

5430 GRUPO DE APOYO
Incluir en grupos de apoyo, Grupos de Ayuda Mutua (GAM) (ver anexo13 del proceso asistencial).
5510 EDUCACION SANITARIA

Dar informacion en lenguaje adecuado, sobre la FM, qué es, sintomas que produce, alteraciones emocionales, tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico (control de ideas irracionales, importancia del asociacionismo, compartir los sentimientos...)
(Anexo 9 del proceso asistencial: Informacion al paciente y su familia).

Comprobar que toda la informacion ha sido comprendida por la paciente y su familia.
5612 ENSENANZA: ACTIVIDAD/ EJERCICIO PRESCRITO

Informar sobre el tipo de ejercicio que debe realizar: sesiones de 30-60 minutos (2-4 veces/semana), fundamentalmente de
tipo aerdbico, ajustando la progresion de forma individual (Anexo 10 del proceso asistencial) y comprobar que lo ha entendido.

Reforzar las pautas dadas por fisioterapeuta y rehabilitador.
5616 ENSENANZA: MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Explicar en lenguaje comprensible el nombre de los farmacos indicados por el médico, pauta, su efecto esperado, los efectos
secundarios no deseables y la importancia de la adherencia al tratamiento. Comprobar que lo ha entendido.

5602 ENSENANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD

Informar en lenguaje adecuado sobre qué es la FM y sintomas asociados, limitaciones psiquicas y fisicas, comprobando que lo
ha entendido.

Educacién familiar: marido, pareja e hijos.
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4420 ACUERDO CON EL PACIENTE / 4220 ACUERDO CON EL PACIENTE Y FAMILIA

Animar a la paciente y familia a que identifiquen sus propios objetivos, no los que crean que espera el profesional sanitario.
Establecer los objetivos en términos positivos.

Clarificar el papel de la paciente en el plan de cuidados y ayudarles a establecer limites de tiempo realista.
7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL / 7140 APOYO FAMILIAR

Ayudar al cuidador principal y a la familia a comprender lo que rodea a la FM, animarles a que expresen los sentimientos nega-
tivos que padecen y ayudarles a eliminarlos. Intentar que aprendan a empatizar con la paciente.

7110 FOMENTO DE LA IMPLICACION FAMILIAR

Explicar al cuidador principal la importancia que tiene para la FM el apoyo de la familia, la toma de conciencia de esta enferme-
dad incomprendida. Explicarles que deben participar en la implementacion del plan terapéutico y animar a la paciente a que
tenga un comportamiento de adhesion.

Explicar la importancia, para la mejoria de la FM, de mantener un entorno agradable, relajado y libre de exigencias; todos los
miembros de la familia deben asumir las responsabilidades familiares y repartir las tareas del hogar.

6610 IDENTIFICAR RIESGOS

Realizar valoraciones continuas sobre el estado fisico, psiquico y del entorno de la paciente para detectar nuevos sintomas o
cambios que haya que tratar.

1280 AYUDA PARA DISMINUIR DE PESO
Incluir en programa de atencion al paciente con obesidad o sobrepeso
0570 ENTRENAMIENTO DE LA VEJIGA URINARIA / 0600 ENTRENAMIENTO DEL HABITO URINARIO

Ensefiar a la paciente a mantener un habito de vaciado de la vejiga planificado para evitar el llenado excesivo de la misma vy,
asi, la incontinencia de urgencia.

Adiestrar en los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura de la pelvis para mantener la orina y suprimir la miccion.
NIC NO ESPECIFICOS

4920 ESCUCHA ACTIVA

4380 ESTABLECER LIMITES

4410 ESTABLECER OBJETIVOS COMUNES

7710 COLABORACION CON MEDICO

8100 DERIVACION

7920 DOCUMENTACION

4238 FLEBOTOMIA MUESTRA DE SANGRE VENOSA
7820 MANEJO DE MUESTRAS

-
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E.- TABLA RESUMEN RELACIONANDO NANDA-Noc-NIC

NANDA NOC NIC
o 00132 DOLOR AGUDO o 1605 CONTROL DEL DOLOR 1400 MANEJO DEL DOLOR
o 00133 DOLOR CRONICO Indicador: 1380 APLICACION DE CALOR

o 00085 DETERIORO DE LA
MOVILIDAD FISICA

o 00092 INTOLERANCIA A
LA ACTIVIDAD

o 00095 DETERIORO DEL
PATRON DEL SUENO
o 00146 ANSIEDAD

o 00148 TEMOR

o 00120 BAJA AUTOESTIMA
SITUACIONAL

o 00153 RIESGO DE BAJA
AUTOESTIMA

o 00055 DESEMPENO IN-
EFECTIVO DEL ROL

o 00072 NEGACION INEFI-
CAZ

o 00078 MANEJO INEFECTI-
VO DEL REGIMEN TERAPEU-
TICO

o 00079 INCUMPLIMIENTO
DEL TRATAMIENTO

o 00126 CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES

o 00061 CANSANCIO EN EL
DESEMPENO DEL ROL DEL
CUIDADOR

0 00062 RIESGO DE CAN-
SANCIO EN EL DESEMPENO
DEL ROL DEL CUIDADOR

-Refiere una disminucion del dolor al adoptar las
medidas no farmacoldgicas (1-2-3-4-5)

-Refiere disminucion de la rigidez al adoptar las me-
didas no farmacoldgicas (1-2-3-4-5) .

