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PROLOGO

El Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para cumplir con su misién de entidad
gestora garante de prestaciones del Sistema de Seguridad Social, ha establecido, entre sus
principales objetivos estratégicos, la mejora permanente del servicio que presta a los
ciudadanos. Para conseguir que este servicio alcance un alto nivel de calidad y eficiencia, es
prioritario realizar una actualizacién permanente de los conocimientos de sus recursos

humanos.

Entre los diversos técnicos superiores adscritos al Instituto, se encuentran los Médicos
Inspectores del Instituto Nacional de la Seguridad Social, quienes, para realizar su funcién con
el maximo nivel de conocimiento e implicacién, apuestan por la formacidn continua, unida a la
innovacién. Con ese fin, entre otras actuaciones, este Cuerpo Superior Médico elabora
periddicamente manuales de ayuda para la valoracion de la capacidad laboral de los

trabajadores.

Los manuales para la valoracién que han realizado hasta ahora, han conseguido una excelente
acogida, no sdélo entre los profesionales médicos, sino entre los colectivos afectados por
determinadas patologias, ya que proporcionan lineas de trabajo homogéneas, que facilitan la

resolucidn procedente de todos los casos.

El “Manual de Ayuda para la Valoracion de Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Cronica,
Trastornos Somatomorfos, Sensibilidad Quimica Multiple y Electrosensibilidad”, cuya segunda
edicion tengo la satisfaccion de prologar, comprende la valoracidon de patologias que por sus
caracteristicas y a pesar de la evolucion de la ciencia médica, no tienen una respuesta univoca
a las demandas de objetivacion del diagndstico, adecuacion del tratamiento, y valoracion de la

capacidad laboral.

La importancia de estas patologias no reside sélo en su frecuencia, sino también en su
comorbilidad, sus dificultades diagndsticas, sus complejos y prolongados tratamientos, y, en

definitiva, en su repercusion social.

Por todo ello, este Manual pretende ser una guia de orientacién a la valoracién, agil, util, y
homogénea, para los facultativos de la entidad, a la vez que contiene una actualizacidn sobre

dichas patologias.



La valoracion del dafio corporal entendida como el estudio de la integridad o alteracion de la
salud de un trabajador debida a patologia comun o profesional, durante el periodo de vida
laboral, obliga a los médicos inspectores del INSS, y a la entidad en su conjunto, a invertir en
formacién, investigacién y desarrollo cientifico de sus profesionales, con la finalidad de unificar

criterios y difundir conocimiento.

Por otra parte, se observan cambios importantes en la sociedad que se van a ver reflejados en
esta Institucién, como puede ser la introduccién de la CIE-10, como clasificacién internacional
de enfermedades, con ubicacion propia de muchas de las enfermedades objeto de este

manual.

El apoyo preciso a las Unidades Médicas y a los Equipos de Valoracidon de Incapacidades de la
entidad es un objetivo permanente, que tiene su traduccién en un trabajo profesional de alta

calidad.

La revisidn de las patologias contenidas en esta guia se ha realizado a través de un grupo de
trabajo constituido por médicos inspectores del Instituto Nacional de la Seguridad Social y
facultativos de la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia, llevando a término el

nuevo Manual completo que ahora se presenta.

Finalmente, quiero subrayar el alto nivel de conocimiento cientifico aportado por los autores
para la elaboracién de este Manual, y expresarles el agradecimiento institucional por ello, y
por la dedicacidn de su tiempo y esfuerzo. Sin duda, este trabajo sera de gran utilidad para los
médicos que requieran su consulta y orientacion, con el fin de contribuir al mejor

conocimiento y valoracién de estas patologias.

M2 Gloria Redondo Rincon

Directora General del Instituto Nacional de la Seguridad Social



1 - INTRODUCCION

La valoracién de la capacidad laboral desde el punto de vista médico, se encuentra
mediatizada por multiples factores ligados a la variedad de presentacidon de las distintas
patologias y a la diversidad de medidas terapéuticas susceptibles de aplicar, pero sobre todo a
la distinta forma en que el paciente sufre su enfermedad. De hecho, se ha venido en decir que

no existen incapacidades sino incapacitados.

El estudio y la definicién de un método adecuado que facilite la valoracion de las repercusiones
qgue producen las enfermedades o lesiones en el trabajador, es una constante preocupacién en
el dmbito de la medicina de evaluacidn y por tanto representa uno de los objetivos
fundamentales del Instituto Nacional de la Seguridad Social, en cuanto organismo responsable

de las prestaciones derivadas de incapacidad temporal e incapacidad permanente.

Entre las patologias que se presentan cada dia con mayor frecuencia y que son objeto de
continuo estudio y frecuente valoracion, se encuentran la fibromialgia, el sindrome de fatiga

crénica, la sensibilidad quimica multiple y la electrosensibilidad.

Todas tienen en comun algunas caracteristicas bien definidas, pero también unas
peculiaridades diferenciadoras en las que es conveniente profundizar con el objetivo de
encontrar un documento que sirva de guia de referencia para encauzar la actuacién de los
médicos inspectores—del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), procurando siempre

un tratamiento homogéneo de la valoracién del menoscabo laboral.

La importancia de estas patologias no reside sélo en su frecuencia, sino también en su
comorbilidad, sus dificultades diagndsticas, sus complejos y prolongados tratamientos y en

definitiva en su repercusion social.

Desde hace afos, el INSS viene editando un manual de actuacidn para sus médicos inspectores
en el que se establecen unas lineas de homogeneidad a través de protocolos de valoracion de
las distintas patologias, sin que ello implique necesariamente una obligacién de seguimiento,

puesto que como ha quedado reflejado no existen incapacidades sino incapacitados.

Con estas premisas como horizonte, el trabajo elaborado es el fruto del andlisis efectuado por
un grupo de facultativos médicos inspectores del INSS con amplia experiencia en la medicina

de evaluacién y, en concreto, en las patologias objeto del estudio.



Con independencia del propio interés de la entidad en la promocién de lineas de trabajo
homogéneas, la valoracién de la fibromialgia, del sindrome de fatiga crdnica, de la sensibilidad
guimica multiple, y de la electrosensibilidad es una demanda y un compromiso adquirido ante
el propio colectivo de afectados y a instancia del Defensor del Pueblo, razones estas que nos
impulsan de una manera especial a profundizar en estas patologias en las que, a pesar de la
evolucion de la medicina, no encontramos respuestas a muchas demandas de objetivacién del
diagndstico y adecuacion del tratamiento, lo que consecuentemente hace que se dificulte su

valoracién laboral.

Se ha pretendido enfocar el manual como una guia de ayuda que permita un manejo sencillo y
esquematico, haciendo un ejercicio de simplificacién que no siempre es facil en medicina y que
resulta especialmente dificil en estas patologias. No se trata de hacer un manual que
compendie los estudios y avances que se van produciendo en estas enfermedades, sino que se
trata de elaborar un documento para los médicos del INSS, que de una manera sucinta, sencilla
y esquematica sirva de guia en la medicina de valoracién del menoscabo laboral y actualice los

conocimientos respecto a estas patologias.

Para poder valorar el alcance, se ha hecho un estudio de las patologias objeto de incapacidad
temporal (IT) en los ultimos tres afios en todo el territorio nacional, centrandose en la

fibromialgia (FM), por condicionar el mayor nimero de procesos de IT.

La fibromialgia es una de las enfermedades con mayor interés publico, y para poder evaluar el
impacto de esta, se ha realizado una comparativa entre la fibromialgia y el resto de patologias.
Observamos en el grafico 1 la evolucién de la incapacidad temporal (IT) debida a fibromialgia
en comparacion con el conjunto de la IT, comparando el nimero de procesos, la duracion de

los mismos y el coste incurrido en exceso.

Para la obtencion del coste incurrido en exceso, se ha procedido a comparar el estandar de
duracidn de la IT con la media de duracién de la misma obtenido del estudio y se han utilizado

los costes/paciente/mes de la IT del periodo de estudio.

Referente al nimero de procesos, se comprueba una relacion desigual a lo largo de los 3 afios
de estudio. Asi en 2015 se produce un disminucion porcentual en el n2 de procesos de IT por
FM respecto al total de procesos de IT con respecto al afio anterior, 2014, del -4,60%. En
cambio en 2016 se produce un incremento del +9,51% respecto al ano anterior, 2015. En 2017

apenas se produce variacién con respecto a 2016 (-0.09%).



El mayor crecimiento se produce en 2016 con un incremento en el niumero de procesos de un

18,9%,

Respecto al nimero de dias, se observa un crecimiento afio a afio en la duracién de la IT por
fibromialgia respecto al duracién del conjunto de la IT, pasando del -1,49%, al 8,93% en 2016
respecto a 2015 y del 11,09% en 2017 respecto al 2016. Esto se debe en parte al incremento
en la duracion de la IT cada afio de estudio respecto al inmediatamente anterior por FM y a la

tendencia de no incrementar en la misma medida la duracidn en dias del conjunto de la IT.

Asi, la duraciéon en el n? de dias de la IT por fibromialgia ha variado anualmente con
crecimientos del 19,72% en 2015 respecto a 2014, del 16,66% en 2016 respecto a 2015 y del
22,02% en 2017 respecto a 2016. En este mismo sentido y para el conjunto de la IT ha variado
anualmente con crecimientos del 7,07% y del 9,83% en 2016 y 2017 con respecto a los aios

inmediatamente anteriores.

En cuanto al coste, entendido como dias en exceso respecto al estdndar, el aumento de n? de
procesos por fibromialgia y su mayor duracidn en dias traen como consecuencia un

incremento de los costes, siendo este mayor en 2017(18,25%).

Grafico 1. N2 de procesos, dias de IT y coste en exceso de la fibromialgia con respecto al total de los
procesos. (Elaboracién propia Dra. Alvarez Gémez)

Cuando hemos analizado los costes desde enero 2014 hasta final de 2017 (Grafico 2) hemos
comprobado oscilaciones en el mismo a en los distintos meses de estudio, pero con una
tendencia a incrementarse el coste/paciente/dia. El analisis se ha realizado diferenciando el

coste de afiliado por régimen general del coste afiliado por cuenta propia.



Se comprueba que el coste de afiliado por cuenta propia es siempre superior al coste por
afiliado al régimen general. La tendencia creciente en ambos desprenden unos valores de un
coste de 32,4€ afiliado/dia régimen cuenta propia y del 23,9€ por afiliado/dia régimen general

a la finalizacién del periodo.

Habida cuenta que los coste del primer mes de estudio (enero-2014) era de 26,05€ para
régimen por cuenta propia y de 17,045 para régimen general (datos corregidos) se infiere la
importancia del crecimiento del gasto.

e— COste e Afiliado
P/Afiliado Corregido p/CIT

20,115=32,4

15,009 = 23,9

Grafico 2. Gasto afiliado. (Elaboracién propia Dra. Alvarez Gdmez)

En el Grafico 3 hemos comparado el comportamiento de las 3 patologias, cddigos CIE-9: 729.1:
mialgia o miositis, 780.79: otro malestar y fatiga y 780.71: sindrome de fatiga crdnica, respecto
a la duracién media del proceso de IT y sabiendo que la duracién estandar es de 14, 4 y 30 dias
respectivamente, hemos observado que la duracién media a lo largo de los afios de estudio

(desde 2014 hasta 2017) ha sido la siguiente:

Para la mialgia/miositis (cédigo CIE-9: 729.1) la duracién media del proceso de IT ha sido muy
homogénea en los cuatro afios estando en torno a los 44 dias (44,42 en 2014 y 47,15 dias en

2017) con una media de 45,51 dias.

Del mismo modo y para el diagndstico de IT de otro malestar y fatiga (codigo CIE-9: 780.79) el
comportamiento en cuanto a la duracién media de los procesos ha sido también estable a lo
largo del periodo de estudio con valores entre los 29,89 y los dias 49,40 dias de duracién

media con una media de duracion en el periodo de estudio de 38,73 dias.
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Por ultimo y para el diagndstico de IT de Sindrome de fatiga crdnica (codigo CIE-9: 780.71) el
comportamiento en cuanto a la duracién media ha sido muy heterogéneo con duraciones

medias de 137,22 dias en 2014 o de 68,82 dias en 2016.

Aparece igualmente representada en la gréfica la duracién media del conjunto de procesos de
IT para cada afio de estudio destacando una media de dias que oscila entre los 36,35 en 2017 y
los 38,80 dias en 2015, siendo la media de 37,88 dias. El estandar calculado para estos afios
ha sido de 20,87 dias en 2017 (el menor) y de 21,54 dias en 2014 (la mayor), siendo la media
del periodo de 21,24 dias.

Esto indica una tendencia a disminuir en el conjunto de procesos de IT la duraciéon media de los
mismos y que respecto al estandar agregado para todos los diagndsticos de IT la duracidon
media es bastante cercana al estdndar resultante, a diferencia del comportamiento de las 3

patologias motivo del estudio.

Estos datos permiten un mayor ajuste en el cdlculo del periodo estandar para cada una de las

patologias.

@ Duracion
Media

@ Duracién

Estandar

Gréfico 3.- Duraciones medias y si desviacidn respecto a la estandar en cddigos diagndsticos 729.1; 780,79; 780,71
(Elaboracién propia Dra. Alvarez Gémez)
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En cuanto al comportamiento por sexos tanto en cuanto al n? de procesos como en cuanto a la
duracion media (en dias) y para el periodo de estudio, (Grafico 5) destaca que para las 3
patologias de estudio, tanto el n? de procesos como la duracidn en dias de los mismos es
inferior al hombre respecto a la mujer. Asi para la mialgia (cédigo CIE-9: 729.1) el porcentaje
de procesos de IT en hombres oscila alrededor del 35% (34,11% en 2014, 36,72% en 2015,
35,96% en 2016 y 34,55% en 2017). Del mismo modo, si analizamos el porcentaje del tiempo
total de IT (medido en dias) alrededor del 21% del tiempo de IT por este diagndstico se
produce en hombres (21,41% en 2105, 22,88% en 2015, 22,37% en 2016 y 19,27% en 2107) .
Para el diagnéstico de IT de “Otro malestar y fatiga” (cédigo CIE-9: 780.79) el porcentaje de
procesos de IT en hombres oscila alrededor del 29% (29,06% en 2014, 29,27% en 2015, 29,71%
en 2016 y 29,22% en 2017) vy el tiempo de IT es de un 24% en hombres (25,07% en 2014,
24,33% en 2015, 23,66% en 2016 y 22,66% en 2017). Para el diagndstico de Sindrome de fatiga
cronica (codigo CIE-9: 780.71) el comportamiento en cuanto a la duraciéon media ha sido muy
similar a lo comentado para las otros 2 diagndsticos, siendo menos frecuentes los procesos de
IT por esta diagndstico en hombre, alrededor del 23% (28,91% en 2014, 22,73% en 2015,

24,62% en 2016 y 25,29 en 2017), y un porcentaje del tiempo total de IT por este diagndstico

en hombres del 26% (35,66% en 2014, 25,25% en 2015, 25,33% en 2016 y 20,07% en 2017).

M —— % N2
Procesos

e ¢ =% N2
e . M Procesos

Y A ey % N2
de Dias

o= % N2

de Dias

Grafico 4: Dias y tiempos de IT segln sexo en mialgias, fatiga cronica y otro malestar o fatiga (Elaboracién propia
Dra. Alvarez Gémez)
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Con respecto al resto de patologias estudiadas en este manual al no estar codificadas no
constan entre los diagnostico de IT por lo que no han podido ser estudiadas de forma

especifica.

Por ultimo indicar que esta Guia ha sido revisada por la Sociedad Espafiola de Médicos

Generales y de Familia (SEMG).
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2 - FIBROMIALGIA

2.1. DEFINICION

La fibromialgia (FM) es una enfermedad reconocida por la OMS desde 1992, recogida en la
Clasificacidon Internacional de Enfermedades (CIE-9) de la Organizacién Mundial de la Salud
con el cddigo 729.1, sin ser cddigo especifico, y en la CIE-10: M79.7. La etiologia es
desconocida, se caracteriza por dolor musculoesquelético difuso junto con la presencia de
multiples puntos dolorosos a la presidn, con frecuencia coexiste con alteraciones del suefio,
disfuncidn cognitiva y fatiga, colon irritable, asi como disfuncién témporo—mandibular (Lorduy
2003) y bruxismo, formando parte de un espectro de sintomas que a menudo se clasifican
como trastornos funcionales, término éste que alude a la inexistencia de claras alteraciones
anatomopatoldgicas. La presencia de éstos y otros sintomas, médicamente “inexplicables” se
suele asociar con multiples demandas de atencidn sanitaria, sin que la medicina actual
disponga de remedios eficaces para las manifestaciones de los pacientes. Esta entidad clinica
puede repercutir en la calidad de vida de la persona que la padece, en la de su entorno mas

cercano y llega a afectar a todo el conjunto de la sociedad.