0 0306 AUTOCUIDADO: ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

-Recupera las actividades del hogar que realizaba
antes del inicio de la enfermedad (1-2-3-4-5)

0 0005 TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

- Verbaliza disminucién de la fatiga al realizar esfuer-
zos(1-2-3-4-5)

- Realiza ejercicio fisico regular (1-2-3-4-5)

o 0004 SUENO

- Verbaliza dormir mejor, siendo el suefo mas repa-
rador (1-2-3-4-5)

o 1402 CONTROL DE LA ANSIEDAD

-Mantiene una conducta tranquila (1-2-3-4-5)
-Refiere conocer y utilizar mecanismos de defensa
ante situaciones estresantes (1-2-3-4-5)

-Disminucién de episodios de dolor tras episodio es-
trés (1-2-3-4-5)

o 1404 CONTROL DEL MIEDO

-Refiere no sentir temor al fracaso en la recupera-
cién(1-2-3-4-5)

o 1205 AUTOESTIMA

-La paciente se siente segura de si misma (1-2-3-4-5)
-Se siente con energia y ganas de mejorarse (1-2-3-
4-5)

0 1501 DESEMPENO DEL ROL

-La paciente es capaz de llevar a cabo las actividades
que requiere su papel dentro del nucleo familiar (1-2-
3-4-5)

-La paciente es capaz de realizar su actividad labo-
ral(1-2-3-4-5) i

o 1300 ACEPTACION ESTADO DE SALUD
-Verbaliza que entiende y asume que tiene FM (1-2-3-
4-5)

-Ha realizado cambios en el estilo de vida para mejo-
rar su estado de salud (1-2-3-4-5) i

o 2301 RESPUESTA A LA MEDICACION/ EJER-
CICIO PRESCRITO

-Refiere un control de los sintomas aplicando las
medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas pautadas
(1-2-3-4-5)

0 1601 CONDUCTA CUMPLIMIENTO

-Realiza el régimen terapéutico pautado, farmacoldgi-
co y no farmacoldgico (1-2-3-4-5)

o 1803 CONOCIMIENTO PROCESO ENFERME-
DAD

-Sabe qué es la FM y su prondstico (1-2-3-4-5)

0140 FOMENTO DE LOS MECANIS-
MOS CORPORALES

6482 GESTION DEL ENTORNO: CO-
MODIDAD

2400 ASISTENCIA EN LA ANALGESIA
CONTROLADA POR EL PACIENTE
0200 FOMENTO DEL EJERCICIO
1850 MEJORAR EL SUENO

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
5270 APOYO EMOCIONAL

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECI-
SIONES )

5400 POTENCIACION DE LA AUTO-
ESTIMA

5230 AUMENTAR EL AFRONTAMIEN-
TO

4480 FACILITAR LA AUTORRESPON-
SABILIDAD

5240 ASESORAMIENTO

4360 MODIFICACION DE LA CON-
DUCTA

5430 GRUPO DE APOYO

5510 EDUCACION SANITARIA

5612 ENSENANZA: ACTIVIDAD/
EJERCICIO PRESCRITO

5616 ENSENANZA: MEDICAMENTOS
PRESCRITOS

5602 ENSENANZA: PROCESO DE
ENFERMEDAD

4420 ACUERDO CON EL PACIEN-
TE4220 ACUERDO CON EL PACIENTE
Y FAMILIA

7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCI-
PAL/ 7140 APOYO FAMILIAR
7110 FOMENTO DE LA IMPLICACION
FAMILIAR

6610 IDENTIFICAR RIESGOS

1280 AYUDA PARA DISMINUIR DE
PESO

0570 ENTRENAMIENTO DE LA VEJIGA
URINARIA

0600 ENTRENAMIENTO DEL HABITO
URINARIO

NIC NO ESPECIFICOS

4920 ESCUCHA ACTIVA

4380 ESTABLECER LIMITES

4410 ESTABLECER OBJETIVOS CO-
MUNES

7710 COLABORACION CON MEDICO
8100 DERIVACION

-
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o 00001 DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL POR EXCESO
o 00022 RIESGO DE INCON-
TINENCIA URINARIA DE
URGENCIA

o 00019 INCONTINENCIA
URINARIA DE URGENCIA

0 1813 CONOCIMIENTO REGIMEN TERAPEUTI-
co

o 1811 CONOCIMIENTO ACTIVIDAD PRESCRI-
TA

o 1808 CONOCIMIENTO MEDICACION

-Conoce las medidas no farmacoldgicas que alivian
FM (1-2-3-4-5)

-Conoce el tratamiento prescrito por el médico, nom-
bre, pauta y via de administracion de cada medica-
mento pautado (1-2-3-4-5)

-Conoce el tipo de ejercicio fisico que debe realizar en
tiempo y forma (1-2-3-4-5)

0 2204 RELACION ENTRE CUIDADOR Y PA-
CIENTE

-El cuidador comprende qué es FM, sintomas, pronds-
tico(1-2-3-4-5)

- El cuidador refiere no se sentir rechazo hacia la FM,
haber mejorado la relacién entre paciente-cuidador
(1-2-3-4-5)

0 2508 BIENESTAR DEL CUIDADOR (1-2-3-4-5)
-Escala Zarit de sobrecarga del cuidador <46 ptos (No
sobrecarga)

0 1612 CONTROL DEL PESO

IMC <25% o disminucion de un 10% del peso corpo-
ral (1-2-3-4-5) i

o 0503 ELIMINACION URINARIA

-Refiere disminucion de los episodios de incontinencia
al adoptar las medidas pautadas (1-2-3-4-5)

01092 CONTROL DEL RIESGO

D’1910 CONDUCTA SEGURIDAD: ENTORNO
FISICO EN CASA

-Ha modificado el entorno para mejorar la ergonomia
(1-2-3-4-5)

o 2000 CALIDAD DE VIDA 2002 BIENESTAR
-Refiere encontrarse mejor aplicando las medidas
terapéuticas aconsejadas (1-2-3-4-5)

7920 DOCUMENTACION

4238 FLEBOTOMIA MUESTRA DE
SANGRE VENOSA

7820 MANEJO DE MUESTRAS

-
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ANEXO 12: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Direccion General de Asistencia Sanitaria

No hay ningin farmaco aprobado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ni por la Agencia
Europea de Medicamentos (EMEA) con la indicacion especifica para FM.

Farmacos utilizados en el tratamiento de la fibromialgia en funcion de la sintomatologia predominante:

FARMACO

SINTOMAS SOBRE LOS
QUE ES EFICAZ

GRADO DE
RECOMENDA-
CION

RANGO
TERAPEUTI-
co

OTRAS ESPECIFICACIONES

AMITRIPTILINA

CICLOBENZAPRI-
NA

DULOXETINA

PREGABALINA

FLUOXETINA

TRAMADOL

PARACETAMOL

Dolor, suefio, fatiga, limitacion funcional

Suefio, dolor

Dolor, suefio, depresion, limitacion funcional

Dolor, suefio, limitacion funcional

Dolor, suefio, fatiga, depresion, limitacion
funcional

Dolor

Dolor

1++ / A[14]

1++ / A[25]

1++ / A[14]

1++ / A[14]

2++ [/ C[26]

1+ /B [27, 28]

25-50 mg/dia

10-40 mg/dia

60-120 mg/dia

150-450
mg/dia

20-80 mg/dia

150-300
mg/dia

2-4 gr/dia

. Utilizar en dosis Unica por la noche.

. Empezar con 10 mg/24 h por la noche e
ir aumentando semanalmente 10 mg hasta
maximo 50 mg/24 h.

. Puede asociarse con otros antidepresivos
(Fluoxetina 20 mg/24 h) y/o analgésicos

. Utilizar en dosis Unica por la noche o
partida, con la dosis principal por la noche.
. Empezar con 5 mg/24 h hasta maximo
40 mg/24 h.

. Mejor tolerado por la mafiana.

. Empezar con 30 mg/24 h e ir aumentan-
do semanalmente hasta maximo 120
mg/24 h (dosis recomendada: 60 mg/24
h).

. Empezar con 75 mg/12 h

.Si se necesita aumentar dosis para con-
trol de sintomas, incrementar en 7 dias a
150 mg/12 h.

. Utilizar en dosis Unica por la mafiana.

. Iniciar con 20 mg/24 h.

. Si se necesita aumentar dosis para con-
trol de sintomas, incrementar hasta maxi-
mo 80 mg/24 h.

. Pautar de 50-100 mg/8 h hasta maximo
300 mg/24 h.

. Se puede utilizar solo o asociado a para-
cetamol (asociacion comercializada: 37.5
mg tramadol / 325 mg paracetamol).

. Los estudios demuestran mayor eficacia
cuando se asocia con paracetamol.

Dosis maxima 4 g.

Direccion General de Asistencia Sanitaria
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Farmacos con escasa evidencia o sin evidencia:

*  Glucocorticoides: no se recomiendan para el tratamiento de los sintomas de la FM, puesto que no existe ningln estu-
dio que avale su eficacia en esta patologia y, su tratamiento continuado puede conllevar importantes efectos secunda-
rios.4 /D

= AINE: no hay evidencia de que los AINE (naproxeno e ibuprofeno) sean efectivos cuando se administran solos en pa-
cients con FM, aunque pueden ser Utiles como adyuvantes analgésicos cuando se combinan con los antidepresivos tri-
ciclicos. 4 / D

=  Gabapentina, pramipexol, oxibato sddico, hormona del crecimiento y nabilona: son necesarios mas estudios para afir-
mar el beneficio de estos farmacos y no se recomienda su uso en la practica clinica habitual para el tratamiento de la
sintomatologia de la FM. 1- / C [29-33]

=  Opioides mayores, ketamina, lidocaina y cannabis: no hay suficiente evidencia para recomendarlos para el tratamiento
de los sintomas de la FM. 4 / D

Fuente: [14, 25-33]
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ANEXO 13: TRABAJO EN GRUPO

INTRODUCCION AL TRABAJO EN EL GRUPO

No existen datos que puedan sustentar la existencia de un perfil psicoldgico especifico ni, por tanto, causas psicoldgicas que
expliquen el sindrome.

En cuanto a la respuesta emocional, si parece que reciben un mayor impacto emocional, derivado del estrés cotidiano, pero
comparado con otros procesos de dolor crénico no existen diferencias.

En el trabajo en grupo, el animador debe facilitar que cada participante:

* Perciba el propio comportamiento y el de los demas

e Pueda indagar en el pensamiento y razonamiento de los demas

» Haga los pensamientos y razonamientos propios mas visibles para los demas, y adquiera mayor conciencia de estos
e Conozca los objetivos

El primer objetivo del grupo es el trabajo fisico: el ejercicio en grupo. Es la terapia de eleccién para su enfermedad, como se
indica en el anexo especifico. La principal dificultad es el abandono de la practica.

PERFIL DE “RIESGO” PARA EL ABANDONO DEL EJERCICIO FiSICO:

« EXCESO DE PESO

« BAJA MOTIVACION

« DEPRESION

« NEGACION O MAL ESTADO DE SALUD

« NO TENER APOYO DEL CONYUGE

« POCAS FACILIDADES PARA LA PRACTICA/CARGAS FAMILIARES

« PRACTICA INDIVIDUALIZADA E INTENSA )

« POCO O NINGUN APOYO SOCIAL O DE REFUERZO, DURANTE O DESPUES DEL MISMO

El grupo ayuda a vencer obstaculos, para favorecer la adherencia al ejercicio, que pueden ser de tipo:

» Personal (patrones de conducta y psicobioldgicos preexistentes): con la interaccion positiva entre los participantes se consigue
un aumento de la motivacién y del compromiso.

« Socio-familiar de los participantes y de los factores relacionados con la programacion (conveniencia del lugar y horario).

El talante del animador de las sesiones debe ir dirigido a crear el clima que estimule a los participantes a la realizacién de la
tarea.