Algunos autores prefieren la denominacidn de sindrome fibromidlgico, descrito como un
trastorno de la modulacion del dolor, de etiologia desconocida, que se caracteriza por dolor
difuso crénico, rigidez matutina, suefio no reparador y fatiga. Por otra parte, la
conceptualizacion de la fibromialgia en el mas amplio concepto de Sindrome de Sensibilizacion
Central al Dolor (SSCD), en el contexto de un inadecuado funcionamiento de las estructuras
neurolégicas del Sistema Nervioso Central (SNC) implicadas en la neuromodulacion de la
sensacion dolorosa, proporciona una vision mas amplia del amplio cortejo sintomatico que

caracteriza a los pacientes (Fleming 2015, Collado 2014).

Histdricamente, fue definida en 1992 por la Organizacion Mundial de la Salud como un estado
doloroso generalizado no articular, que afecta predominantemente a las zonas musculares y

raquis, y que presenta una exagerada sensibilidad en multiples puntos predeterminados.

En los ultimos afios, la fibromialgia ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia hasta
convertirse en la actualidad en un problema de salud publica de primer orden por la alta
prevalencia en la poblaciéon adulta, el insuficiente conocimiento de sus causas y los

mecanismos que la producen y la ausencia de tratamiento curativo.
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2.1l. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Su prevalencia varia entre paises del 0,4% al 9,3%, con una media de 2,7%. La prevalencia en
Espafa es del 2,73% de la poblacién general mayor de 20 afios, segun el estudio EPISER
(Estudio EPISER 2000, Sociedad Espafiola de Reumatologia). La prevalencia en Espafia, segln
datos del estudio EPISER 2000, se sitia en un 2,4%, con un claro predominio en mujeres (4,2%
frente a 0,2% en hombres) y un pico de prevalencia entre los 40 y los 49 afios (Carmona L et

all).

En cuanto a la distribucién por grupos de edad, la prevalencia madxima aparece entre los 40 y
los 49 afios (4,9%), pero puede afectar a personas desde la adolescencia hasta las ultimas
etapas de la vida, aunque es relativamente infrecuente en personas ancianas por encima de

los 80 afios de edad. Es mas frecuente en mujeres (90%), entre 20 y 55 afios de edad.

Se estima que entre un 5-6% de las consultas de Atencidn Primaria son debidas a esta
patologia. En cuanto a su repercusién sobre la capacidad laboral, en Espaia, se han publicado
series en las que al 45% de los sujetos diagnosticados de fibromialgia mantenian actividad
laboral y un 23% de los pacientes percibia alguna prestacién por incapacidad permanente, sin

especificar el o los diagndsticos relacionados con esta (Collado A, 2014).

En 2017 en Espanfa, el nimero de episodios cerrados de incapacidad temporal segln datos del

INSS en los ultimos afios se han incrementado, asi como también el nimero de dias de media,

(Tabla 1),
PROCESOS TERMINADOS DURACION MEDIA
TOTAL MUJER HOMBRE TOTAL MUJER HOMBRE
2014 8475 5584 2892 44,48 53,05 27,9
2015 9896 6262 3634 45,60 55,58 28,41
2016 11769 7536 4232 44,73 54,23 27.83
2017 13574 8849 4725 46,63 57,08 27,06

Tabla 1. Valores recogidos por el INSS en los Ultimos afios respecto a mialgias y miositis.
(Elaboracién propia, Dra. Aguado).

Hasta la fecha el mecanismo fisiopatolédgico de la FM resulta desconocido. Se han elaborado

multiples teorias en relacion al origen de la enfermedad, pero en la actualidad no hay ninguna

completamente aceptada.

Se postulan varios mecanismos cuya alteracién podria originar una respuesta de la percepcién
del dolor por disminucion del umbral nociceptivo mediante alteraciones del procesamiento del

dolor a nivel central, alteraciones del Sistema Nervioso Auténomo (SNA), o alteraciones del eje
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hipotdlamo-hipofisario, aunque los datos obtenidos en diversos estudios no permiten
extrapolar estos resultados a todos los pacientes diagnosticados de fibromialgia, y su

significacidn es todavia objeto de controversia.

En pacientes con fibromialgia se pueden encontrar asociados trastornos del sueio, con patrén
electroencefalografico alfa-delta. Estos patrones no son caracteristicos, encontrandose

también en otras enfermedades con dolor crénico.

También se han descrito en la literatura diversos problemas animicos, con una prevalencia
significativamente mayor que en el resto de la poblacién, un 30% de los enfermos presentan
sintomas de depresidon y en una proporcién aun mucho mayor sintomas de estrés psicolégico,

ansiedad, distimia, fobia simple, entre otros (Revuelta et al, 2010).

Recientemente, los nuevos estudios de neuroimagen, realizados mediante la resonancia
nuclear magnética funcional, permiten visualizar la activacion cerebral de las regiones
responsables del procesamiento del dolor, tanto de las dreas emocionales como sensoriales,
incluyendo la corteza somatosensorial primaria y secundaria, la corteza prefrontal, el 16bulo
parietal inferior, la corteza cingular anterior, la insula, el talamo, los ganglios basales, la
amigdala y el cerebelo. El andlisis de la activacion de estas areas cerebrales en personas con
FM, en diversos estudios nacionales e internacionales, ha revelado que presentan, en
comparacién con sujetos sanos y ante el mismo nivel de estimulacion, una actividad cerebral
mayor de estas areas, y que a la misma percepcidn subjetiva de dolor, la actividad cerebral se
desencadena con estimulos de intensidad significativamente mas reducida. No obstante, estos
patrones tampoco son especificos y pueden verse en otras enfermedades que cursan con

dolor crénico.

Cuando se considera el amplio cortejo sintomatico que se presenta en estos pacientes,
aparece un caracteristico patrén de solapamiento que conduce a pensar si no se esta ante
multiples manifestaciones de una misma disfuncién que pudiera explicar los distintos
“sindromes funcionales”, caracterizados todos ellos por sintomas “médicamente carentes de
explicacion” (Wessely 1999). A la hora de proporcionar una explicacidn al cortejo de sintomas
que se presentan en esos pacientes, se ha confeccionado un constructo denominado Sindrome
de Sensiblizacién Central al Dolor (CSS): el sindrome del intestino irritable, la cefalea tensional,
los trastornos de la articulacion témporo — mandibular, la cistitis intersticial y el dolor
miofascial podrian tener un sustrato fisiopatolégico comun en la alteracion funcional de las

vias neuromoduladoras de la percepciéon del dolor, manifestandose el trastorno por una
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percepcidn anormal y mas intensa de la sensacion dolorosa a nivel del sistema nervioso central

(Yunus 2007).

2.111. CLASIFICACIONES

Las clasificaciones son orientativas y ninguna tiene evidencia cientifica. No obstante, la

clasificacion mas comunmente utilizada por sus caracteristicas clinicas es la planteada por

Belenguer, permite dividir a los pacientes basdandose en el perfil psicopatoldgico y la

existencia de enfermedades asociadas. En base a la evaluacién diagndstica individualizada por

parte de un equipo multidisciplinario, hoy en dia es posible la subdivision de estos pacientes

en cuatro grupos:

>

Fibromialgia tipo I, pacientes con sensibilidad extrema al dolor, donde no se
consigue identificar procesos sistémicos o locales asociados, ni enfermedades
psiquiatricas.

Fibromialgia tipo Il, pacientes donde la aparicion de la FM se considera una
consecuencia de una enfermedad de base de caracter crénico, aparece
especialmente en enfermedades autoinmunitarias y reumatoldgicas. El subtipo Ila
seria la FM asociada a enfermedades reumatoldgico/autoinmunitarias. El subtipo
Ilb seria la FM asociada a enfermedades crdnicas loco regionales.

Fibromialgia tipo Ill, pacientes en la que la FM se considera una manifestacion
somatica de un proceso psicopatolégico subyacente, tanto de tipo afectivo, como
de personalidad, donde el dolor seria el medio a través del cual los pacientes
canalizarian todo su malestar psicolégico subyacente.

Fibromialgia tipo IV. Existe en grupo de pacientes capaces de simular los criterios
clasificatorios y que requerirdn una evaluacion pericial objetiva en el ambito de una

unidad altamente especializada.

En la actualidad la clasificacién que, por la severidad, en Espafia es mas util para el clinico es la

Clasificacion de Giesecke basada en variables obtenidas de 3 dominios diferentes:

>

Animo: mide la depresién mediante la Centerfor Epidemiologic Studies Depression
Scale y la ansiedad rasgo evaluada mediante el State-Trait Personality Inventory.
Aspectos cognitivos: evaltia el catastrofismo y el control del dolor mediante las

subescalas del mismo nombre del Coping Strategies Questionnaire.
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» Variables bioldgicas: incluye hiperalgesia/sensibilidad al dolor, valorada mediante
el dolorimetro y la presiéon dolorosa aplicada de forma aleatoria a niveles

supraumbral.
Con la combinacidn de estas variables se obtendrian tres grupos de pacientes:

» Grupo 1. Valores moderados de depresién y ansiedad. Valores moderados de
catastrofismo y control del dolor. Baja hiperalgesia/sensibilidad al dolor.

» Grupo 2. Valores elevados en depresidén y ansiedad. Valores mas elevados de
catastrofismo y mas bajos de control percibido sobre el dolor. Valores mas altos de
hiperalgesia.

» Grupo 3. Niveles normales de depresion y ansiedad. Muy bajos niveles de
catastrofismo y el mds elevado control percibido sobre el dolor. Elevada

hiperalgesia y sensibilidad al dolor.

2.IV. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

< Anamnesis

La historia clinica es fundamental para el diagndstico de la FM. La anamnesis debe recoger la
presencia o ausencia de sintomatologia o caracteristicas clinicas de esta entidad. El sintoma
principal es el dolor musculoesquelético difuso y crénico, aunque variable en intensidad,
influido, entre otros por los cambios climaticos, la actividad fisica, el estrés psicoldgico o la
falta de suefo, y en general referido como moderado o severo. La fatiga es referida por un alto
porcentaje de pacientes, suele ser continua y mejorar algo con el reposo. Puede describirse la
presencia de alteracion del suefio secundario, y manifestarse ésta como suefio no reparador,
suefio pobre, no profundo o fraccionado por un frecuente despertar, etc. La rigidez, matutina
o posterior, es considerada parte del cuadro de suefio no reparador, y su duracién es inferior

que la que se presenta en enfermedades inflamatorias articulares.
Con frecuencia aparecen otros sintomas de forma concomitante:

» Sintomas sensoriales: parestesias en manos o piernas, hipersensibilidad sensorial
(auditiva, etc).

» Sintomas motores: rigidez generalizada o localizada al levantarse, contracturas en
diversos grupos musculares, temblor de accion.

> Sintomas vegetativos: sensacion de tumefaccion en manos y otras dreas
corporales, mareo o inestabilidad, hipersudoracion, distermias, sequedad de

mucosa, palpitaciones, etc.
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» Sintomas cognitivos: alteracion de la atencidn, déficit de memoria reciente,
alteracion en la expresion verbal.

»  Sintomas afectivos: ansiedad, alteracion del estado de dnimo.

Existen factores externos como el frio ambiental, la humedad, el estrés, el exceso o la escasez
de actividad que exacerban los sintomas y otros que hacen que disminuya su intensidad, como

el calor, el tiempo seco, la relajacién y el descanso.

Muchos pacientes con FM muestran alteraciones psicolégicas generales y especificas, como

ansiedad, estrés, depresion, trastornos de panico, histeria e hipocondria.

De igual forma hoy se contempla la catastrofizacion ante el dolor en la FM, los pacientes que
catastrofizan desarrollan una vision muy negativa sobre su dolor, piensan mucho en él y se
sienten incapaces de controlarlo. Conviene recordar que el catastrofismo es un conjunto de

procesos cognitivos y emocionales que predisponen a que el dolor se convierta en crénico.

Se podria decir que la sintomatologia mas frecuente referida en porcentaje de pacientes es:

Ansiedad 60% Fendmeno de Raynaud 9-17%
Alteracion del suefio 80-90% Fobias 16%
Artralgias periféricas 54% Livedo reticularis 15-24%

Cansancio 75-90% Parestesia y entumecimiento 26-74%

Cefaleas 40% Rigidez matutina 76-85%

Colon irritable 70% Sensacién de hinchazén 50%

Depresion 40-68% Sindrome tunel carpiano 70%

Dismenorrea primaria 12% Sindrome Sjogren 7%
Distimia 10% Sindrome uretral 12%
Dolor 100% Trastornos de panico 16%

Protocolo de actuacidn para médicos de INSS. Fibromialgia, sindrome de fatiga crénica y sensibilidad quimica
multiple. 2012.

El diagndstico es clinico y se puede realizar mediante los criterios diagndsticos de la ACR de

1990. Se define la fibromialgia por la presencia de dos sintomas:

1. Historia de dolor generalizado. Se consideré dolor generalizado cuando se
presentaba en el lado izquierdo y derecho del cuerpo, por encima y por debajo de
la cintura. Ademads debia existir dolor en el esqueleto axial. Este sintoma debia

estar presente durante al menos tres meses.
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2. Dolor ala presion en al menos 11 de los 18 puntos simétricos (nueve pares):

2.1. Occipucio: en las inserciones suboccipitales de los musculos.

2.2. Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura
de C5-C7.

2.3. Trapecio: en el punto medio del borde superior.

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

2.5. Segunda costilla: en la unién osteocondral.

2.6. Epicondilo: a 2 cm. distales del epicéndilo.

2.7. Gluteo: en el cuadrante supeoexterno de la nalga.

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

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

Figura 1.- http://drloureiro.wordpress.com/fibromialgia

Conviene recordar que el nimero de puntos ayuda en la confirmacién diagndstica pero no es
indicativo de mayor gravedad. Para que un punto se considere «positivo» el sujeto explorado
tiene que afirmar que la palpacién es dolorosa. No se considera dolorosa la palpaciéon sensible.
Los puntos tipicos y necesarios para confirmar el diagndstico no deben tener 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 los
pacientes con FM pueden presentar dolor en otras zonas distintas a las exigidas para el
diagnédstico. Existe en la actualidad aparatos especificos para realizar la presion justa y

adecuada en los puntos de exploracidn, no obstante no es necesaria la utilizacion de los
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mismos en las consultas evaluadoras por la validez reconocida de la presion digital.

The American College of Rheumatology publicé en 2010 los siguientes criterios preliminares,

haciendo constar que no se correlacionan con la afectacién funcional.

Un paciente cumple criterios diagndsticos para fibromialgia si estan presentes las siguientes

tres condiciones:

1)

2)

3)

indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index — WPI) > 7 e indice de
Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score) 25 6 WPI 3-6y SS2>9.
Los sintomas han estado presentes, en un nivel similar, durante los ultimos tres
meses.

El enfermo no tiene otra patologia que pueda explicar el dolor.

Comprobacién:

1)

2)

WPI: anote el nimero de areas en las que el paciente ha tenido dolor durante la

ultima semana éEn cudntas ha tenido dolor? El valor debe estar entre Oy 19.

Areas: cintura escapular lzquierda, cintura escapular derecha, brazo izquierdo,
brazo derecho, antebrazo lzquierdo, antebrazo derecho, cadera (gluteo / trocanter)
izquierda, cadera (gluteo/trocanter) derecha, muslo izquierdo, muslo derecho,
pierna izquierda, pierna derecha, mandibula izquierda, mandibula derecha, pecho

(térax), abdomen, lumbar, dorsal y cervical (nuca y cara anterior).

SS Score:
v'  Fatiga.
v" Suefio no reparador.

v" Sintomas cognitivos.

Para cada uno de los tres sintomas indicados, elija el nivel de gravedad durante la pasada

semana, en base a la siguiente escala:

0 = Sin problemas.

1 = Leve, casi siempre leve o intermitente.

2

= Moderado, produce problemas considerables, casi siempre presente a nivel

moderado.

3 = Grave, persistente, afectacidon continua, gran afectacion de la calidad de vida.
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Considere los sintomas somaticos en general, indicando si el paciente presenta: *
0 = Asintomatico (0 sintomas).
1 = Pocos sintomas (entre 1y 10).
2 = Un nimero moderado de sintomas (entre 11 y 24).

3 = Un gran acumulo de sintomas (25 o mas).

La SS Score es la suma de la gravedad de los tres sintomas (fatiga, suefio no reparador y
sintomas cognitivos), mas el valor de sintomas somaticos. La puntuacién final debe estar entre

Oy12.

*Dolor muscular, Sindrome de Colon Irritable, Fatiga / agotamiento, Problemas de
comprension o memoria, Debilidad muscular, Dolor de cabeza, Calambres abdominales,
entumecimiento/ hormigueo, Mareo, Insomnio, Depresion, Estrefiimiento, Dolor epigdstrico,
Nauseas, Ansiedad, Dolor tordcico, Vision borrosa, Diarrea, Boca seca, Picores, Sibilancias,
Fendmeno Raynaud, Urticaria, Tinnitus, Vomitos, Acidez de estomago, Aftas orales, Pérdida o
cambios en el gusto, Convulsiones, Ojo seco, Respiracion entrecortada, Pérdida de apetito,
Erupciones / Rash, Intolerancia al sol, Trastornos auditivos, Equimosis frecuentes, Caida del
cabello, Miccion frecuente, Miccion dolorosa, Espasmos vesicales

Estos criterios clasifican correctamente mas del 87,033% de los casos que también cumplian
los criterios anteriores (ACR-1990). Los criterios de 2010 constituyen una manera simple de
evaluar pacientes con FM y permiten una mas facil comprension y manejo de la patologia. Sin
embargo, siguen siendo los criterios de ACR de 1990 los aceptados por la comunidad cientifica
para el diagndstico correcto de la FM. (Moyano et alll, 2015). Ademas el uso de estos nuevos
criterios de 2010 es muy discutido por los reumatdlogos, ya que prescinde del examen fisico y

no tiene en cuenta ningun estudio complementario.