LOS GRUPOS DE AUTOAYUDA EN FIBROMIALGIA

Pueden convertirse en un referente importante para la salud de las personas diagnosticadas al ofertar entre sus servicios el
gjercicio fisico pautado.

Crean un espacio donde es posible reconstruir la identidad personal y mejorar la autoestima. La autoestima es la apreciacion de
la propia valia e importancia, y la toma de responsabilidad sobre si mismo y sobre las relaciones consigo mismo y con los de-
mas. Ser la causa de la propia vida y no el efecto de las circunstancias y de los demas.

En el grupo se genera:

* Sentido de pertenencia

e Compartir ciertas reglas y adecuarse a ellas

¢ Consenso

e Percepcion gradual del semejante

e Proceso de ensefianza y aprendizaje

* Y en todo ello subyace el lema: “No estas solo”.
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La auténtica fuerza de estos grupos es su dimension no profesionalizada. Cuando es coordinado por profesionales, pueden
convertirse en una oportunidad de negocio, de dudosa legitimidad.

|\\

Asi mismo deben evitarse la dependencia prolongada y excesiva, el “victimismo” y las tendencias autoritarias.
Los miembros del grupo van a encontrar un nuevo esquema referencial, para el mejor manejo y afrontamiento de la fibromial-
gia, y de las dificultades familiares, laborales y de estilo de vida, derivados de esta.

MATERIAL PARA EL TRABAJO EN GRUPO
EXPECTATIVAS
Preguntas que se deberan responder de manera individual:

¢Por qué estoy aqui?

¢Qué me gustaria aprender?

¢Qué pienso aportar?

¢Qué me gustaria que no ocurriera durante estas sesiones?
¢Qué me gustaria que si ocurriera durante estas sesiones?

RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

Primero se pide al paciente que se vaya relajando, tumbado o sentado, durante unos minutos a través de una respiracion ade-
cuada. Cuando han transcurrido estos minutos y el paciente ha conseguido cierto grado de relajacion previa, empezamos con la
relajacion de la cara:

Frente: para tensarla hay que tirar de las cejas hacia arriba de manera que se marquen las arrugas. Relajarla dejando que las
cejas vuelvan a su posicion habitual.

Entrecejo: para tensar hay que intentar que las cejas se junten una contra otra, se deben marcar unas arrugas encima de la
nariz. Relajar.

Ojos: tensarlos apretandolos fuertemente. Relajarlos aflojando la fuerza y dejarlos cerrados.

Nariz: para tensarla se la debe arrugar hacia arriba, destensarla dejando de arrugarla suavemente.

Sonrisa: forzar la sonrisa el maximo posible apretando los labios uno contra el otro al mismo tiempo. Relajar.

Lengua: apretar con fuerza la lengua contra la parte interior de los dientes de la mandibula superior. Se tensan la lengua, la
parte inferior de la boca y los musculos de alrededor de las mandibulas. Aflojar lentamente.

Mandibula: apretar con fuerza la mandibula inferior contra la superior, notando que se tensan los muisculos situados por debajo
y hacia delante de las orejas. Aflojar.

Labios: sacar los labios hacia fuera y apretarlos fuertemente el uno contra el otro. Relajar.

Resto del cuerpo:

Cuello: existen diversos procedimientos, basicamente consiste en estirar los musculos del cuello hacia arriba. Un procedimiento
es dejando caer la cabeza hacia delante hasta que la barbilla esté lo mas proxima posible al pecho, se tensan especialmente los
musculos de la nuca. Para relajar, llevar la cabeza a su posicién normal. El otro procedimiento es inclinar la cabeza hacia un
lado hasta sentir una tension en la zona lateral del cuello y después hacia el otro lado.

Para relajar volver la cabeza a su posicién normal.

Hombros: subir los hombros hacia arriba con fuerza, intentando tocar las orejas con ellos, mantener la tension y relajar dejando
caer poco a poco los hombros.

Brazos: estirar el brazo hacia delante, cerrar el pufio y apretarlo fuertemente, intentar poner todo el brazo rigido. Para aflojar,
abrir el pufio y dejar caer el brazo suavemente. Después el otro brazo.

Espalda: para tensar, echar el cuerpo hacia delante, doblar los brazos por los codos vy tirar de ellos hacia arriba y atras; no se
deben apretar los pufios. Para relajar volver a la posicion original.

Estdbmago: hay dos maneras. Una es meter el estdmago hacia adentro el maximo que se pueda, otra manera mas efectiva es
apretar los musculos del estémago hacia fuera, de manera que se ponga duro. Para relajar dejar de tensionar el estdbmago.
Parte inferior de la cintura: apretar la parte del cuerpo que estd en contacto con la silla. Lo mas efectivo es apretar la pierna
izquierda contra la derecha, desde el trasero hasta la rodilla.
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Piernas: estirar la pierna todo lo posible, se ha de notar la tension en el muslo y en la pantorrilla. El pie se puede poner mirando
al frente o tirando de él hacia atras. Relajar primero el pie y poco a poco soltar la pierna y dejarla que se relaje. Repetir con la
otra pierna.

En la relajacion progresiva normalmente se aprende un grupo muscular por sesion, pero esto depende del terapeuta. Después
de cada sesidn se dedican los Ultimos minutos para sentir la relajacion ayudandonos con una respiracion lenta y profunda.

Cuando la paciente ya sabe tensar y relajar los musculos se puede pasar al recorrido mental tension-relajacion, que consiste en
ir apretando y aflojando sucesivamente todos los grupos musculares. En el caso de que un grupo muscular continde en tension,
volver a relajarlo, hasta que se sienta el cuerpo totalmente relajado.

GENERO Y SALUD: DIFERENCIAS Y DESIGUALDADES

Escribe las respuestas de manera individual:

1. ¢Qué caracteristicas del hombre y la mujer crees que son debidas a la educacion o al ambiente y cuales son heredadas?
Caracteristicas del hombre:

¢ Heredadas ("lo llevan en la masa de la sangre”)

» Debidas a la educacion o al ambiente

Caracteristicas de la mujer:

¢ Heredadas

» Debidas a la educacion o al ambiente

2. ¢Qué es para ti la salud?

3. ¢Quién debe cuidar tu salud?

Sin embargo, la salud de mujeres y hombres es diferente y desigual:

« Diferente porque hay factores bioldgicos (genéticos, hereditarios, fisiologicos, etc.) diferenciadores.

» Desigual porque hay otros factores, que en parte son explicados por el género, y que influyen de una manera injusta en la

salud de las personas:

- Roles familiares, obligaciones, expectativas laborales y tipos de ocupacion (impacto del trabajo doméstico), el nivel so-
cioecondmico, el impacto de las situaciones de violencia de género, etc.

- Los roles de género también afectan a la salud de los hombres condicionando su vida personal y autoestima a las ex-
pectativas sociales de éxito laboral y econdmico, a las dificultades ante las situaciones de paro y a la falta de socializa-
cion (dificultad) para expresar sentimientos y padecimientos mentales vy fisicos.

EL ESTRES
Hay una nueva enfermedad que afecta a mucha gente, hombres y mujeres, jovenes y ancianos, se le llama estrés.

Afecta tanto a quienes trabajan en el mundo laboral, como a quienes lo hacen en su domicilio.

Debemos saber cada una de nosotras cuales son los factores estresantes a los que nos enfrentamos cada dia y que nos provo-
can una respuesta estresante.

Es importante estar informada sobre esta enfermedad, saber distinguir las alarmas de aviso que nos da nuestro organismo.

¢Cuando aparece este concepto?

Fue introducido en 1926 por Hans Selye.
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En la actualidad, es uno de los términos mas utilizados. Todo el mundo habla del estrés. Selye lo definid como la respuesta
general del organismo ante cualquier estimulo agresor o situacion estresante.

El concepto de “estrés laboral”, segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, lo define como la respuesta
fisioldgica, psicoldgica y de comportamiento de un individuo que intenta adaptarse y ajustarse a presiones internas y externas.

Concepto de estresor

Se utiliza el término “estresor o situacion estresante”, cuando nos referimos al estimulo o situacién que provoca una respuesta
de estrés en la persona.

Tipos y clases de estrés: pueden ser de dos tipos:

* Psicosociales: Pueden generar estrés por el significado que la persona les asigna. Ejemplo: hablar en publico, tener una en-
trevista importante, examinarse (para unas personas puede ser estresante y para otras no).

* Biogénicos: Son aquellas situaciones que pasan a ser estresores por su capacidad para producir determinados cambios bio-
quimicos o eléctricos como respuesta de estrés. Ejemplo: tener que hacer cuatro cosas a la vez: llevar al nieto o a la nieta al
colegio, quedarse con el pequefio, hacer la compra, limpiar la casa, ir a recoger el diagndstico de un enfermo, o hablar con el
médico.

¢Qué respuesta suele dar el organismo frente a la situacion de estrés?

Es una respuesta automatica del organismo frente a cualquier cambio ambiental, externo o interno. Es su manera de hacerle
frente. Algunas formas de respuestas son:

12 fase de reaccion:
— Taquicardia
— Sudoracion
— Tension muscular
— Sequedad de boca

— Temblor

— Nerviosismo

— Nudo en el pecho

— Dificultad para respirar

— Aumento de la sintesis de la glucosa
— Aumento de la tension arterial

23 fase de agotamiento: como la energia de adaptacion es limitada, si el estrés continlia se puede entrar en una fase de ago-
tamiento.

— Cansancio

— Desinterés

— Mal humor

— Dificultad de concentracion

— Ganas de llorar a menudo

Fuentes de estrés

e Sucesos vitales internos y extraordinarios: Aparecen cuando se producen situaciones de cambio como separaciones matrimo-
niales, despidos en el trabajo, muerte de familiares...

e Sucesos diarios estresantes de pequena intensidad: Son aquellos que cada dia vivimos y de los que no podemos deshacernos.
Estos a la larga pueden tener repercusiones mas fuertes que los sucesos extraordinarios.
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« Sucesos de tensién crénica mantenida: Son aquellas situaciones capaces d'6ERSRCEERE ARARIRAHA MRl te periodos

de tiempo mas o menos largos. Ejemplo: el estrés que supone tener un hijo en la casa que consume droga, tiene alguna en-
fermedad, alcoholismo...

¢COmo se puede superar el estrés?

Las técnicas mas habituales de afrontar y superar el estrés son las siguientes:

» Técnicas respiratorias. Muy Utiles en los procesos de ansiedad, hostilidad, resentimiento, tension muscular, fatiga y cansancio
cronico.

e Técnicas de relajacion progresiva. Son Utiles en la ansiedad, depresién, baja autoestima, fobias, miedos, tensién muscular,
hipertension, cefaleas, alteraciones digestivas, insomnio, tics, temblores.

¢ Rechazo de ideas absurdas.

e Técnicas de afrontamiento de problemas.

“Gran parte de lo que somos es lo que pensamos”

LA ANSIEDAD

La ansiedad podemos definirla como una ola agobiante, y que tiene cuatro momentos:

PRIMER MOMENTO. Ansiedad anticipatoria: enfrentarse a un evento estresante, o pensar en ello tiene una reaccion fisioldgica
idéntica.

Rememoracion: recordar el momento en que me senti agobiada, las personas que estaban conmigo, qué pienso y qué siento.
SEGUNDO MOMENTO. Confrontacién inicial: el primer vistazo.
TERCER MOMENTO. En el que hacemos frente a la situacion, o a los pensamientos que producen ansiedad.