No existe hoy en dia ninguna prueba especifica para el diagnéstico de la FM, por tanto las
exploraciones complementarias en estos pacientes estan destinadas para descartar la

existencia de otras patologias.

++ Exploracion fisica y pruebas complementarias

Es importante la exploracidn fisica detallada y exhaustiva que se realiza de rutina en la

consulta evaluadora, sobre todo la referida a la valoracion de la movilidad (EGMP, Anexo 3).

Conviene siempre destacar la exploracion del aparato locomotor (balance articular, tono,

fuerza muscular...) y la exploracién neurolégica (reflejos, maniobras habituales...).

Contrastando con esta amplia variedad de sintomas clinicos, la exploracion fisica de estos
pacientes es inespecifica, no se objetivan alteraciones estructurales, de la movilidad articular,

de la fuerza muscular, ni artritis. La movilidad y el aspecto articular son normales a menos que
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exista otra enfermedad osteoarticular. El signo mas caracteristico de la exploracién clinica es
la presencia de multiples puntos de dolor con aumento de la sensibilidad a la palpacién digital,
aunque también es posible encontrar livedo reticularis en las extremidades, hiperlaxitud
articular, hipertonia muscular, contracturas musculares y estiramiento doloroso de las

regiones afectadas.

Las pruebas complementarias sirven para descartar otras enfermedades que puedan simularla
0 que puedan coexistir con ella, ya que no existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo
radiolégico especifico de la FM. Su indicacion serd individualizada en funciéon del cuadro
clinico, la exploracién fisica y la sospecha de enfermedad concomitante, ya que en definitiva,
al igual que la exploracidn, las pruebas complementarias de laboratorio general y especifico

no aportan datos.

Las pruebas complementarias solo tienen interés para descartar patologia asociada. Son
recomendables en la fase de diagndstico (pero no imprescindible para la evaluacidon en
nuestras consultas), la realizacion de:
» Hemograma.
VSG.
Glucemia.
Ureay Creatinina.
Enzimas hepaticas: AST, ALT, GGT, Fosfatasa Alcalina.
Creatincinasa (CK).
Proteina C reactiva (PCR).
TSH.
Calcio.

Fésforo.

VvV ¥V V ¥V ¥V V¥V ¥V V V V

Sistematico de orina.

El estudio radioldogico es normal (salvo en el caso enfermedades concomitantes donde
aparecerian los hallazgos propios de las otras patologias). En la gammagrafia dsea y articular
tampoco se han detectado alteraciones. Las pruebas electromiograficas, o no han encontrado

alteraciones o los hallazgos son inespecificos.

No es preciso solicitar pruebas radioldgicas a no ser que exista sospecha de patologia articular
u ésea concomitante. Unicamente seria recomendable realizar en la fase diagndstica una

radiografia convencional de raquis en dos proyecciones.
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** Instrumentos de medida y cuestionarios utilizados en la FM

Existen multiples métodos utilizados por los médicos asistenciales, que han intentado realizar

una evaluacién del paciente con FM. No hay consenso sobre qué medidas se deben incluir en

los mismos. No obstante existen en la literatura una serie de instrumentos de medida,

ciertamente subjetivos, que algunos profesionales médicos utilizan en la practica clinica diaria:

>

Fibromyalgia Impact Questionarie FIQ (Anexo 1): es un cuestionario realizado
especificamente para esta enfermedad y que ha sido adaptado y validado a
nuestro pais (2004). La puntuacion total se situa entre 0-100, O representa la mejor
capacidad funcional y calidad de vida y 100 la peor. Es facil de aplicar y sensible a
los cambios en la enfermedad. Se considera afectacién vital leve con puntuaciones
inferiores a 50%, moderada con puntuaciones entre 50 y 75% y severa con
puntuaciones superiores a 75%.

Este cuestionario determina el impacto que la sintomatologia ha tenido durante la
ultima semana en la realizacién de tareas diarias habituales, valorando aspectos
diversos como la funcidn fisica, estado de trabajo, el bienestar, el dolor, el suefio, la
fatiga, la rigidez, la ansiedad y la depresion.

Escalas analdgicas visuales (Anexo 2): método sencillo de referir el paciente el
dolor padecido.

Evaluacion global del grado de movilidad pasiva de los pacientes EGMP (Anexo 3).
Es una prueba semiobjetiva.

Escala de Depresion de Montgomery y Asberg (Anexo 4).

Escala de Hamilton para la evaluacion de la Ansiedad HRSA (Anexo 5).

indice de calidad del suefio de Pittsburg (Anexo 6). Es un cuestionario, breve,
sencillo, bien aceptado por los pacientes y adecuado para la investigacion
epidemioldgica y clinica de la poblacidn espafiola, que permite detectar “buenos” y
“malos” dormidores. Es un cuestionario autoadministrado. Consta de 19 items
autoevaluados por el paciente y 5 cuestiones evaluadas por el compafiero/a de
cama. Las cinco ultimas cuestiones son utilizadas como informacidn clinica, pero no
contribuyen a la puntuacidn total. Los 19 items analizan los diferentes factores
determinantes de la calidad del suefio, que se agrupan en 7 componentes: calidad
del sueno, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia del suefio, alteraciones
del suefio, uso de medicacién para dormir y disfuncién diurna. Cada componente
se puntla de 0 a 3. De la suma de los 7 componentes se obtiene la puntuacion total

que oscila de 0 a 21 puntos (a mayor puntuacién peor calidad de suefio). Se
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propone un punto de corte de 5 (> 5 malos dormidores).

> La Escala de Catastrofizacion ante el dolor “Pain Catastrophizing Scale” (Anexo 7)
mide el catastrofismo. Presenta adecuadas propiedades psicométricas y ha sido
validada en espafiol. Consta de 3 subescalas: magnificaciéon, rumiaciéon e
indefensidén. La rumiacién se refiere a que el paciente no puede apartar de su
mente el dolor, no puede dejar de pensar en él; la magnificacién alude a la
exageracién de las propiedades amenazantes del estimulo doloroso, y la indefen-
sidn, a la estimacién de no poder hacer nada para influir sobre el dolor.

» Cuestionario de Sensibilizacion Central. Es un instrumento de medida de sintomas

en los pacientes con Sindrome de Sensiblizacion Central al Dolor (Anexo 8).

Existen también en la literatura médica una serie de pruebas para evaluar los efectos de los
tratamientos basados en el ejercicio fisico como son las pruebas para determinar la capacidad
aerébica de los pacientes y el test de 6 minutos de marcha. De forma mas inusual los
facultativos clinicos pueden utilizar otros test para evaluar la condicion fisica como son: el test
del escalén del Forest Service, la fuerza maxima de prensidon manual, la fuerza resistencia a

cargas bajas, valoracién de la movilidad estatica activa y valoracién del equilibrio.

No existe, en la actualidad, ningin cuestionario, prueba analitica o exploracién
complementaria con evidencia cientifica suficiente que permita hacer una clasificacién de los
pacientes con FM segtin el grado de afeccidon. No obstante lo dicho, si existen estudios que
documentan la existencia, en los pacientes con fibromialgia, de bajos niveles de serotonina
sérica (El Shazly 2015, Cordero 2010, Fatima 2013). Estos niveles mas bajos de serotonina en
suero no obstante no se pueden considerar exclusivos de la fibromialgia, y pueden encontrarse
ademads en otros trastornos en los que se encuentra implicado este neurotransmisor, como es
el caso de los trastornos depresivos, y se puede ademas ver influenciado por la técnica
analitica empleada, de forma que se ha documentado una mayor eficacia para detectar
diferencias entre casos y controles mediante empleo de ELISA frente a la cromatografia
liquida, si bien parece claro que las variaciones observadas no parecen suficientes de cara a
establecer el diagndstico de fibromialgia, ya que las diferencias observadas no permiten la
diferenciacidn, por ejemplo, de los trastornos depresivos. Se han descrito también en relacidn,
niveles reducidos de serotonina en suero y LCR, asi como con elevados niveles de substancia P

en LCR (Won 2016).

La Sociedad Espafiola de Reumatologia realizd un revisidon sistematica que trata de averiguar si

existe algun instrumento capaz de discriminar a los pacientes con FM respecto al prondstico, o
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la respuesta clinica. Segln esta revisién sistematica, el Unico instrumento validado
suficientemente en estos pacientes es el FIQ, que ayuda en la valoracién clinica y se

recomienda para los ensayos clinicos.

En 2006 la Sociedad Espanola de Reumatologia en un documento de consenso recoge los

instrumentos de evaluacidon de la fibromialgia:

EVALUAR TEST RECOMENDADO TEST ALTERNATIVO
Dolor Escala analdgica visual Mc Guill Pain Questionnaire
Hiperalgesia Puntos dolorosos Dolorimetro

Fibromyalgia Impact
Questionanaire (FIQ)
Health Assessment
Questionaire(haq)

Calidad de vida Short Form 36( SF36)

Capacidad funcional F-HAQ (version espafiola)

TR G T General Health Symptom Checklist-90
Questionarie(GHQ) Revised (SCL.90R)
Beck Depression
Depresion Hospital Anxiety and Inventory(BDI), Center for
Depression Scale (HADS) epidemiological Studies
Depression Scales (CES-D)
. State-Trait Ansiety
Ansiedad HADS Inventory(STAI)
Funciones fisicas Test de la marcha

+ Informes requeridos en la consulta de valoracion

Los informes médicos aportados deberan contener:

»  La exploracién clinica inicial en la que se basé el diagnéstico.

» Las pruebas complementaria basicas que han servido para descartar patologia
concomitante.

» Los tratamientos multidisciplinares prescritos, escala terapéutica, la respuesta a los
mismos y su seguimiento.

» Informes de los facultativos responsables del control y seguimiento de las
patologias psiquiatricas concomitantes, con especial mencion al tratamiento
psicofarmacoldgico prescrito y la psicoterapia realizada. Datos de adhesion vy

respuesta a los diferentes tratamientos.

En toda valoracion de un paciente con FM, serd necesaria en primer lugar la confirmacion
diagndstica, que en términos generales habrd realizado ya el facultativo clinico
correspondiente. Para ello se puede comprobar el diagndstico, segun los criterios de la ACR
de 1990, con la constatacidn de la historia de dolor crénico y la cuantificacion del nimero de

puntos positivos.
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En los pacientes donde a lo largo de la entrevista clinica, se sospechase patologia psicoldgica o
psiquiatrica, (presente en un alto porcentaje de los mismos) no referida ni controlada de
forma especifica por el facultativo correspondiente; serd necesaria su valoracién. Esta se
puede realizar mediante la aplicacion de escalas de ansiedad o depresién, o cuando se

considere necesario mediante informe psiquiatrico.

La patologia concomitante se valorard de forma individualizada a través de las pruebas e

informes especificos en cada caso.

2.V. FACTORES PRONOSTICOS

La FM es una afeccién crénica donde el dolor persiste durante afios, aunque no acorta la
esperanza de vida. No es una enfermedad degenerativa ni deformante, no tiene por qué ser

progresiva y es recuperable.

Los pacientes mas jévenes y con sintomas menos severos en el inicio del cuadro tienen mds
probabilidad de recuperarse a los dos afios de evolucién, aunque solo un 5% presenta
remision completa de los sintomas a los tres anos y el 20% llega a presentar una mejoria

importante.

Entre los factores que se encuentran implicados en el mejor prondstico, cabe destacar una
buena actividad fisica, la edad avanzada, un mejor nivel educacional, la profesiéon remunerada

y la ausencia de trastornos psiquiatricos.

No existen factores objetivos asociados a una evolucidon negativa, sin embargo en la

evaluacion de la FM, si que se podrian considerar los siguientes:

» Estar en la edad media de la vida.

> La puntuacién del FIQ (evolutiva y sin finalidad evaluadora).

> Presencia de acontecimientos estresantes previos a la aparicién de la FM.

» Realizar trabajos pesados, desmotivacién en el trabajo, baja cualificacién laboral,

imposibilidad de adaptacidon o cambio de puesto de trabajo.

A\

Escasos ingresos econdmicos.

Estar inmerso en litigios para el reconocimiento de la incapacidad (los pacientes
en esta situacion podrian no intentar mejorar o exagerar sus sintomas para
conseguir la prestacion econdmica).

» Recibir una pensién de incapacidad.

» Catastrofizacion ante el dolor.
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Los pacientes que catastrofizan desarrollan una visidn muy negativa sobre su dolor, piensan

mucho en él y se sienten incapaces de controlarlo, por lo que presentan un peor prondstico.

En la actualidad existe evidencia cientifica (Holt-Lunstad 2010) de que los factores sociales
(apoyo social y familiar, empleo, nivel de educacién etc) tienen mayor impacto en la calidad
de vida de las personas que comportamientos saludables (consumo de tabaco, consumo de
alcohol, alimentacion, ejercicio fisico), mientras que la asistencia sanitaria repercute en menor

proporcién y el entorno fisico en menor medida todavia.

2.VI. CRITERIOS TERAPEUTICOS

El tratamiento de la FM debe ser multidisciplinar y planificar las distintas modalidades de
tratamiento de forma individual. Los objetivos del mismo son aliviar el dolor, mantener o
restablecer el equilibrio emocional, mejorar la calidad del suefio, la capacidad fisica, la astenia
y los problemas asociados. Los principios bdsicos del mismo son el conocimiento que el
paciente adquiera de su enfermedad, el tratamiento farmacoldgico, tratamiento no
farmacoldgico como técnicas de relajacidn, ejercicios aerdbicos o fisicos moderados diarios y

el tratamiento psicolégico o terapia conductual.

La mayor parte de las publicaciones (Guias de Practica clinica, Documentos de consenso,
Protocolos, etc) mencionan que informar correctamente al paciente sobre la FM debe ser el
primer paso. El paciente debe ser informado desde el principio sobre las caracteristicas de la
FM, desdramatizando la evolucién, aportando expectativas positivas y potenciando su

colaboracidn con las terapias mediante la confianza en una probable mejoria.

«* Farmacos

El tratamiento farmacoldgico tiene como objetivo la mejoria de aspectos parciales de la FM y
no su curacion. No existe ningin medicamento especifico para la misma. Los fadrmacos mds

utilizados son:

» Analgésicos y antiinflamatorios. Aunque su utilizacién es mayoritaria en estos
pacientes, no existe ninguna evidencia de la eficacia de los antiinflamatorios.

» Relajantes musculares: utiles en la mejoria del dolor y el suefio, pero su efecto se
atenua con el paso del tiempo.

» Antidepresivos triciclicos: a corto plazo provocan una mejoria en el 30% de los
pacientes.

> Inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina: farmacos como la fluoxetina

son Utiles para los sintomas depresivos pero apenas eficaces para el dolor.
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Anticonvulsionantes: la pregabalina es utilizada hoy en dia en pacientes con FM.
Otros farmacos: en la actualidad existe un gran numero de farmacos que se
utilizan en el tratamiento de la fibromialgia, pero ninguno ha demostrado una

eficacia superior al resto de los tratamientos.

Conviene realizar un uso racional de los fdrmacos debido a la posible aparicion de efectos

secundarios de los mismos. Segun la evidencia de eficacia en el tratamiento de la FM se podria

clasificar a los farmacos en:

>

Evidencia fuerte: AD triciclicos (amitriptilina, imipramina), en cuanto a la mejoria
del dolor, sensacion en general de bienestar, suefio y fatiga, debido al aumento de
las NA y/o 5HT por el bloqueo de la recaptacion. Inhibidores duales (SNRI/NSRI—
venlafaxina, duloxetina, milnacipran) con menos efectos secundarios y mejoria en
el estado fisico y la fatiga con milnacipran y del dolor y entumecimiento con
duloxetina. Alpha-2-delta ligandos (pregabalina, gabapentina), la PGB ha mostrado
eficacia sobre el dolor, suefio y fatiga, es el Unico farmaco aprobado por la FDA para
ser utilizado en FM, la tinazidina reduce los niveles de SP en LCR.

Evidencia Moderada: tramadol con débil accién agonista p e inhibidor recaptacion
de 5HT/NA ha mostrado cierta eficacia s6lo o combinado con paracetamol en el
dolor y la calidad de vida. Inhibidores selectivos de serotonina: SSRIs, fluoxetina,
paroxetina a dosis altas ya que se comportan como duales, y citalopram. Agonistas
dopaminérgicos. Gamma hydroxybutirato (GHB).

Evidenia Débil: GH, 5-HTP, tropisetron, S-adenosyl-L-methionine (SAMe)

No efectivos: opioides (morfina, oxicodona, buprenosrfina, fentanilo,no existe
ningun ensayo que avale su eficacia), AINES, corticosteroides, benzodiazepinas e
hipnoticos no benzodiazepinicos, melatonina, guanifenesina,

dehidroepiandrosterona.

++ Ejercicio fisico

El Documento Consenso interdisciplinar para el tratamiento de la fibromialgia (Garcia

Campayo 2010) reconoce que hay un acuerdo practicamente unanime en que los programas

de ejercicios fisicos deben ser uno de los tratamientos basicos en todos los pacientes.

Se deben valorar fundamentalmente tres opciones:

>

Ejercicios aerdbicos. Utilizan grandes grupos musculares involucrandolos en

movimientos repetidos, con aumento de la frecuencia cardiaca pero sin superar el
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umbral anaerdbico (hasta 70-85% de la frecuencia cardiaca maxima para la edad).
Entre ellos se incluyen ejercicios en carga (caminar, danza, etc.) y en descarga
(bicicleta, natacion, etc.).

> Ejercicios de fortalecimiento muscular. Pretenden mejorar la fuerza, resistencia y
potencia muscular realizando contracciones musculares contra determinadas
resistencias como bandas eldsticas, pesas o el propio peso del paciente.

> Ejercicios de estiramiento o flexibilidad. Su objetivo es mejorar la flexibilidad

muscular y de los tejidos blandos.

El ejercicio aerdbico (natacion, bicicleta, ejercicios en el suelo, danza, etc.) es beneficioso por si
mismo, mejora la capacidad aerdbica y la presion dolorosa en los puntos de los pacientes. No
existe superioridad de ningun tipo de ejercicio sobre el resto. No hay evidencia de que el
ejercicio fisico empeore las manifestaciones clinicas de la enfermedad vy si las hay en relacién a
la mejoria que provoca en el sintoma dolor, la salud mental en términos generales, el grado de

ansiedad y el impacto global de la FM en la vida del paciente.

R/

+» Tratamiento psicoldgico

Su objetivo es controlar los aspectos emocionales de la ansiedad y depresién. Existen varios
tipos de tratamiento psicolégico como la educacidn, la terapia cognitivo conductual y las

técnicas de relajacion.

El mas eficaz es el tratamiento cognitivo conductual, combina varias técnicas y se realiza en
tres fases: la fase educacional o de informacién al paciente, la fase de adquisiciéon de
habilidades y la fase de puesta en practica en la que el paciente comprueba y optimiza los

recursos para controlar los sintomas.

Existe un fuerte grado de aceptacion de que la combinacién de tratamiento psicoldgico y
ejercicio fisico reduce el impacto global de la FM en la vida de los pacientes. Incluso se ha
podido constatar mejoria clinica con duracidon superior al afio con terapia intensiva
multidisciplinaria de 3 semanas de duracion de tratamiento no farmacolégico (educacional,

ejercicio aerdbico y terapia cognitivo-conductual).

% Maedicina complementaria y alternativa

No hay evidencia para la recomendacién o no recomendacién de otros tratamientos como la
acupuntura, homeopatia, la termoterapia superficial, la quiropraxia, los campos

electromagnéticos, el oxigeno hiperbarico, la ozonoterapia, la laserterapia, el magnesio o los
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suplementos en la dieta de Chlorella pyrenoidosa (alga verde rica en proteinas, minerales y

vitaminas).

En relacidn a la balneoterapia hay una evidencia limitada en la efectividad de los bafios en la
FM, y parece que su efecto puede durar hasta seis meses. De igual forma existe una limitada

evidencia para recomendar el masaje en los individuos con fibromialgia.

+» Decalogo de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

La Sociedad Espafnola de Reumatologia ofrece el siguiente decalogo de consejos:

1) Aprenda a convivir con su dolor.

2) Controle sus emociones.

3) Controle su estrés.

4) Evite la fatiga.

5) Haga ejercicio.

6) Relacidnese con los demas.

7) Proteja su salud.

8) Use con precaucion los medicamentos.

9) Use con precaucion las medicinas alternativas.

10) Sea constante.

El Documento Consenso interdisciplinar para el tratamiento de la fibromialgia establece,
basandose en la Clasificacion de Giesecke, una serie de recomendaciones generales para
todos los grupos y especificas para cada uno de los grupos de la referida clasificacion (Alegre,

C. et all,2010).

Recomendaciones generales para todos los grupos:

» En pacientes con FM se deben evaluar los niveles de depresion y de catastrofismo
porque estos datos tienen implicaciones terapéuticas.

» Es aconsejable realizar intervenciones educativas bien disefiadas ya que pueden
mejorar algunos parametros de resultado (auto eficacia, disminucién del
catastrofismo, calidad de vida, etc.).

» Los programas de ejercicios son uno de los tratamientos basicos. El ejercicio
aerobico (caminar, bicicleta) es el que ha demostrado mayor evidencia cientifica de
eficacia. Puede mejorar la sensacidn global de bienestar, la funcién fisica v,

probablemente, el dolor y la hiperalgesia.
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Una informacion adecuada sobre el diagndstico, prondstico y las alternativas
terapéuticas debe ser el primer paso en el abordaje de todo paciente con FM.
No se recomienda el uso de terapias experimentales o alternativas de ningun

(acupuntura, homeopatia, quiropraxia, campos magnéticos, ozonoterapia,etc).

Recomendaciones generales para el grupo 1:

>

No se recomienda el uso de paracetamol y AINE para el tratamiento de la FM, salvo
en el caso de que existan enfermedades asociadas que justifiquen su uso.

La depresién asociada a la FM puede tratarse con ISRS o con duales IRSN.

La amitriptilina en dosis bajas (25-50 mg) puede mejorar el dolor, la fatiga, el suefo
y la calidad de vida.

La pregabalina es superior al placebo en la reduccion del dolor, la mejora del suefo
y la calidad de vida.

Otras opciones de tratamiento son la ciclobenzaprina, tramadol, gabapentina,

pramipexol y oxibato sddico.

Recomendaciones generales para el grupo 2:

>

Si existen niveles moderados o graves de depresiéon se recomienda utilizar un
antidepresivo.

Los antidepresivos de eleccién son los denominados duales: duloxetina (60-120
mg/dia) o milnacipram (100 mg/dia). Los antidepresivos triciclicos son igual de
eficaces, pero presentan multiples efectos secundarios e interacciones
medicamentosas, por lo que son peor tolerados en pacientes polimedicados, como
es habitual en FM.

Si existen niveles elevados de catastrofismo, es recomendable usar psicoterapia
cognitivo-conductual. No parece que el catastrofismo disminuya con tratamiento
farmacoldgico y es un constructo que empeora notablemente el prondstico.

Si existen niveles moderados o graves de ansiedad, se recomienda utilizar un
antidepresivo (ISRS, duloxetina o venlafaxina) o pregabalina.

En caso de niveles elevados de hiperalgesia esta indicado el uso de gabapentina o

pregabalina.
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Recomendaciones generales para el grupo 3:

» En pacientes con FM con alto grado de afrontamiento de la enfermedad y con bajo
perfil catastrofista de su problema, no se puede recomendar de forma general
tratamiento farmacolégico y/o psicolégico de tipo cognitivo-conductual, ya que
parten de un adecuado nivel para «convivir» con su enfermedad.

» El tratamiento farmacoldgico se deberia proponer para tratar el dolor y los
sintomas afadidos a la enfermedad, segun la evidencia clinica disponible y
experiencia del médico, al igual que en los otros subgrupos.

» Serian recomendable terapias psicoldgicas de mantenimiento de las variables
positivas a lo largo de la enfermedad.

> Se debe recomendar ejercicio aerdbico supervisado como en el resto de subgrupos,
incluso con mayor posibilidad de continuidad de seguimiento, debido a la supuesta
mayor motivacién de los pacientes derivada de su mejor estado animico inicial y

mayor nivel de hiperalgesia.
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El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en su Guia Fibromialgia de 2011 recomienda
las siguientes medidas para el manejo escalonado del paciente con FM segun su grado de

afectacion:

Medidas para el manejo escalonado del paciente con FM
segun su grado de afectacion.
Afectacion* Intervencidn
Manejo: Atencién Primaria

Medidas no farmacoldgicas
- Informacion.

- Consejos en autocuidados
- Ejercicio aerdbico

Con afectacion leve

FIQ< 39

Farmacos: Considerar sélo si fracasan los autocuidados y el
ejercicio o mientras estos hacen efecto, en funcién de la
sintomatologia predominante.

Manejo: En funcidén de la puntuacidn de la afectacion,
recursos disponibles y la formacion del profesional, los
pacientes de este grupo pueden iniciar el tratamiento en
Atencién Primaria o derivarse.

Afectacion moderada Iniciar con medidas no farmacoldgicas
- Informacion
Consejos en autocuidados
- Ejercicio aerdbico supervisado
- Terapia cognitivo conductual o conductual.

FIQ 239 hasta <59

Farmacos: Considerar tratar en funcion de la
sintomatologia Tabla farmacos.

Manejo: Tratamiento en escalén secundario por personal
especializado. Puede ser necesario el tratamiento
multidisciplinar.

Afectacion severa

FIQ=59

* Grado de la recomendacion D.
Tabla 2. Medidas recomendadas por el Ministerio de Sanidad (2011) para el manejo escalonado del paciente con FM.
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En el mismo documento establece la siguiente recomendacién para el tratamiento

farmacoldgico en funcién de la sintomatologia predominante:

Farmacos utilizados en el tratamiento de la
en funcién de la sintomatologia predominante

. , ) Grado de Rango
Farmaco Sintomas sobre los que puede ser eficaz ., L.
recomendacion  terapéutico
Amitriptilina® Dolo.r, suefio, fatiga, limitacion A 25-5(,)
funcional mg/dia
. . o 10-40
Ciclobenzaprina® Suefio, dolor® A .
mg/dia
. Dolor, suefio, depresidn, limitacion 60-120
Duloxetina : A ,
funcional mg/dia
. . . 150-450
Pregabalina Dolor, suefio, limitacion funcional A ;
mg/dia
. Dolor®, suefio?, fatigad, depresion, 20-70
Fluoxetina o . C .
limitacion funcional mg/dia
Paracetamol® Dolor D 2-4 gr/dia
1 -
Tramadol’ Dolor B >0 3(,)0
mg/dia

a. Utilizar en dosis Unica por la noche. Puede asociarse con otros antidepresivos y/o
analgésicos.

b. Utilizar en dosis Unica por la noche o partida, con la dosis principal por la noche

c. Tiende a disminuir con el tiempo.

d. Accién controvertida

e. No hay estudios controlados que avalen su uso. Por su seguridad y tolerancia es razonable
utilizarlo; un tercio de pacientes que lo toman consideran que les es util.

f. Se puede utilizar solo o asociado a paracetamol (se comercializa en comprimidos de 37.5
mg de tramadol y 325 mg de paracetamol -dosis 4.0 + 2 comp./dia)

Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico sintomatico recomendado, Ministerio Sanidad 2011.

2.VII. REPERCUSION FUNCIONAL

La evaluacion objetiva de la repercusion funcional de un trastorno cuya definicidon asienta
sobre la existencia de sintomas para los cuales no se encuentra una explicacién organica puede
presumirse que es compleja. No obstante, tal dificultad no es sindnimo de que no existe
repercusidn funcional ni de que esta repercusién sea irrelevante desde el punto de vista de la
capacidad laboral. En ocasiones estos enfermos podrian considerarse como beneficiarios de
prestaciones debido a limitaciones motivadas por FM y en un no despreciable nimero de
casos dentro de estos, la causa es la asociacion con alta comorbilidad. No obstante esta
realidad, y ante las dificultades para trasladar a lo objetivo las manifestaciones que narran los
pacientes, lo cierto es que el evaluador tendra que basar sus decisiones en el juego equilibrado
(siempre de forma fundamentada) entre lo plausible y lo probable mas que tratar de alcanzar

la certeza (Harth 2014).
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La evaluacion funcional del trastorno, no puede ni debe circunscribirse al dolor crénico, por
importante que éste sea. El conjunto de sintomas que presentan los pacientes en asociacion
con el dolor crénico puede tener entidad suficiente como para ser responsable de un
menoscabo funcional significativo, y de hecho, cuestionarios validados en su versidn espanola
como el FIQR (Cuestionario Revisado sobre el Impacto de la Fibromialgia) evalian aspectos

|ll

como las alteraciones del suefio, los problemas de memoria o el “nivel general de energia”
(Salgueiro 2013). No obstante lo dicho, lo cierto es que cuestionarios como el mencionado u
otros que se emplean a la hora de evaluar la repercusién funcional de la fibromialgia son
frecuentemente cuestionados en cuanto a su utilidad en el dmbito de la evaluacién médica
realizada en un contexto médico - legal, como es el de la evaluacion de la discapacidad laboral
(Fitzcharles 2014), ya que estos cuestionarios descansan en buena parte en los datos que

informa el propio paciente, datos que en el referido contexto han de ser considerados de

forma limitada.

En el intento de efectuar una aproximacién a la gravedad con la que en el caso concreto cursa
un sindrome fibromidlgico, y aun teniendo presente lo referido en cuanto a la validez de los
cuestionarios estandarizados al respecto, Boomershine, 2012 propone una valoracién de la

repercusion funcional de los sintomas.

> Intensidad del dolor. El dolor generalizado es el sintoma cardinal del trastorno. Si
bien el recurso a escalas de evaluacién de la intensidad dolorosa o de cuestionarios
sobre impacto funcional del dolor pueden dar una informacién artefactada dado el
contexto médico - legal en el que se produce la evaluacién, pueden resultar de
interés para efectuar una aproximacion a la intensidad percibida del dolor la
cronicidad del mismo (inicio de los sintomas, historia del seguimiento médico,
necesidad del concurso de unidades del dolor o dispositivos semejantes, escala
analgésica de la OMS).

» Fatiga. La fatiga, al igual que el dolor, vuelve a ser un sintoma habitual. No
obstante, esta realidad no puede restar relevancia a un sintoma que esta presente
en la fibromialgia y en relacion con el cual se reconoce su trascendencia funcional,
hasta el punto de que los criterios diagndsticos de la ACR de 1990 fueron criticados,
entre otras causas, por no contemplar la presencia de la fatiga o el suefio no
reparador (Crofford 2017) aspectos éstos que, por lo demds, pueden encontrarse
muy relacionados desde el punto de vista de la causalidad: un suefio no reparador
contribuird a una mayor fatigabilidad. Algunas publicaciones llegan a identificar la

presencia de fatiga y suefio no reparador en la practica totalidad de los pacientes
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con fibromialgia (Nalkamura 2014) fatiga que se puede presentar bien en forma de
crisis de agotamiento de uno o dos dias de duracién o, mas frecuentemente, de
forma continuada, pudiendo mejorar con el reposo, describiéndose ademas en
algunos pacientes una fatiga profunda que no mejora en ningin momento, y que
predomina sobre el dolor e incluso llegando a verificar los criterios diagndsticos de
un sindrome de fatiga crénica (Rivera 2006).

Alteraciones del sueiio. En los problemas de suefio en los pacientes con
fibromialgia, ademds de su plausible relacién con la fatiga que refieren y de ser uno
de los sintomas que habitualmente se encuentran en el sindrome fibromialgico, no
hay estudios polisomnogréficos diferenciales de otras patologias que cursan con
dolor crénico .En estos pacientes se observa la presencia de mayor nimero de
despertares, asi como una duracidon mas prolongada de los mismos.

Disfuncién cognitiva. Los pacientes con fibromialgia refieren frecuentemente
problemas de memoria y concentracién. La existencia de estas manifestaciones
subjetivas de disfuncidn cognitiva ha llevado a la acuiacion del término anglosajén
“fibrofog” (“fibroniebla”). Se encuentran en los pacientes con fibromialgia
alteraciones en la atencidn, con dificultades para evitar distracciones (Glass 2009).
No obstante, algunos autores sefalan que la sensacién subjetiva de afectacion
cognitiva parece estar mas relacionada con elementos subjetivos que objetivos, si
bien estas dificultades subjetivas si parecen relacionarse con una mayor intensidad
de los sintomas (Wallit 2016), debiéndose considerar que evaluaciones
neuropsicolégicas efectuadas mediante estudios mds especificos informan que
entre el 20 y el 40% de casos presentan alteraciones en la memoria, la atencién o la
velocidad de procesamiento, asi como de la funcidn ejecutiva (Borchers 2015). A
pesar de los estudios, no hay relacién con la demencia y no hay indicacién expresa
para la realizacion de estudios neuropsicoldgicos para el diagndstico clinico, que no
muestran datos especificos y si una relacion importante con la existencia de
trastorno depresivo (S Garcia Blancol, 2018).

Sintomatologia depresiva y ansiedad. La presencia de un sindrome depresivo no
solo puede influir en la percepcion de la intensidad dolorosa, sino que se relaciona
con la fatiga, la mala calidad del suefio, los problemas cognitivos y, en general, con
una mayor repercusion funcional de los sintomas presentes en la fibromialgia y una
menor participacién en el mercado laboral; de forma caracteristica ademas, la
ansiedad se asocia con los sintomas depresivos, de forma que sintomas ansiosos y

depresivos contribuirian a un peor rendimiento fisico y social (Borchers 2015).
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2.VIIl. ORIENTACIONES PARA LA VALORACION DE LA INCAPACIDAD

La disminucién de capacidad para mantener un esfuerzo fisico mantenido (Bennet 1996) y una
mayor necesidad de descanso se han identificado entre las principales dificultades aquejadas
por pacientes con fibromialgia a la hora de afrontar las demandas de la actividad laboral; el
dolor puede conducir a un cansancio emocional, que puede manifestarse en forma de forma

de irritacién y bajo animo (Mannerkorpi 2012).