CUARTO MOMENTO. Después de la situacion o evento: después del hecho, repaso y evaluacion, valorando la preocupacion o
intranquilidad.

Para contrarrestar la ansiedad:

— Hay que preparar cuatro tipos de afirmaciones internas:

1. ANTES DEL SUCESO

e Preocuparse no cambia el problema.

¢ (Qué has de hacer exactamente?

e Piensa con la cabeza.

e Puedes planear como ocuparte de ellos (“poner horarios”)

2. AL COMIENZO DEL SUCESO
e Calmate: puedes controlar tanto tu cuerpo como sus reacciones, como lo que estoy pensando.
« Concéntrate en lo que tienes que hacer. El estimulo de ansiedad es el estimulo para iniciar mi control.

3. TERCER MOMENTO: HACIENDO FRENTE

* Respira, relajate.

« Concéntrate en el siguiente paso, sigue, persiste: puedes controlarlo, cosas peores pueden pasar.
e Tengo que hacer algo para sacarme este miedo de la cabeza

4. CUARTO MOMENTO: DESPUES DEL SUCESO

« Decirse a una misma: lo hiciste y no fue tan malo.
¢ No fue tan malo de pasar.

¢ Tus pensamientos eran peores que la realidad.
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LA DEPRESION

Es una enfermedad que afecta a todo el organismo, al estado de animo, al pensamiento y al comportamiento (la forma en que
comes, duermes, piensas y la manera como te sientes contigo misma).

Hay expresiones falsas sobre la depresion. Por ejemplo:

« “Antonio ha roto con la novia y esta deprimido”

¢ "No te deprimas mujer, que seguro que todo se arregla”
* “Ha sacado malas notas y esta deprimido”

Es decir, hay muchos problemas en la vida que nos pueden poner tristes, abatidos, sin animo... pero eso no quiere decir que
estemos deprimidos. Son expresiones que no utilizan el término adecuado. LA DEPRESION ES ALGO MAS SERIO

Causas de la depresién
e Externas: Muchas veces aparecen en una persona normal cuando esta viviendo una situacion angustiante o insatisfactoria, no

provocada por ella misma (a nivel de pareja, familia, salud, trabajo...).

 Médicas: Enfermedades que pueden provocar depresiones.

» Psicoldgicas: No es la situacion o el entorno lo que provoca la depresion, sino la forma de ser de la persona, su personalidad:
— Son personas que lo ven todo negro

— Muy pesimistas

— Siempre estan de mal humor

— Tienen problemas de relacion

Normalmente tiene que ver con aquello que nos ha pasado en la vida, y la forma en que le hacemos frente.
Personas vulnerables

No es casualidad que se dé con mayor frecuencia en las personas mas vulnerables:
e Mujeres

* Que estén en paro

e Personas con menos recursos econémicos

* Personas cuya vida no les ofrece las recompensas necesarias:

— Ambiente hostil

— Despido en el trabajo

— Droga y alcohol en la familia

— Relaciéon muy deteriorada con su pareja

e Personas con pasado traumatico:

— Maltrato fisico

— Pérdida de los padres cuando era muy joven

— Pérdida de algun hijo

— Violacién

— Desprecio en la familia

e Sentimiento de minusvaloracion:

— Autoestima baja
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— Soledad Direccion General de Asistencia Sanitaria

— Indiferencia en la pareja
— Aislamiento afectivo

e Carencia de metas:

— Falta de objetivos que dan sentido a la vida
— Rutina e infravaloracion de lo que hago

— Falta de actividad, de actos que sean gratos y que permitan disfrutar de aquello que valoramos
— No disponer de tiempo para nosotros y estar con quienes queramos y nos quieren y sentirnos a gusto

Detras de una depresion hay muchos casos en la vivencia de vacio, de vivir "PARA OTROS", o lo que es peor, “VIVIR PARA

NADIE”

Por ello es urgente:

1. Plantearse la vida con metas propias

2. Buscar cada dia el sentido, el aspecto positivo de lo que vamos a hacer y vivir
3. Perder el temor y la verglienza y acudir a profesionales que nos podran ayudar
4, Buscar el contacto con personas que nos quieren y queremos

Sintomas de la depresion

* Humor depresivo:
1. Animo triste y apatico durante un tiempo prolongado
2. Pesimismo

¢ Ausencia de placer en toda actividad:
1. No tiene interés por nada
2. Todo le cansa y aburre

e Alteraciones del apetito

« Dificultad para tener un suefio reparador:
1. Insomnio
2. Dificultad para conciliar el suefio si se despierta en la madrugada

e Descenso en la atencion/memoria:
1. Se le olvidan las cosas
2. Se queda en blanco

¢ Desesperanza:

1. Llanto facil

2. Ausencia de energia
3. Irritabilidad

4. Ansiedad

5. Pesimismo

» Sentimientos negativos hacia si mismo:
1. Sentimiento de culpa

2. Pérdida de autoestima

3. Abandono del cuidado personal

e Pérdida de la libido:
1. Si tiene pareja no le apetece tener relaciones sexuales

-
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2. Si es un hombre se vuelve impotente Direccién General de Asistencia Sanitaria

¢ Pensamientos y tendencias suicidas

¢Cémo prevenirla?

Dependiendo de los sintomas que presente, se utilizarad una forma u otra o las dos, es decir:
¢ Con medicamentos
e Con psicoterapia

Cuando la depresion estd muy avanzada tiene que ponerse en manos de un especialista.

« Ambito social:

1. Crear vinculos de amistad duradera

2. Apoyo de la familia

3. Salir de casa y relacionarse con la gente

o Ambito fisico:
1. Hacer ejercicios fisicos al aire libre: yoga, gimnasia...
2. Alimentacion sana y moderada

o Ambito mental:
1. Ante pensamientos de inferioridad o desesperacion, digo iNo! y pienso en cosas positivas
2. Mantenerse ocupada es un arma muy favorable para la salud

« Ambito espiritual:

1. Si soy una persona creyente y confio en Dios, en su amor, en su promesa de estar siempre a nuestro lado y no dejarnos,
abandonarnos a sus manos.