En general, los pacientes suelen describir una sensacion de discapacidad, semejante a la que
describen los pacientes afectados por una artritis reumatoide pero sin presentar alteraciones

organicas objetivas (Raftery 2339).

Un adecuado programa con terapia fisica, tratamiento del dolor y reeducacion del paciente
puede favorecer una notable mejoria de la capacidad funcional del paciente y la

reincorporacién al mundo laboral.

++» Duracién de la Incapacidad Temporal (IT) y criterios para su manejo

En lo referente a la incapacidad temporal podria estar indicada al inicio del proceso hasta el
establecimiento del diagndstico y la instauraciéon del tratamiento, siempre y cuando la

sintomatologia y los requerimientos del puesto de trabajo, asi lo justificasen.

La situacion de IT inicial para el diagndstico, seria la indicada para la realizacidn de los estudios
necesarios para descartar otras patologias. Esta situacidn de IT estaria justificada siempre que
la sintomatologia alegada tuviese la entidad clinica suficiente para impedir de forma temporal

realizar la actividad laboral habitual o los requerimientos de su puesto de trabajo.

Las situaciones mas frecuentes que en la actualidad son motivo de IT en estos pacientes son el
aumento de la sintomatologia dolorosa generalizada o local, la acentuacién de la fatiga, la
presencia de trastornos psicopatoldgico asociado o la presencia de enfermedades
concomitantes. Se debe realizar una valoracion individualizada de los pacientes y sobre todo

de los trastornos o enfermedades concomitantes.

En los pacientes con FM, se considera adecuado que la duracion de la IT sea lo mas corta
posible. No conviene olvidar que el trabajo externo remunerado es uno de los factores que se

asocian a un mejor prondstico, no beneficiando la situacién de paro laboral.

Realizar una actividad laboral es beneficiosa en el curso de la FM (como por otra parte sucede,
en términos generales, en toda enfermedad crdnica), ya que contribuye a evitar el aislamiento

social y puede reducir el impacto de la enfermedad en su calidad de vida y estd descrita la
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existencia de asociacion entre un mejor perfil clinico y evolutivo y el mantenimiento de la

actividad laboral (Reisine 2004).

En este sentido, el documento sobre FM elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
recoge que: “El mantenimiento de una actividad laboral compatible con la evolucion de la FM
es de gran ayuda para el paciente en el curso del proceso. La conservacion de la mdxima
integracion en las empresas de estos pacientes requiere de una estrecha coordinacion de los
servicios asistenciales con los servicios de salud laboral y los servicios de recursos humanos de
las empresas para evitar que una falta de comunicacion origine un prematuro e inadecuado
cese en la actividad laboral, que, lejos de facilitar la evolucion de la FM, empeore su prondstico,
cuando un ajuste adecuado a su debido tiempo de la actividad puede contribuir decisivamente

a una mejoria en el prondstico”.

En el mismo sentido la Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA)
en su Guias de practica clinica sobre Fibromialgia de 2016, en sus recomendaciones practicas
para la FM establece la recomendacidn del trabajo y contencién de los costes en salud en estos
pacientes, y la recomendacién a los profesionales sanitarios de que deben fomentar que los
pacientes continden en su puesto de trabajo v, si fuera necesario, dar recomendaciones que
pudiesen ayudar a mantener una Optima productividad, ya que los resultados son

generalmente mas favorables en aquellas personas que mantienen su empleo.

+* Valoracién de la incapacidad

La valoracién de la discapacidad en un paciente con el diagndstico de FM es un proceso en el
que confluyen muchos factores, debiéndose tener en cuenta de forma importante la

comorbilidad.

Los pacientes difieren en las manifestaciones y en la gradacion de las mismas, asi como en los

ambitos de repercusion.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia en su Documento de consenso sobre la FM el apartado
referente a la discapacidad laboral sefiala: “no se ha establecido qué componentes de la FM
estdn mds relacionados con su gravedad y su repercusion laboral, ya que muchos de ellos son
de apreciacion subjetiva, y es dificil introducir instrumentos validados que permitan medir la
discapacidad laboral en la FM. El propio proceso de evaluacion de la discapacidad y los litigios
por obtener o mejorar la compensacion econémica pueden actuar como factores agravantes
del proceso. Finalmente, es posible que determinadas condiciones laborales (insatisfaccion,

ergonomia inadecuada) contribuyan a la discapacidad laboral en la FM”.

39



No existen métodos o cuestionarios objetivos validados en el ambito de la evaluacién de la
discapacidad laboral que permitan una clasificacion de los pacientes segin el grado de
afectacién. Existe una clara discrepancia entre lo que el paciente percibe y lo que realmente

es capaz de hacer.

La valoracion se realizara de forma personal individualizada, con una evaluacién especifica de

todas las patologias concomitantes.

En la valoracién de la FM, se resefiard en el Informe de valoracion clinico-laboral, todos
aquellos datos que se hayan obtenido de una minuciosa exploracion, lo que permitira objetivar
la repercusién funcional y las posibles limitaciones existentes de haberlas. La evaluacion
conjunta e interrelacionada de todas las circunstancias, permitird determinar si la sensacién
dolorosa y los trastornos que la acompafian, tienen entidad suficiente para generar una

diferente capacidad funcional para el desarrollo de actividad reglada.

+» Criterios para la contingencia

La FM es considerada en nuestro pais, atendiendo a la contingencia determinante, como una
patologia derivada de enfermedad comun. No se encuentra recogida como enfermedad

profesional en el R.D. 1299/2006 de enfermedades profesionales.

En determinadas ocasiones los pacientes refieren haber sufrido un acontecimiento traumatico
como desencadenante de la sintomatologia clinica. Pero, conviene recordar que todavia no
existe una etiopatogenia definida. No se han reconocido alteraciones estructurales primarias,
aunque si  se han evidenciado alteraciones neurofisiolégicas, endocrinoldgicas
inmunomoduladoras, ademas de anomalias psicoldgicas. Se han descrito factores
predisponentes y desencadenantes como trastornos de ansiedad, estrés fisico y psicoldgico,
etc. Todo ello dificulta la posibilidad, de que se pueda contemplar dentro de otro campo de

contingencias que no sea la de enfermedad comun.
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2.1X. ANEXOS

ANEXO |

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA. ADAPTACION VALIDADA EN
CASTELLANO DEL FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE (FIQ) (Validada por la
Sociedad Espaiola de Reumatologia para fibromialgia)

1. éUsted pudo?

¢Ha sido usted capaz de? Siempre La mayoria E'n Nunca
de las veces | ocasiones
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
b Lavar a mano Ios. platos y los 0 1 ) 3
cacharros de cocina
£ Pasar' la fregona, la mopa o 0 1 ) 3
la aspiradora
F Hacer las camas 0 1 2 3
G Caminar varias manzanas 0 1 2 3
H Visitar a amigos o parientes 0 1 2 3
I Subir escaleras 0 1 2 3
J Utilizar transporte publico 0 1 2 3

En las siguientes preguntas, marque con un circulo el nimero que mejor indique cédmo se sintid en
general DURANTE LA ULTIMA SEMANA

2. ¢Cuantos dias de la tltima semana se sintio bien?
0123 456 7

3. éCuantos dias de la ultima semana dejo de hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico, por
causa de la fibromialgia?

012 3 456 7

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

01234546789 10
Sin dificultad Mucha dificultad
5. éComo ha sido de fuerte el dolor?
012345¢6 738910
Sin dolor Dolor muy fuerte
6. ¢ Como se ha encontrado de cansada?
0123456789 10

Nada cansada Muy cansada
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7. éCémo se ha sentido al levantarse por las mafanas?
01 2345678910
Descansada Muy cansada
8. éComo se ha notado de rigida o agarrotada?
01 23456738910
Nada rigida Muy rigida
9. ¢Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?
01 23456738910
Nada nerviosa Muy nerviosa
10. ¢Como se ha sentido de deprimida o triste?
0123 456718910
Nada deprimida Muy deprimida
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ANEXO 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOLOR (EVA) (ORIENTATIVA)

Indique cudnto dolor tuvo durante las Ultimas 48 horas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor Dolor insoportable
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ANEXO 3

EVALUACION GLOBAL DE LA MOVILIDAD DEL PACIENTE (EGMP)

Puntuacion

Criterio

0-2 No hay franca limitacién de movilidad

34 Limitacion de movilidad en 1 de las 5 regiones exploradas

5-6 Limitacion de movilidad en 2 de las 5 regiones exploradas

7-8 Limitacion de movilidad en 3 de las 5 regiones exploradas
9 Limitacion de movilidad en 4 de las 5 regiones exploradas
10 Limitacion en las 5 regiones exploradas
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ANEXO 4

ESCALA DE DEPRESION DE MONTGOMERY Y ASBERG
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ANEXO 5

ESCALA DE HAMILTON PARA LA EVALUACION DE LA ANSIEDAD
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ANEXO 6

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURG

Nombre y Apellidos:

Sexo: Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el ultimo
mes. Intente responder de la manera mas exacta posible sobre lo ocurrido durante la mayor
parte de los dias y noches del tultimo mes. Por favor, conteste TODAS las preguntas.

Durante el Ultimo mes, écual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

Durante el ultimo mes, écuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del dltimo
mes? (Apunte el tiempo en minutos)

Durante el ultimo mes, ¢a qué hora se ha estado levantando por la mafana? ¢ Cudntas

P wnNe

horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el dltimo mes? (El
tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama. Apunte las horas que cree
haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por
favor, conteste TODAS las preguntas.

5. Durante el Ultimo mes, écuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora:
s Ninguna vez en el ultimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
s Ninguna vez en el ultimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
¢) Tener que levantarse para ir al sanitario:
o Ninguna vez en el dltimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bien:
o Ninguna vez en el Ultimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
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e) Toser o roncar ruidosamente:
o Ninguna vez en el dltimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
o Tres o mas veces a la semana
f) Sentir frio:
= Ninguna vez en el ultimo mes
o Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
g) Sentir demasiado calor:
= Ninguna vez en el Ultimo mes
o Menos de una vez a la semana
o Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
o Ninguna vez en el dltimo mes
= Menos de una vez a la semana
o Una o dos veces a la semana
o Tres o mas veces a la semana
i) Sufrir dolores:
o Ninguna vez en el dltimo mes
o Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
o Tres o mas veces a la semana
j) Otras razones (por favor, describalas a continuacion):
s Ninguna vez en el ultimo mes
o Menos de una vez a la semana
o Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
6. Durante el Ultimo mes écomo valoraria, en conjunto, la calidad de su dormir?
o Bastante buena
o Buena
o Mala
= Bastante mala
7. Durante el Ultimo mes, écuantas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o recetadas
por el médico) para dormir?
= Ninguna vez en el Gltimo mes
= Menos de una vez a la semana
= Una o dos veces a la semana
= Tres o mas veces a la semana
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8. Durante el ultimo mes, écuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia o
desarrollaba alguna otra actividad?
= Ninguna vez en el Gltimo mes
= Menos de una vez a la semana
o Una o dos veces a la semana
= Tres 0 mas veces a la semana

|ll

9. Durante el ultimo mes, ¢ha representado para usted mucho problema el “tener animos”
para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

= Ningun problema

= Un problema muy ligero

o Algo de problema

s Un gran problema

Instrucciones para calificar el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg

Componente 1: Calidad de suefio subjetiva
Examine la pregunta 6, y asigne el valor correspondiente.

Respuesta Valor

Bastante buena
Buena
Mala

Bastante mala

w N = O

Calificacion del componente 1:

Componente 2: Latencia de sueiio
1. Examine la pregunta 2, y asigne el valor correspondiente.

Respuesta Valor

<15 minutos
16-30 minutos
31-60 minutos

>60 minutos

w N = O

2. Examine la pregunta 5a, y asigne el valor correspondiente.
Respuesta Valor

Ninguna vez en el Ultimo mes 0
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

w N -

Tres o mas veces a la semana
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3. Sume los valores de las preguntas 2 y 5a.
4. Al valor obtenido asigne el valor correspondiente.

Suma de 22y 52 Valor
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Calificacion del componente 2:

Componente 3: Duracién del dormir
Examine la pregunta 4 y asigne el valor correspondiente.

Respuesta Valor
>7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Calificacion del componente 3:

Componente 4: Eficiencia de sueiio habitual

1. Calcule el nimero de horas que se pasé en la cama, en base a las respuestas de las
preguntas 32 (hora de levantarse) y pregunta 12 (hora de acostarse).

2. Calcule la eficiencia de suefio (ES) con la siguiente formula:

[NUum. horas de suefio (pregunta 4) +Num. horas pasadas en la cama] x100=ES (%).
3. A la ES obtenida asigne el valor correspondiente.

Respuesta Valor
>85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

Calificacion del componente 4:

Componente 5: Alteraciones del suefio
1. Examine las preguntas 5b a 5j y asigne a cada una el valor correspondiente.

Respuesta Valor

Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

w N = O

Tres o mas veces a la semana
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2. Sume las calificaciones de las preguntas 5b a 5j.
3. A la suma total, asigne el valor correspondiente.

Suma de 5b a 5§

0
1-9
10-18
18-27

Calificacion del componente 5:

Componente 6: Uso de medicamentos para dormir
Examine la pregunta 7 y asigne el valor correspondiente.

Respuesta

Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Calificacion del componente 6:

Componente 7: Disfuncidon diurna

1. Examine la pregunta 8 y asigne el valor correspondiente.

Respuesta

Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

2. Examine la pregunta 9y asigne el valor correspondiente.

Respuesta

Ningun problema
Problema muy ligero
Algo de problema
Un gran problema

3. Sume los valores de la pregunta 8 y 9.
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Valor

w N = O

Valor

w N = O

Valor

w N = O

Valor

w N -



4. A la suma total, asigne el valor correspondiente.

Suma de8y 9

0
1-2
3-4
5-6

Calificacion del componente 7:

Calificacidon global del ICSP

(Sume las calificaciones de los 7 componentes)
Calificacion global:
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ANEXO 7

ESCALA PARA VALORAR EL PENSAMIENTO CATASTROFISTA ANTE EL DOLOR
ESCALA DE CATASTROFIZACION ANTE EL DOLOR (*)

[N\ TeY 5 0] oY =PSRN

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin 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 quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacidon 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.

. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera
. Siento que ya no puedo mds

. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

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

. Siento que no puedo soportarlo mas

. Temo que el dolor empeore

. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor
. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

. 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

OO NOOULL A WN K

(*) Valoracién: 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.
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ANEXO 8
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3 - EL SINDROME DE FATIGA CRONICA

3.1. DEFINICION

El Sindrome de Fatiga Crdnica (SFC) fue descrito a mediados del siglo XIX por el internista
norteamericano Austin Flint, quien describid la fatiga crénica como “agotamiento nervioso”.
Recogido en el cddigo CIE-9 en el epigrafe 780.71, reconocida como enfermedad en 1989 por

la OMS, R53.82 en CIE-10.

La mayor dificultad que presenta este sindrome es la definicidn de caso, dada por la pluralidad
de sintomas que presenta y por la falta de investigaciones que confirmen la estabilidad

temporal del diagnéstico.

El SFC es una entidad clinica que queda definida por una situacién de fatigabilidad persistente
e inexplicada a pequefios esfuerzos tanto fisicos como mentales, cuyo diagndstico es clinico y
por exclusién de otras causas orgdnicas o psicoldgicas de fatiga y que se establece por una
serie de criterios definidos por consenso por comités internacionales. En 1988 Holmes y cols.
propusieron en colaboracién con el CDC de los EEUU (Center for Disease Control) los primeros
criterios diagnodsticos. En 1994 se llevd a cabo una revision y el propio CDC y el Grupo
Internacional de Estudio del SFC proponen y generalizan una versién actualizada, los
denominados “criterios internacionales” de Fukuda et al. con el fin de aumentar la sensibilidad
de la clasificacion previa y definir mejor la enfermedad para asi homogeneizar el diagndstico

clinico y servir de base a la investigacion.
Estos criterios incluyen la definicion de fatiga con unas caracteristicas especificas:

Fatiga cronica persistente (6 meses minimo) que se presenta de nuevo o con inicio definido y
que no es resultado de esfuerzos recientes, que no mejora con el descanso y ocasiona una

reduccion considerable de los niveles previos de actividad del paciente.

Exclusion de otras patologias potencialmente causantes de fatiga cronica: trastornos
psiquiatricos como depresién mayor, esquizofrenia, psicosis, trastornos alimentario (anorexia,
bulimia), trastorno bipolar, abuso de alcohol u otras sustancias, asi como la obesidad mérbida

y patologias medicas activas o no cuya curacién no haya sido advertida.

De forma crénica y concurrente deben estar presentes cuatro o mas signos o sintomas de los
que se relacionan, todos ellos de forma persistente durante 6 meses o mas y posteriores a la

presentacion de la fatiga:
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Trastornos de concentracion o memoria reciente.

Odinofagia.

Adenopatias axilares o cervicales dolorosas.

Mialgias.

Poliartralgias sin signos inflamatorios.

Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas diferentes a la habitual.
Suefio no reparador.

Malestar post esfuerzo de duraciéon superior a 24 horas.

En 2003 un Grupo de Expertos Internacionales convocado por el Departamento de Sanidad de

Canada publicd unos nuevos criterios de definicién de caso de sindrome de fatiga crénica que

se exponen a continuacién. Una persona con SFC debera reunir los siguientes criterios para el

diagndstico y no tener ningun criterio de exclusion:

>

YV V V V V V

Cansancio o agotamiento extremo.

Malestar y/o cansancio post esfuerzo.

Trastornos del suefio.

Dolores musculares y/o articulares.

Presentar dos o mas manifestaciones neurocognitivas.
Uno o mds sintomas de dos neurovegetativas.

Cumplir con el item 7 (duracién en el tiempo).

Desarrollo de items:

>

Cansancio o agotamiento extremo: el paciente debera presentar un grado
significativo de cansancio fisico y mental inexplicable, de un nuevo comienzo,
persistente y recurrente, que reduzca substancialmente el nivel de su actividad
habitual.

Malestar o cansancio post esfuerzo: hay una inapropiada pérdida de la resistencia
fisica y mental, una rapida fatigabilidad muscular y cognitiva, malestar y/o
cansancio post esfuerzo, dolor; tendencia a que empeoren otros sintomas
asociados dentro del grupo de sintomas que presenta el paciente. El periodo de
recuperacion es lento, pudiendo llevar 24 horas o mas.

Trastornos en sueio: se presentan bajo la forma de suefio poco reparador o de
trastornos en el ritmo y en la cantidad de sueiio, como un suefio invertido o diurno

cadtico.
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» Mialgias: hay un significativo grado de mialgias, El dolor puede experimentarse en
musculos y/o en las articulaciones, y es a menudo de naturaleza extendida y
migratoria. El dolor de cabeza es de un nuevo tipo, patrén y severidad.

> Dos o mas de los siguientes trastornos neurocognitivos deberan estar presentes:
fallos de concentracién y de atencion, fallos en la memoria de corto plazo,
dificultad en el procesamiento de la informacidn, en la recuperacidn y clasificacion
de palabras (no encontrar la palabra y/o nombrar los objetos); trastornos
perceptivos, tales como: inestabilidad espacial e inhabilidad para focalizar la
atencién, ataxias. Debilidad muscular. Puede haber fenémenos de sobrecarga como
por ejemplo: fotofobia, hipersensibilidad a los ruidos. Situaciones de sobrecarga
emocional pueden conducir a periodos de ansiedad o episodios de quiebra
emocional de angustia.

> Porlo menos un sintoma de las siguientes categorias:

o Manifestaciones Neurovegetativas: intolerancia ortostatica, trastornos en el
intestino con o sin Colon irritable, frecuencia urinaria aumentada con o sin
disfunciones en la vejiga, palpitaciones con o sin arritmias cardiacas,
inestabilidad vasomotora y trastornos respiratorios.

o Manifestaciones Inmunoldgicas: inflamacion de ganglios, dolor y/o ardor de
garganta, recurrentes estados gripales, malestar general, aparicién de nuevas
alergias o cambios en alergias preexistentes, hipersensibilidad a los
medicamentos y/o a los quimicos.

o Manifestaciones Neuroendocrinas: pérdida de la estabilidad termoestatica,
intolerancia al calor, falta o excesivo apetito, hipoglucemia, pérdida de la
adaptabilidad de la tolerancia al estrés, empeoramiento de los sintomas con
el estrés y labilidad emocional.

> La enfermedad persiste por lo menos 6 meses: normalmente presenta un
comienzo agudo, pero también puede comenzar en forma gradual. Un diagndstico
preliminar se puede realizar en forma temprana. Tres meses es apropiado para

ninos.
Exclusiones:

Se excluye cualquier proceso de enfermedad activo que explique la mayoria de los sintomas de

cansancio, trastornos en el suefio, dolor y disfunciones cognitivas:
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Enfermedad de Addison.

Sindrome Cushing.

Hipotiroidismo.

Hipertiroidismo.

Deficiencia de hierro y otras formas tratables de anemia.
Diabetes.

Cancer.

También hay que excluir:

>
>

>
>

Trastornos del suefio tratables, como la Apnea del Suefio (SAQS).

Trastornos infecciosos o inmunolégicos establecidos como el SIDA, las Hepatitis,
Tuberculosis, Lyme.

Desérdenes neuroldgicos como la Esclerosis Multiple, Parkinson, Miastenia Gravis.
Trastornos reumatolégicos como la Artritis Reumatoide, Lupus, Polimiositis y
Polimialgia Reumatica.

Trastornos psiquiatricos primarios.

Abuso de sustancias y iatrogénica.

Enfermedades comorbidas

>

V V V V V V V V VYV VYV V VY

Fibromialgia.

Sindrome del Dolor Miofascial.
Sindrome de la Articulacién Temporomandibular.
Sindrome del Intestino Irritable.
Cistitis Intersticial.

Sindrome de la Vejiga Irritable.
Fendmeno de Raynaud.
Prolapso de la Valvula Mitral.
Depresion.

Alergias.

Sensibilidad Quimica Multiple.
Tiroiditis de Hashimoto.

Sindrome Seco.
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3.1l. DESCRIPCION

Fatiga es la sensacidén de agotamiento o dificultad para realizar actividades fisicas intelectuales
o cotidianas. Habitualmente la fatiga aparece al realizar una actividad fisica o mental y no es

superable con la voluntad del paciente.

La fatiga es un sintoma, una sensacion subjetiva que puede expresarse de distintas maneras,
por ello nos podemos confundir con términos similares de los que la hemos de diferenciar
como cansancio, adinamia, debilidad, falta de energia o intolerancia al ejercicio. Debemos
diferenciarla de la disnea en la que existe una clara dificultad respiratoria, la astenia que es
una sensacidn de incapacidad o dificultad para realizar las tareas cotidianas pero que aparece
antes de realizar un esfuerzo y es superable con la voluntad del paciente, la debilidad en la que
existe pérdida de fuerza y suele estar relacionado con la funcién muscular, a veces el término
fatiga se confunde con desanimo o decaimiento por lo que se ha de diferenciar o explorar la

presencia de sintomatologia depresiva u otros trastornos del estado de animo.
Se distinguen varios estados de fatiga:

> Fatiga fisiologica es aquella que acontece tras un ejercicio fisico o mental intenso y
siempre se recupera con el reposo o el cese de la actividad.

> Fatiga reactiva es aquella que se desencadena ante una determinada situacion
(estrés, deprivacion de suefio,...) y que mejora al evitar la causa desencadenante.

» Fatiga patoldgica es la que acontece sin una clara relacién con esfuerzo previo o
persiste a pesar del cese de la actividad que la origina y no mejora con el reposo, no
es superable con el esfuerzo o la voluntad del paciente y suele tener una clara

repercusidn sobre las actividades de la vida diaria.
Respecto al tiempo de evolucién podemos distinguir:

» Aguda o transitoria: tiene un periodo breve de duracion y desaparece
espontaneamente o con el reposo (podriamos decir que la aguda dura menos de 1
semana y la transitoria menos de un mes).

» Prolongada: la que dura mas de un mes.

» Cronica: la que se presenta de forma continuada o intermitente y dura mas de 6
meses. Cuando tiene una causa conocida se llama fatiga crénica secundaria
(anemia, hipotiroidismo,...) y si no tiene una clara causa correlacionable seria la
fatiga crénica idiopatica. Por ultimo existe una condicidn que se caracteriza por

fatiga persistente de mas de 6 meses de evolucidon a la que se afiade otra
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sintomatologia relacionada y que debe reunir unos criterios definidos a la que

denominamos sindrome de fatiga crénica.

3.11l. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La fatiga como sintoma es bastante comun pero el SFC es relativamente poco frecuente. En
Espafia carecemos de estudios poblacionales clinicos. Tomado como referencia los datos de
EEUU se admite que el SFC afectaria entre un 0’2 y un 0’5 % de la poblacidn general. En
Espafia la prevalencia del SFC es desconocida, pero se estima superior al 0,01%, lo que
supondria al menos la existencia de 40.000 casos en todo el pais (Sindrome de fatiga crénica.

Documento Consenso 2008).

Caracteristicamente se inicia de forma aguda en personas previamente sanas, con preferencia
entre 20 y 50 afios de edad con un predominio en mujeres sobre varones entre 3 y 5 veces,
proporcién variable segun series, y con un nivel socio-cultural medio-alto, la duracién de la
enfermedad puede variar de 3 a 9 afios como media aunque algunos sintomas pueden persistir
hasta 20 afios. Aunque poco frecuentes, se han descrito casos en la infancia, adolescencia y

edad madura.

3.IV. ETIOLOGIA

A pesar de las diversas teorias etiopatogénicas, el origen de la enfermedad sigue siendo
desconocido y se aparta de los modelos fisiopatolégicos convencionales, se han formulado

varias hipdtesis entre las que destacan:

> La teoria infecciosa, pensando que podria tratarse de una enfermedad postuvirica,
ya que el inicio de la clinica tras una infeccidn viral aguda se recoge en mas del 50 %
de casos. Los mas frecuentes tras una infeccién por Citomegalovirus o virus de
Epstein Barr aunque también se ha descrito tras infeccion por Herpes virus tipo 6, y
otros virus o bacterias. No obstante, en la actualidad no se ha podido demostrar
una relacién patogénica viral directa.

» La teoria inmunolégica, se han realizado numerosos estudios en busca de
alteraciones de los componentes del sistema inmune pero no existe evidencia
cientifica que permita atribuir la causa a una alteracién del sistema inmune.

> La teoria neuroendocrina, es en la actualidad la que estd mas en boga aunque no
existen resultados definitivos. En el SFC se han encontrado varias alteraciones en el

eje hipotdlamo-hipdéfiso-suprarrenal y de las hormonas que se producen, como de
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los mecanismos de regulacion del Sistema Auténomo. Sin embargo, las alteraciones
encontradas no han sido constantes y en muchos casos contradictorias.

> Agentes toxicos, se ha asociado a la exposicidn a sustancias toxicas, contaminantes
ambientales.

» Teorias psicolégicas y psiquiatricas, para muchos autores la etiologia del SFC puede
hallarse mas préxima a estas teorias para la forma de enfermar de cada individuo

que de las Infecciosas o inmunoldgicas.

3.V. CLASIFICACION

Existen intentos para realizar una clasificacion de fatiga en grados de afectacién, pero la
subjetividad del sintoma y la dificultad para su medicién hacen que no se haya aceptado por

los grupos internacionales ninguna graduacién de la misma.

Algunos grupos realizan prueba de esfuerzo estdndar bajo protocolo de Bruce o de Balke para
determinar la capacidad mdaxima de esfuerzo y su extrapolaciéon al mundo laboral, de forma
similar a como se hace en enfermos con patologia cardiaca. Otros asimilan los grados de
afectacién de la artritis reumatoide a la fatiga, estableciendo una clasificacion en 4 grados,

aungue no existen estudios acerca de la validez de tal asimilacion.

3.VI. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

«» Anamnesis

Dado que el diagndstico del SFC se basa en el cumplimiento de unos criterios clinicos
establecidos, la historia clinica es fundamental en la valoracién de estos pacientes. La
anamnesis debe recoger como antecedentes aquellas condiciones médicas o psicoldgicas
previas que puedan desencadenar fatiga como depresién, abuso de alcohol y otras drogas, uso

de farmacos, sustancias homeopdticas o suplementos alimentarios.

El inicio suele ser agudo con fiebre, odinofagia, tos, mialgias, fatiga, posteriormente se
instauran los sintomas crénicos: fatiga, mialgias, trastornos del suefo, cefalea, alteracion del

estado de animo, asi como alteraciones del humor conforme progresa y se cronifica el cuadro.

Generalmente el curso evolutivo clinico es recurrente y regular, a veces incluso con ritmo
estacional. Cada brote puede ser distinto al anterior y es raro que las fases intercurrentes sean

completamente asintomaticas. La sintomatologia empeora con el estrés fisico o psiquico.
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El sintoma principal es la fatiga, por tanto se ha de hacer especial hincapié en su forma de
aparicion, caracteristicas, factores desencadenantes y su relacién con el reposo, actividad
fisica, grado de interferencia en las actividades de ocio, social, laboral, preguntar por la fatiga

en época de vacaciones o fines de semana y la duracién del malestar postesfuerzo.

El SFC se asocia con frecuencia a otras patologias. Las principales enfermedades asociadas son
psiquiatricas, como la depresién y ansiedad; también se asocia con alteraciones del ritmo del

sueio lo que contribuye a aumentar la fatiga.

El 70% de pacientes con SFC cumplen criterios de fibromialgia y el 38-42% de sensibilidad

guimica multiple.

Recoger los sintomas de las esferas osteomuscular, neurovegetativa y neuropsicoldgica,
algunos de estos pacientes sufren mas fatiga mental que fisica, por lo que también se hara
hincapié en el cambio de habitos por la afectacién cognitiva. Identificar anormalidades en la

funcidn intelectual, alteracién del humor o personalidad.

En la siguiente tabla se describen los posibles sintomas que pueden alegar los pacientes asi

como la frecuencia de aparicién de los mismos:

SINTOMA % presencia SINTOMA % presencia
Fatiga 100 Sindrome seco 60
Alteracion de la )
., 90 Atopia 40
concentracion
Cefalea 90 Dolor abdominal 20
Odinofagia 85 Pérdida de peso 20
Adenopatias 80 Palpitaciones 10
- Erupciones
Mialgias 80 , 10
cutaneas
) Inestabilidad
Artralgias 75 7
motora
) Sudoracién
Febricula 70 ) ) 5
/distermia
Alteracidn estado de - Dolor toracico -
animo atipico
Insomnio 65 Parestesias 5

Tabla 4. Sintomatologia que acompafia al sindrome de fatiga crénica (porcentaje de pacientes afectados)

68



¢ Exploracion fisica

Ante la multiplicidad de sintomas llama la atencién la escasez de hallazgos en la exploracién

fisica que, en general se realiza para excluir otros procesos. Al inicio del cuadro podriamos

encontrar faringitis, fiebre, adenopatias dolorosas cervicales posteriores o axilares, dolor a la

palpaciéon muscular o lesiones cutaneas, signos que pueden desaparecer con la evolucidn.

Hemos de realizar una exploracién bdsica general sin olvidar el aparato locomotor (puntos

dolorosos y funcionalidad articular generalizada), la exploracién neuroldgica y la cognitiva-

psicoldgica.

/7

+* Pruebas complementarias

No existen estudios de laboratorio que permitan establecer “per sé” el diagnéstico de SFC,

como hemos indicado el diagndstico es clinico, basado en el cumplimiento de los criterios

diagndsticos y de exclusion, por tanto no existe un protocolo universalmente aceptado de

pruebas a realizar. No obstante, debemos contar con un grupo de pruebas que nos sirvan para

excluir otras causas de fatiga.

Aceptamos que el paciente deberia tener realizada al menos:

» Analitica con hemograma y férmula leucocitaria, bioquimica basica (perfil hepatico,

>

renal e idnico), TSH, proteinograma, CK, VSG, PCR y andlisis elemental de orina.

RX AP y lateral de torax y ECG.

Por otra parte, indicar que:

>

La evaluacién de esta patologia con estudios neuropsicolégicos carece de validez
cientifica, ya que estos pacientes no presentan alteraciones orgdnicas que afecten a
estas funciones y si asocian frecuentemente cuadros psiquidtricos que estdn
demostrando que artefactan el resultado de estas pruebas. De hecho los estudios
muestran que la afectacion neuropsicoldgica de los pacientes con SFC sin trastornos
afectivos asociados es similar a la que presentan los pacientes con trastornos
afectivos sin SFC.

La ergoespirometria (prueba de esfuerzo con medicidn de gases) realizadas carecen
de validez para el diagndstico, por no existir alteraciones organicas respiratorias,
cardiacas, neuroldgicas o de otros dérganos y sistemas). Los resultados de estas
pruebas coinciden con estudios realizados en personas sedentarias o que realizan

poco ejercicio fisico, no siendo patoneumanicas de SFC.
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Otras técnicas diagndsticas ni siquiera en clinica se realizan de forma sistemdtica ya que

resultaria caro, molesto y con un escaso rendimiento final.

Por tanto si no existe una sospecha clara de una patologia no se debe realizar

sistematicamente:

>
>

YV V V V V V

7
0.0

Electromiografia (EMG).

Serologias Coombs de brucella, CMV, VEB, VH tipo 6 VHB, VHC, Enfermedad de
Lyme.

Estudio endocrino: cortisol.

Marcadores tumorales.

Estudio inmunoldgico ANA, FR, AC anti-tejido.

Técnicas de imagen del SNC.

Biopsia muscular o nervio periférico.

Técnicas de basculacién en ausencia de clinica sincopal.

Instrumento de medida y cuestionarios utilizados en SFC

No hay una Unica herramienta para evaluar a los pacientes con SFC que permita una

valoracion global de las manifestaciones clinicas y de las repercusiones de la enfermedad

sobre la calidad de vida. La forma mas util es la entrevista y el diario del paciente con

escalas y autorregistros.