¢Cuando se nota la mejoria?

iNo inmediatamente!

e Para apreciar la mejoria deben transcurrir de 10 a 20 dias desde el inicio del tratamiento.
o NO ABANDONAR EL TRATAMIENTO. Ante cualquier duda, consultar al médico.

e Aunque te sientas mejor, es importante que sea el médico el que te diga cuando y cdmo suspender el tratamiento.
¢ No se pueden tomar los antidepresivos u otros medicamentos con alcohol, pues reducen su eficacia.

Fuente: [1]
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ANEXO 14: TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS CON EScASA EVIDENCIA O SIN EVIDENCIA

RECOMENDACION

TERAPIA GRADO DE

RECOMENDACION

AGENTES FISICOS

Varios estudios sugieren un efecto positivo a corto plazo

del laser, la termotepia superficial, los campos magnéticos
y la corriente directa transcraneal por lo que podria consi-
derarse su utilizacion en casos seleccionados que no hayan
respondido a otras terapias con mayor nivel de evidencia
cientifica

C [34-46]

TERAPIA MANUAL

No se ha demostrado de forma suficiente el efecto benefi-
cioso del masaje y la quiropraxia en el tratamiento de la
FM, por lo que no se recomienda su uso

C[47]

ACUPUNTURA

No hay suficiente evidencia para recomendar la acupuntura
como tratamiento en pacientes con FM, aunque algunos
estudios demuestran una leve mejora del dolor en pacientes
con FM

C [48-50]

HOMEOPATIA

No hay suficiente evidencia para recomendar la homeoterapia
como tratamiento en pacientes con FM.

C[51]

OZONOTERAPIA

No hay suficiente evidencia para recomendar la ozonoterapia
como tratamiento en pacientes con FM.

D [52]

QI GONG KUNG / REIKI

No se ha demostrado la eficacia del Qi Gong Kung, Reiki y
otras terapias alternativas en el tratamiento de la FM

C [53, 54]

TAICHI

Aunque un primer estudio sugiere que el Taichi puede pre-
sentar beneficios en pacientes con FM, no es posible reco-
mendarlo.

D [55, 56]

METODOS DE RELAJACION

Los métodos de relajacion utilizados de forma aislada con el
Unico objetivo de controlar el dolor no han demostrado efica-
cia.

B [57]

HIPNOSIS, IMAGENERIA
GUIADAO
INTERVENCION MEDIANTE
ESCRITURA

A pesar de algunos resultados positivos no hay todavia sufi-
ciente evidencia cientifica para recomendar la hipnosis, la
imagineria guiada o la intervencion mediante escritura.

D [57]

-
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ANEXO0 15: DIAGRAMAS DE FLUJO

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 1: FIBROMIALGIA
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 2. FIBROMIALGIA: ATENCION PRIMARIA
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 2. FIBROMIALGIA: ATENCION ESPECIALIZADA

PLAN ANUAL DE GESTION PLAN DE CALIDAD

PROCESOS ESTRATEGICOS
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. FIBROMIALGIA: ATENCION PRIMARIA

ACTIVIDADES
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Criterios de Calidad e indicadores
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para la evaluacion

CRITERIO DE CALIDAD:

La prevalencia de fibromialgia en el Area de Salud
sera similar (+/-20% del estandar) a lo indicado en
la literatura cientifica.

Indicador 1: Prevalencia de Fibromialgia (indicador de resultado).
JUSTIFICACION: la prevalencia de la FM en la poblacion general es aproxi-
madamente del 2.4% [24], una desviacién del +/- 20% del estandar nos
orienta hacia un infradiagndstico o sobrediagnéstico.

Formula : NUmero de casos de Fibromialgia / Poblacién total * 100
Fuente de informacion: MEDORA y JIMENA

Estandar de calidad de referencia: 2.4%

Periodicidad: anual

Responsable: Responsable de Calidad de AP y de AE

CRITERIO DE CALIDAD:

Los pacientes con diagndstico de FM tendran
registrado en su historia clinica el impacto en
la calidad de vida pues de ello depende el
abordaje terapéutico.

Indicador 2: Pacientes diagnosticados de FM en los que se ha re-
gistrado, al menos una vez, el impacto en la calidad de vida en la
Historia Clinica (indicador de proceso).

JUSTIFICACION: el abordaje terapéutico de este colectivo estd en funcion
del impacto en la calidad de vida del paciente (FIQ /CIF) y las modificacio-
nes que se producen en el mismo, nos orientan hacia las estrategias a se-
guir en los distintos periodos evolutivos de la enfermedad.

Formula: Nimero de pacientes diagnosticados de FM en AP en los que se
ha registrado la valoracion del impacto en la calidad de vida (FIQ /CIF) en la
historia clinica / Total de pacientes diagnosticados de FM en un afio * 100
Fuente de informacion: MEDORA y JIMENA

Estandar de calidad de referencia: 75%

Periodicidad: anual

Responsable: Responsable de Calidad de AP y de AE

CRITERIO DE CALIDAD:

Los pacientes con diagnodstico de FM se inclui-
ran en un Grupo de Ayuda Mutua (GAM) ya
que supone una mejora en su calidad de vida.

Indicador 3: Porcentaje de pacientes con FM incluidas en Grupos
de Ayuda Mitua (GAM) (indicador de proceso).

JUSTIFICACION: la evidencia disponible indica que la inclusién del paciente
en GAM supone una mejora en su calidad de vida.