En la clinica para evaluar estado funcional y/o respuesta al tratamiento se usan una serie de

escalas:

>
>

Test de Goldberg, (Anexo ).

Escala de Stanford Sleepiness Scale (SSS) para valorar la calidad del suefo (Anexo Il)
Escala de impacto de fatiga (FIS) (Anexo Ill) o su version modificada MFIS, (Anexo
IV) validada para la fatiga en la esclerosis multiple, no en el SFC,

Escala de impacto diario de la fatiga (EIDF, Anexo V),

Test de calidad de vida como el SF-36. (Anexo VI)

Escala tipo escala analdgica visual (EAV) del dolor donde también se intenta graduar
la fatiga, en la que se sustituye en la pregunta dolor por fatiga.

Una buena herramienta de despistaje psiquiatrico es el CIDI (Composite
International Diagnostic Instrument) de la Organizacion Mundial de la Salud. Anexo
VI

Test CogHealth©, validada por Institut Ferran de Reumatologia, S.L. en 2006.
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No obstante estas escalas tienen un caracter orientativo.

Se recoge un protocolo de diagndstico orientativo en un enfermo con sospecha de sindrome

de fatiga crénica elaborado por Barbado Hernandez.
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3.VII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Merece especial atencién con la fibromialgia FM, en la que puede existir junto al dolor
osteomuscular, fatiga y otros sintomas comunes de ambas como odinofagia, febricula,
antecedente de cuadro viral (10%) etc. Por otro lado se ha descrito en algunos casos de SFC la

presencia de “puntos gatillo”.

Se ha de tener en cuenta que son dos enfermedades, SFC y FM, con criterios diagndsticos
diferentes. Sin  embargo en el curso evolutivo de ambas los sintomas se superponen hasta el
punto de que cuesta diferenciarlos. A los 5 afios de evolucién la coexistencia de ambas llega a
ser de un 50-70 %, de manera que muchos autores (Regal 2016) se preguntan si en realidad no

se trata de la misma enfermedad con dos facetas evolutivas distintas.

Ademas de la FM se asocia en su evolucidon a otros sindromes o enfermedades como colon
irritable, disautonomia, dismenorrea, sindrome seco, tiroiditis autoinmune, distimia,
disfuncidon temporomandibular, disfunciones alérgicas no especificas y una serie de infecciones

bacterianas y fungicas no graves.

Debe también diferenciarse el sintoma Fatiga Crdénica que puede acompanar a otras

enfermedades.

En la actualidad tener en cuenta que comparten cédigo el sindrome de fatiga crénica postviral

con la encefalitis mialgica por tener similitudes en su definicidn clinica.

Debe también establecerse diagndstico diferencial con el T depresivo mayor activo, que

excluye por definicién el diagndstico de SFC.

3.VIIl. FACTORES PRONOSTICOS

La sintomatologia del SFC es variable aunque en el 60-80 % de casos se mantiene un grado
estable de afectacién que oscila minimamente con periodos de exacerbacidon y remisién
parcial, en un 20- 30% presentan una mejoria progresiva que, aunque sin llegar a su estado
premorbido, con los ajustes necesarios serdn capaces de llevar una vida satisfactoria. EI mejor
prondstico se registra en los pacientes mas jovenes y sin enfermedades psiquidtricas

concomitantes.

No hay dafio estructural objetivado, con lo que puede considerarse reversible. No es una

enfermedad
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»  Se han propuesto una serie de factores de mal prondstico:

o Inicio de la sintomatologia sin factor precipitante identificado.

o Presencia de sintomas severos sin remisiones en los ultimos 4 afios.
o Diagnéstico tardio.

o No tratar los sintomas que incomodan al paciente como la depresién

asociada o los trastornos del suefio.

> Y de buen pronéstico:
o Enfermedad viral desencadenante.
o Historia evolutiva de recuperacion funcional.
o Diagndstico temprano tras eliminar otras enfermedades causantes de fatiga.

o Adecuado tratamiento desde el punto de vista fisico, psiquico y social.

3.IX. CRITERIOS TERAPEUTICOS

El tratamiento debe comenzar desde el momento del diagnéstico en atencidon primaria. El
diagndstico es por exclusién de otras patologias. No hay tratamientos con eficacia terapéutica
contrastada para el tratamiento del SFC pero se pueden ofrecer opciones terapéuticas cuyos
objetivos van dirigidos a la mejoria de los niveles de actividad, adaptacién y calidad de vida de

los pacientes.

Los objetivos basicos del tratamiento van dirigidos a reducir los grados de fatiga y dolor, asi
como a mejorar los niveles de actividad, adaptacién y calidad de vida de estos pacientes. El
abordaje terapéutico es complejo y obliga a combinar terapia basada en el ejercicio fisico,

tratamiento cognitivo-conductual y diferentes alternativas farmacoldgicas.

Los tratamientos con efectividad contrastada que han demostrado cursar con mejoria de los
sintomas y de la capacidad funcional son el ejercicio fisico progresivo y la terapia cognitivo—

conductual.

Las terapias cognitivo-conductuales y un ejercicio fisico gradual se han mostrado muy efectivos
en la reincorporacién laboral en los casos de absentismo por SFC. Hay evidencias de que tienen
menos riesgo de recidivas que los grupos control a los cinco afos de tratamiento. La depresion
gue en ocasiones se presenta de manera concomitante se asocia a bajo rendimiento laboral,

asi como en general la patologia psiquidtrica y la edad avanzada.
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«* Farmacos

Respecto al tratamiento farmacolégico, no hay evidencia de que exista uno efectivo para el
SFC, por lo que va encaminado a la mejoria de los sintomas. El tratamiento farmacoldgico

puede mejorar algunos aspectos pero no la fatiga. Se usan:

> Los antidepresivos cuando exista un claro cuadro depresivo asociado, para el
insomnio y las mialgias, no se demuestra que un grupo sea mejor que otro aunque
mejor a bajas dosis.

» Los ansioliticos cuando exista ansiedad o para el insomnio, siendo cautelosos pues en
dosis altas pueden empeorar la debilidad muscular.

» Los mineralcorticoides cuando exista hipotension ortostatica neurdgena o disfuncidn
corticosuprarenal aunque su uso es discutido.

>  Los AINE para las mialgias, odinofagia, y la cefalea.

»  Los relajantes musculares no solo no mejoran sino que pueden empeorar la fatiga.

Hasta ahora se han utilizado muchos tratamientos orientados a afrontar las diferentes teorias
etioldgicas, no obstante en estudios a doble ciego comparados con placebo ninguno de ellos

ha demostrado una eficacia en cuanto al estado y prondstico de estos enfermos.

/7

+» Ejercicio fisico

El ejercicio fisico debe ser progresivo y controlado. Debe individualizarse segun las
caracteristicas personales del paciente y las diversas fases evolutivas de la enfermedad. La
actividad ha de hacerse de manera regular y en periodos de entre 30-45 min. No tiene que ser

extenuante, ya que podria empeorar la sintomatologia.

El descanso adecuado es esencial pero estar inactivo demasiado tiempo serd
contraproducente, ya que una inactividad prolongada puede condicionar debilitamiento
muscular. En todo caso durante la fase inicial de la enfermedad o durante una recaida puede
ser aconsejable un periodo de actividad reducida, pasando algunos dias, los menos posibles, en

reposo.
+ Tratamiento psicoldgico

La psicoterapia puede ser util para el tratamiento integral de estos pacientes. La terapia
cognitivo-conductual es un tratamiento de soporte psicologico orientado a cada paciente.
Permite mejorar el grado de adaptacion y la calidad de vida de los pacientes con SFC, sobre

todo en las fases iniciales de la enfermedad en las que la adaptacidén por parte de paciente es
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esencial. Es recomendable que sea realizada por personal cualificado y con experiencia en este

tipo de pacientes ya sean psicdlogos, psiquiatras o terapeutas entrenados.

% Maedicina complementaria y alternativa

En la actualidad se utilizan muchos tratamientos alternativos para el SFC como acupuntura,

hierbas medicinales, homeopatia, etc. sin evidencia cientifica.

3.X. ORIENTACIONES PARA LA VALORACION DE LA INCAPACIDAD

++» Duracion de la Incapacidad Temporal (IT) y criterios para su manejo

En esta patologia y en otras del mismo tipo existe por parte de los pacientes una gran
demanda de exploraciones diagndsticas y terapéuticas asi como de consultas especializadas a
los mas diversos especialistas, dada la gran cantidad de sintomas acompafiantes, a distintos
niveles, y el sentimiento por el paciente de abandono o falta de comprension de los médicos o
de la administracidn, al ser los hallazgos exploratorios negativos. Todo ello implica un gasto
asistencial importantisimo al que se une el gasto que conllevan las bajas laborales y las

prestaciones sociales a las que el paciente puede acceder.

Una vez establecido el diagndstico no existe indicacion de otras exploraciones ni de asistencia

a otros especialistas, pudiéndose llevar el tratamiento desde atencidn primaria de salud.

En lo referente a la incapacidad temporal (IT) podria estar indicada al inicio del proceso hasta
el establecimiento del diagndstico y la instauracidon del tratamiento, siempre y cuando la

sintomatologia y los requerimientos del puesto de trabajo, asi lo justificasen.

Como se expuso anteriormente, durante la evolucién del SFC pueden producirse oscilaciones
clinicas con periodos de remisidn—exacerbacién. En estas ultimas se podria requerir algun
corto periodo de reposo. En estos casos y siempre valorando individualizadamente las
necesidades de cada paciente en funcién siempre del trabajo realizado, podria estar indicado
un periodo de IT, cuya duracién no deberia ser superior a un mes, maxime cuando el reposo
esta contraindicado. Podrian producirse situaciones en las que al SFC se asociasen sintomas de
otras enfermedades de las que hemos llamado comérbidas. En estos casos se debe realizar un
estudio adecuado para un correcto diagndstico diferencial y tratamiento de las mismas, lo cual
puede o no implicar la necesidad de IT, en funcién del tipo e intensidad de los sintomas, la

patologia de la que se trate y el tipo de trabajo realizado por el paciente.
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El tiempo &ptimo de duracién, indicado en el Manual del INSS de Tiempos Optimos de
Incapacidad Temporal 42 edicidon de 2017, consensuado por las Sociedades Cientificas oscila

entre 20 y 30 dias (Cddigos CIE-10: M79.1 y R53.82).
+»* Valoracién de la incapacidad permanente

La valoracion de la incapacidad en el SFC es dificil dada la ausencia de datos objetivos en los
gue basarnos para su diagndstico y control evolutivo, la baja prevalencia de la enfermedad y la
escasez de series de pacientes publicadas que nos orienten acerca de su evolucién clinica y

funcional.

La objetivacion de la fatiga y su valoracidn cuantitativa es dificil ya que se basa en un
interrogatorio dirigido a sus principales caracteristicas descriptivas y las situaciones que

potencialmente la modifican.
Siempre se hara una valoracion individualizada.

Para realizar una correcta valoracién hemos de basarnos en una correcta historia clinica, que
nos permita determinar el cumplimiento de los criterios diagndsticos al inicio, es decir,
confirmar realmente este diagnéstico, mediante la historia clinica y los informes aportados por
el paciente. Hemos de confirmar la exclusiéon de todas las patologias asociadas o posibles
causantes de fatiga, confirmandolo mediante la realizacién de las pruebas que hemos

aceptado como necesarias y realizando aquellas que no se hayan realizado.

Aunque subjetivos y sin gran correlacidon temporal puede orientarnos sobre la evolucién y el
estado funcional del paciente, el seguimiento de los test de calidad de vida o impacto de los
sintomas, realizados durante la evolucion del proceso por el médico que sigue habitualmente

al paciente.
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3.XI. ANEXOS

Nos gustaria saber si usted ha tenido algunas molestias o trastornos y cdmo ha estado de salud
en las ultimas semanas. Por favor conteste a TODAS las preguntas, simplemente subrayando
las respuestas que, a su juicio, se acercan mas a lo que siente o ha sentido Vd. Recuerde que

no queremos conocer los problemas que ha tenido en el pasado; sino los recientes y actuales.

Es importante que trate de responder a TODAS las preguntas. Muchas gracias por su

ANEXO 1

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG (GHQ28)

General Health Questionaire ( G.H.Q. - 28 Items)

POR FAVOR LEER CUIDADOSAMENTE:

colaboracién.

ULTIMAMENTE:

A.l

¢Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

Mejor que Igual que Peor que
lo habitual lo habitual lo habitual

Mucho peor que

lo habitual

¢Ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?

No en No mas que Bastante mas
absoluto lo habitual que lo habitual

¢éSe ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

No en No mas que Bastante mas
absoluto lo habitual que lo habitual

¢Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?

No en No mas que Bastante mas
absoluto lo habitual que lo habitual

7

Mucho mds que
lo habitual

Mucho mas que
lo habitual

Mucho mds que
lo habitual



B.1

¢Ha padecido dolores de cabeza?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢Ha tenido sensacidn de opresion en la cabeza o de que la cabeza le va a estallar?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

No en No mas que Bastante mas Mucho mds que
absoluto lo habitual gue lo habitual lo habitual

¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

No en No mas que Bastante mas Mucho mds que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢éSe ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

¢éSe ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

No en No mas que Bastante mas Mucho mds que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual
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6. ¢Ha tenido la sensacidn de que todo se le viene encima?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

7. éSe ha sentido nervioso y “a punto de explotar “constantemente?

No en No mas que Bastante mas Mucho mas que
absoluto lo habitual que lo habitual lo habitual

Cc1
1. ¢Selas ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

Mas activo que Igual que Bastante menos Mucho menos
lo habitual lo habitual gue lo habitual que lo habitual

2. ¢le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

L Igual que Mas tiempo Mucho mds tiempo
M3s rapido , . .
lo habitual que lo habitual que lo habitual

3. ¢Hatenido la impresién en conjunto de que esta haciendo las cosas bien?

Mejor que lo Aproximadamente Peor que Mucho peor
habitual lo mismo lo habitual gue lo habitual

4. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

. . ) Menos Mucho menos
Mas satisfecho Aproximadamente lo . .
. . satisfecho que satisfecho que lo
que lo habitual mismo ) )
lo habitual habitual

5. ¢Ha sentido que estd jugando un papel util en la vida?

Mas util que Igual que Menos util que  Mucho menos util
lo habitual lo habitual lo habitual que lo habitual

6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mds que Igual que Menos que  Mucho menos capaz
lo habitual lo habitual lo habitual que lo habitual
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7. ¢éHa sido capaz de disfrutar sus actividades de cada dia?

Mas que Igual que Menos que Mucho menos
lo habitual lo habitual lo habitual que lo habitual

1. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

No, en No mds Bastante mas Mucho mas
absoluto que lo habitual  que lo habitual que lo habitual

2. ¢éHavenido viviendo la vida totalmente sin esperanza?

No, en No mas Bastante mas Mucho mas
absoluto gue lo habitual gue lo habitual gue lo habitual

3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

No, en No mas Bastante mas Mucho mas
absoluto que lo habitual  que lo habitual que lo habitual

4. ¢Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?

Claramente Me parece Se me ha cruzado Claramente lo
no gue no por la mente he pensado

5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios
desquiciados?

No, en No mas Bastante mas Mucho mas
absoluto que lo habitual  que lo habitual que lo habitual

6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

No, en No mas Bastante mas Mucho mas
absoluto que lo habitual  que lo habitual que lo habitual

N

¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
Claramente Me parece Se me hacruzado Claramente lo
no gue no por la mente he pensado
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ANEXO 2

STANFORD SLEEPNESS SCALE (SSS)

Me siento activo y vital; alerta; completamente despierto.

Bastante activo, aunque no al maximo; capaz de concentrarme.

Relajado; despierto, aunque no completamente alerta; interesado.

Un poco difuso, aunque no al maximo; lento.

Apagado; empiezo a perder el interés por estar despierto.

Somnoliento; preferiria acostarme; luchando con el suefio; confuso; aturdido.