Formula : Numero de pacientes con FM incluidos en GAM / Total de pa-
cientes diagnosticados de FM en un afio * 100

Fuente de informacion: MEDORA

Estandar de calidad de referencia: no conocido, a determinar en futu-
ros estudios

Periodicidad: anual

Responsable: Responsable de Calidad de AP y de AE

-
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para la evaluacion

CRITERIO DE CALIDAD:

Los pacientes con diagnéstico de fibro-
mialgia realizaran ejercicio fisico de
forma continuada puesto que produce
una mejoria en su calidad de vida.

Indicador 4: Porcentaje de pacientes con FM que contintian en
programa de ejercicio fisico (indicador de proceso).

JUSTIFICACION: el ejercicio es la base del tratamiento de la FM y la ad-
herencia al tratamiento produce una mejoria en su calidad de vida.

Formula : Numero de pacientes con FM que continlan en programa de
ejercicio fisico a los 6 meses de iniciado / Total de pacientes diagnosticados
de FM que iniciaron ejercicio fisico en el ano evaluado * 100

Fuente de informacion: MEDORA y JIMENA

Estandar de calidad de referencia: 50%

Periodicidad: anual

Responsable: Responsable de Calidad de AP y de AE

CRITERIO DE CALIDAD:

Los pacientes con diagndstico de FM tendran
una evaluacion periddica de la calidad de vida
para conocer la efectividad de las intervencio-
nes terapéuticas y de cuidados.

Indicador 5: Porcentaje de pacientes con FM con mejoria significa-
tiva de la calidad de vida a los 6 meses de la inclusion en el proceso
(indicador de resultado).

JUSTIFICACION: la finalidad del proceso es la mejoria del nivel de calidad
de vida del paciente. La implementacion del proceso nos permitird conocer
el impacto en la mejoria de la calidad de vida de los pacientes incluidos.
Formula: Numero de pacientes con FM con una mejoria en su puntuacion
global de al menos el 20% en FIQ /CIF (FIQ/ CIF valoracion inicial vs se-
guimiento) a los 6 meses de la evaluacion inicial del nivel sintomatico / Total
de pacientes incluidos en el proceso en el afo evaluado * 100

Fuente de informaciéon: MEDORA y JIMENA

Estandar de calidad de referencia: a determinar en futuros estudios
Periodicidad: anual

Responsable: Responsable de Calidad de AP y de AE
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GLOSARIO. ACLARACIONES

Fichas de procesos clinicos

El objetivo de la ficha es presentar los datos mas relevantes de cada proceso, evitando las redundancias y resaltando la parte
clinica de forma que puedan servir de base a las actuaciones mas adecuadas en el trabajo de los centros de salud.

Proceso:
Nombre del proceso y Fecha de ultima revision

Objetivo
Objetivos clinicos o de salud principales de las actuaciones sobre el proceso

Poblacion diana
Poblacion a la que van dirigidas las actuaciones

Criterio de inclusion
Criterios diagnosticos u otros que determinan la entrada en el proceso
Se especificaran los criterios de salida del proceso si procede

Apartado
Parte del proceso en que se incluyen las actuaciones propuestas.

Actuaciones
Formuladas como recomendaciones de actuaciones sobre el proceso. Se ordenaran con ldgica clinica de consulta (SOAP)

Se especificara la actividad concreta o general, ordenada, y el grado de recomendacion y los profesionales que pueden/deben
llevarlas a cabo si procede.

Grado de Recomendacion (GR)/ Nivel de Evidencia (NE).
Se indicard el GR, que corresponde a cada criterio de calidad y el nivel de evidencia, asi como la fuente que lo sustenta (segun
la numeracion de la relacion de referencias del apartado posterior). Si no se conoce, se consignara como “?”

La existencia de diferentes clasificaciones para evaluar y clasificar la evidencia y las diferentes interpretaciones de los grados de
evidencia hace que deba indicarse el sistema utilizado para la clasificacion.

Criterios de interconsulta
Especialidades a consultar y motivos de consulta concretos

Referencias / Fuentes
Relacion ordenada de referencias y fuentes que sustentan la evidencia, siguiendo normas de Vancouver u otro sistema de nor-
malizacion, que debera apuntarse.

Deberian ser pocas, aunque suficientes para justificar las recomendaciones propuestas.
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Parte organizativa Direccion General de Asistencia Sanitaria

Responsable del proceso

Puesto de la persona responsable del proceso. Si es oportuno se nombrara un responsable en cada nivel de atencion.

Se responsabiliza de la gestion del proceso, obteniendo informacion de este, detectando areas de mejora y planteando medidas
de mejora y actualizaciones de los contenidos de la ficha de proceso.

Adecuaciones organizativas
Se detallaran cuando sea preciso realizar un tratamiento organizativo especial, o sean precisos cambios en la organizacion habi-
tual para llevar a cabo las actuaciones.

Procesos de soporte relacionados
Enumeracion de procesos organizativos que afecten al proceso, subprocesos, procedimientos administrativos, diagndsticos y
terapéuticos

Evaluacion

Criterio de calidad
Aspecto relevante que resume la calidad de la actividad propuesta o del proceso, que, por horma general, debe ser medible.

Indicador/es
Nombre del indicador, Es necesario que el nombre del indicador aclare el contenido de éste

Formula/s
Expresion matemdtica para el célculo

Estandar/es de calidad de referencia
Se especificara si existe un estandar en la literatura. Si no existe, se puede establecer de forma empirica (media mas una des-
viacion...). Constituye el objetivo final a alcanzar.

Fuente de informacion / medio recogida
Los indicadores deben tener establecido tanto la fuente de informacion como el medio de recogida.

Periodicidad
Tiempo establecido para el calculo del indicador: mensual, trimestral, anual....

Responsable:
Persona encargada de la evaluacion y analisis del/ los indicador/es

Anexo
Se afiadiran si aclaran el flujo del proceso.
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