Casi dormido; a punto de quedarme dormido; incapaz de permanecer despierto.
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ANEXO 3

ESCALA DE IMPACTO DE LA FATIGA (FIS)

“38g8%8/ 88 |8¢

(Por favor rodee con un circulo un numero en cada linea) gl o Y9 a g|a a ¢
Debido a la fatiga, me siento menos atento. 0 1 3
Debido a la fatiga, me siento mas aislado del contacto con otras personas. 0 1 3 4
Debido a mi fatiga, tengo que reducir la cantidad de trabajo o 0 1 3 4
responsabilidades que tengo.
Debido a mi fatiga, tengo mas cambios de humor. 0 1 3 4
Debido a mi fatiga, me cuesta prestar atencion durante un periodo de tiempo 0 1 3 4
largo.
Debido a mi fatiga, siento como si no pudiera pensar con claridad. 0 1 3 4
Debido a mi fatiga, soy menos eficiente en mi trabajo (esto se aplica en 0 1 3 4
trabajos dentro y fuera de casa).
Debido a mi fatiga, tengo que depender mas de los demas para que me 0 1 3 4
ayuden o hagan cosas por mi.
Debido a mi fatiga, tengo dificultad para planear actividades con antelaciéon 0 1 3 4
porque mi fatiga puede interferir en ellas.
Debido a mi fatiga, estoy mas torpe y poco coordinado. 0 1 4
Debido a mi fatiga, veo que soy mas olvidadizo/a. 0 4
Debido a mi fatiga, estoy mas irritable y me enfado con mas facilidad. 0 1 4
Debido a mi fatiga, tengo que tener cuidado con la frecuencia y duracion de 0 1 3 4
mis actividades fisicas.
Debido a mi fatiga, estoy menos motivado/a para hacer cualquier cosa que 0 1 3 4
requiera un esfuerzo fisico.
Debido a mi fatiga, estoy menos motivado/a para participar en actividades 0 1 3 4
sociales.
Debido a mi fatiga, mi capacidad para salir de casa o viajar esta limitada. 0 1 3 4
Debido a mi fatiga, me cuesta mantener un esfuerzo fisico durante un periodo 0 1 3 4
de tiempo largo.
Debido a mi fatiga me cuesta tomar decisiones. 0 1 3 4
Debi(.:lo a mi fatiga, tengo pocos contactos con otras personas fuera de mi 0 1 3 4
propia casa.
Debido a mi fatiga, las situaciones de la vida cotidiana me estresan. 0 1 3 4
Debifjo a mi fatiga, estoy menos motivado/a para hacer cualquier cosa que 0 1 3 4
requiera pensar.
Debido a mi fatiga, evito situaciones que me estresen. 0 1 3 4
Debido a mi fatiga, siento los musculos mucho mas débiles de lo que deberian 0 1 3 4
estar.
Debido a mi fatiga, mi malestar fisico aumenta. 0 4
Debido a mi fatiga, me cuesta ocuparme de cualquier cosa nueva. 0 1 4
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Debido a mi fatiga, tengo menos capacidad para acabar tareas que requieran

pensar. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me siento incapaz de realizar lo que la gente esperademi.| 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me siento menos capaz de dar apoyo econémico a mi 0 1 ) 3 4
familia y a mi mismos/a.

Debido a mi fatiga, tengo menos actividad sexual. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me cuesta organizar mis pensamientos cuando hago cosas 0 1 ) 3 4
en casa o en el trabajo.

Debido a mi fatiga, tengo menos capacidad para acabar tareas que requieran 0 1 ) 3 4
un esfuerzo fisico.

Debido a mi fatiga, me preocupa lo que piensan los demas de mi aspecto 0 1 ) 3 4
fisico.

Debido a mi fatiga, me cuesta ocuparme de asuntos emocionales. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me siento lento/a para pensar. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me cuesta concentrarme. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, me cuesta participar plenamente en actividades familiares.| 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, tengo que limitar mis actividades fisicas. 0 1 2 3 4
Debido a mi fatiga, necesito periodos de descanso mas largos o mas 0 1 ) 3 4
frecuentes.

Debido a mi fatiga, no soy capaz de dar a mi familia todo el apoyo emocional 0 1 ) 3 4
que deberia.

Debido a mi fatiga, las pequeiias dificultades parecen grandes dificultades 0 1 2 3 4

PUNTUACION TOTAL

Spanish version of the Fatigues Impct Scale- Copyrigt 1991 J.D. Fisk, P. G Ritvo & C.J. Archibald
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PUNTUACION MFIS

Subescala fisica

— Rango entre 0 y 36. Se suman los valores de las afirmaciones
s 4 ()V+6()+T7()H10()+13 ()14 () +1T7()+20()+21()

Subescala cognitiva
— Rango entre 0 y 40. Se suman los valores de las afirmaciones
= 10+20)0+30)+50) 11 O)+120)+15(0)+16()+18 () +19()

Subescala psicosocial

— Rango entre 0y 8. Se suman los valores de las afirmaciones
*+ 8()+9()

Total de puntuaciones del MFIS

— Rango total entre 0 y 84. Se suman los valores de las tres subescalas
« Fisica( )+ Cognitiva( )+ Psicosocial( )
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ANEXO 5

Escala de Severidad de la Fatiga de Krupp. (FSS)

8. Sepuntiala7.
o 1:totalmente en desacuerdo con la frase.
o 7:totalmente de acuerdo.

:entre 1y 7 se puede ir graduando.

o

. Mi motivacién es baja cuando estoy fatigado

. El ejercicio me produce fatiga

. Estoy facilmente fatigado.

. La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico

. La fatiga me causa frecuentes problemas.

. Mi fatiga me impide realizar una actividad fisica mantenida
. La fatiga interfiere en la realizacién de ciertas tareas

. La fatiga estd entre mis tres sintomas mas discapacitantes

YV VVYVYVYVYYVYY
O 00 N O L1 b W N B

. La fatiga interfiere en mi trabajo, vida familiar o vida social

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO 6

CUESTIONARIO DE SALUD FS-36 ESPANOL

En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente

2 [0 Muy buena

30 Buena

4 [ Regular

50 Mala

¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?

1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afio

3 [ Mas o menos igual que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 O Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIiA NORMAL.

Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 0 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 0 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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10.

11.

12.

Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
1 0 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para caminar un kilémetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para baiiarse o vestirse por si mismo?
1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Durante las 4 ultimas semanas, éituvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su

salud fisica?
10 Si
20 No

Durante las 4 dltimas semanas, é¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades

cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

Durante las 4 ultimas semanas, ituvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso?
10 si
20 No

Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si
20 No

Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar

triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No
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20.

21.

22.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u
otras personas?

1[0 Nada

2 [0 Un poco

3 [ Regular

4 [0 Bastante

50 Mucho

¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 O No, ninguno

2 [ Si, muy poco
3 [ Si, un poco

4 O Si, moderado
50 Si, mucho

6 [ Si, muchisimo

Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1[0 Nada

2 [ Un poco

3 [ Regular

4 [0 Bastante

50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS

COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23

. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 O Siempre

2 [0 Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez

6 O Nunca
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24.

25.

26.

27.

28.

Durante las 4 uUltimas semanas, ¢cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

1 [ Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia

animarle?

1 [ Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 O Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 O Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 O Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 O Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

10O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca
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29.

30.

31.

32.

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1 [ Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez

6 [0 Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cudnto tiempo se sinti6 feliz?

1 [ Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez

6 [0 Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?

1 O Siempre

2 [ Casisiempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez

6 [0 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, éicon qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casisiempre

3 [0 Algunas veces

4 [ Sélo alguna vez

5[ Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

33.

34.

35.

36.

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [0 Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

300 Nolosé

4 [J Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera.
1 [0 Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

300 Nolosé

4 [J Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta

2 [0 Bastante cierta

300 Nolosé

4 [J Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 O Totalmente falsa
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ANEXO 7

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-91112013000400008
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4 - TRASTORNOS SOMATOMORFOS

4.1. DEFINICION

SOMATIZACION: Expresién inconsciente, a través de sintomas organicos, de pensamientos y

sentimientos inaceptables (conflictos) para el paciente. Es un sufrimiento psicolégico.

“El desbordamiento de lo que no puede contenerse eficazmente”

Su importancia se desprende de su frecuencia real en el contexto asistencial. La prevalencia e
incidencia de estos trastornos es elevada tanto en la poblacién que acude a los equipos basicos

de salud como a la asistencia especializada.

El antecedente histdrico de los trastornos somatomorfos se halla en el concepto de “histeria”,

|M

en concreto, el trastorno de somatizacidn tiene su origen en el “sindrome de Briquet”. A
mediados del siglo XIX, Briquet separé en su tratado sobre la Histeria, la somatizacion de la
conversion a partir de una descripcién de un sindrome de multiples sintomas motores y
sensoriales (sugerentes de FM). En 1911, Stekel utilizd por primera vez el término “so-
matizacién” y lo defini6 como “el proceso por el cual los conflictos neuréticos pueden

presentarse como un trastorno fisico”.

Los sintomas psicopatoldgicos constituyen un elemento sustancial tanto en el origen como en
el curso de la enfermedad y el estado emocional influye en la repercusion del dolor o la fatiga,
y amplia o silencia estas experiencias. Para el diagndstico de los trastornos ya referidos FM,
SFCy SQM, dada la dificultad que a veces plantean, es necesario descartar otras patologias que
puedan explicar mejor la afectacion del paciente y su cuadro sindromico, siendo la
comorbilidad psiquiatrica frecuente en estos procesos. Pacientes con grupos similares de
sintomas son diagnosticados de unos u otros sindromes funcionales dependiendo del

especialista al que acudan (Nimnuan).

Los términos definitorios para los sintomas y sindromes organicos sin causa organica, dentro
del encuadre biomédico, son siempre diagndsticos segun las clasificaciones vigentes (CIE y
DSM), o trastornos fisiopatoldgicos psiquiatricos; “depresiéon y ansiedad, somatizacion o

trastornos somatoformes” (Ruiz Doblado).

Entre los trastornos psiquidtricos a contemplar, nos encontramos con un grupo claramente
definido, por criterios aceptados (DSM-IVR, DSM-V y CIE-10), que presentan un solapamiento

clinico de la entidad suficiente para que sea necesario dicho diagndstico diferencial. Estos
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cuadros a los que nos vamos a referir presentan, de un modo general, un patrén de sintomas
somaticos, recurrentes, multiples y clinicamente significativos. Los sintomas somaticos sin
causa organica incluyen una serie de quejas subjetivas para las que no se encuentran signos

clinicos que las justifiquen.

Tanto el desorden somatomorfo como los sindromes descritos en los apartados precedentes,
s6lo pueden diagnosticarse excluyendo condiciones médicas generales. No se incluye el
trastorno hipocondriaco, pues en éste lo significativo no es el padecer dolor, fatiga, etc., sino la

preocupacién y el miedo a padecer, o la conviccidén de tener, una enfermedad grave.

El término trastorno somatomorfo tiene grandes dificultades conceptuales, hasta el punto que
ha sido una de las categorias diagnodsticas que ha sufrido cambios en el DSM-V pasando a

denominarse trastorno de sintomas somaticos.

DENOMINACION CODIGOS CIE-10 CODIGOS DSN-IV
Trastorno de somatizacion F45.0 300.81
Trastorno somatomorfo indiferenciado F45.1 300.81
Trastorno somatomorfo no especificado F45.9 300.82
Trastorno por dolor (psicalgia CIE-9) F45.4 307.8x
Trastorno facticio F68.1 300.xx
Neurastenia F48.0

DENOMINACION CODIGOS CIE-10 CcODIGOS DSM-V
Trastorno de sintomas somaticos F45.1 300.82
Trastorno de ansiedad por enfermedad F45.21 300.7
Factores psmolog’lc?s que influyen en otras Fsa 316
enfermedades médicas
Otro trastorno de sintomas somaticos y F45.8 300.89

trastornos relacionados especificados
Trastorno facticio F68.1 300.xx
Otro trastorno de sintomas somaticos y

. oo F45.9 300.82
trastornos relacionados no especificados
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4.11. DESCRIPCION

Los trastornos somatomorfos (antes denominados enfermedades psicosomaticas) son un

conjunto de patologias que vienen dadas por la presencia de sintomas que, aunque sugieren

una enfermedad médica, (de ahi el término somato morfo), no pueden explicarse

completamente por la presencia de una enfermedad somadtica, ni por el uso de alguna

sustancia, ni por la presencia de una enfermedad mental. Su origen radica en factores

psicolégicos que no pueden considerarse como una enfermedad psiquica y en el incorrecto

manejo por parte del paciente de un estresor psiquico debido a unos rasgos anémalos en su

personalidad.

>

Los pacientes refieren sintomas fisicos persistentes y recurrentes y niegan tener
problemas psiquiatricos. A diferencia de la simulacién o los trastornos facticios los
sintomas no son intencionados. Estos sintomas no se confirman con pruebas
médicas.

Se acompanan de gran malestar emocional y deterioro individual, familiar, social y
laboral. Ssuponen una importante repercusiéon en el funcionamiento psicosocial de
los pacientes asi como una clara incidencia en el sistema asistencial.

Las relaciones sociales estan limitadas por las preocupaciones que el individuo tiene
por su enfermedad y por las demandas de tratamiento y consideracion especiales.
Las relaciones familiares pueden alterarse, todo se centra en el bienestar del
enfermo. El trabajo puede no estar afectado si el paciente limita su preocupacién a
los horarios «no laborables». Lo mas frecuente es que su actividad productiva se
encuentre también muy limitada.

Demandas persistentes de exploraciones clinicas (Doctor shopping), a pesar de
repetidos resultados objetivos negativos y de continuas garantias de los clinicos
asistenciales de que los sintomas no tienen una justificacion somatica. Se trata de
cuadros sumamente problematicos en su manejo por parte de los clinicos

implicados.
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4.11l. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Un estudio multicéntrico auspiciado por la OMS mostré la siguiente prevalencia (segun
diagnésticos CIE-10), donde se muestra que la patologia psiquiatrica predominante en
atencién primaria son los trastornos neurdticos secundarios (31,4%), las depresiones (12,3%) y

el abuso de alcohol (5,8%) que se asocia a los dos anteriores en algunos pacientes.

Episodio depresivo 10,2 % de prevalencia
T de ansiedad generalizada 8,2%
T. de panico (sin agorafobia) 1,1%
T. Mixto ansioso-depresivo 2,0%
Dolor persistente somatomorfo 13,1%
Neurastenia 5,5%

Prevalencia de trastornos mentales en poblacién atendidas en EBS (T.B. Ustiin, N. Sartorius,The background and
rationale of the WHO collaborative study on psychological problems in general health cares. En Mental illness in
general health care: an international study. T.B. Ustiin, N. Sartorius, editors Chichester (UK): John Wiley & Sons,
1995.)

En atencidn especializada (psiquiatras, psicdlogos), debe sefialarse el estudio NIMH-ECA de
1986, en el que a través de la entrevista diagndstica normalizada y criterios DSM-IV intenta
determinar la prevalencia de los trastornos mentales. Utiliza criterios especificos para obtener
un diagndstico fiable y dentro de los resultados podremos destacar: Un 5,8 % presentan
trastornos afectivos (episodio maniaco 0,5, depresidn mayor 3,0 y distimia 3,3) y un 9 %

trastornos por ansiedad o somatizaciones.

El trastorno de somatizacion suele presentarse en la adolescencia y generalmente se
diagnostica antes de los 25 afios de edad. En las mujeres las irregularidades menstruales
suelen ser uno de los primeros signos de manifestacion. El curso tiende a ser crénico y se
presenta de manera fluctuante, con periodos de remisién no superiores a un aino de duraciony

sucesivas recaidas.

Las cifras de prevalencia a lo largo de la vida varian mucho en funcién de la metodologia de
investigacion y de la muestra de estudio. indices de prevalencia, que oscilan en poblacién
general entre un 0,2 y un 2% en mujeres y menos de un 0,2% en hombres. En poblacién clinica
las cifras varian si las comparamos con los datos de poblacién general, puesto que los
pacientes buscan de forma activa ayuda médica, realizandose el diagndstico de trastorno de

somatizacién en el 1-5% de los pacientes de atencién primaria.

100



Las cifras de prevalencia del trastorno somatomorfo indiferenciado a lo largo de la vida oscilan

entre el 4% y el 11%. Es mas frecuente en mujeres y en grupos socioeconémicamente mas

bajos.

4.IV. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagndstico las informaciones que, como minimo, el evaluador debe requerir y hacer

constar en el resultado en el informe médico comprenden las siguientes:

A. ANAMNESIS

>  FILIACION (debe de contrastarse)

@)

O

Nombre, edad, sexo.

Profesién, estado civil.

» ANTECEDENTES

O

@)

Personales: somaticos, psiquidtricos, toxicos, servicio militar, sustancias de
abuso.

Laborales: historia laboral lo mas completa posible, y debe hacerse constar, si
existen, la presencia de acontecimientos laborales estresantes que tengan
relacion con la patologia alegada.

Familiares: estructura familiar, heredabilidad.

> SINDROME ACTUAL

Motivo de valoracién: relato espontaneo del paciente.

Evitar preguntas directivas o cerradas.

Huir de las interpretaciones personales.

Trascripcion literal del motivo que origina la entrevista.

Descripcidon de los sintomas psicopatoldgicos que presenta y alega el
interesado en el momento de la evaluacion médica. Grado de malestar

producido por los sintomas fisicos.

>  FUENTES DE INFORMACION

O

Objetivas: deben hacerse constar, debido a las peculiaridades de estos
procesos:
e  Los test psicométricos o escalas aplicadas a estos pacientes.
e Ingresos hospitalarios y asistencias a servicios de urgencias, numero,
gravedad y existencia de hetero o auto agresividad.

e Revisiones en los ESMD, periodicidad y cumplimiento.
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e  Tratamientos recibidos, escala terapéutica y cumplimiento.

o  Subijetivas.
> EXPLORACION PSICOLOGICA

o Ficha resumen de valoracion en Anexo Il.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1. EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

No hay normas, ni reglas especiales y se inicia desde que entra en la consulta.

» APARIENCIAY CONDUCTA GENERAL

o Aspecto general, vestimenta y aseo.

o Anomalias fisicas.

o Actitud: defensa, rechazo, colaborador, agresivo.

o  Psicomotricidad.
» LENGUAIE (forma y contenido)

o Tenso, suspicaz, verborrea, disartria, fuga de ideas.

o Neologismos, disgregacion, ecolalia. Bradifemia, taquifemia.
> CONCIENCIAY ORIENTACION

o  Obnubilacidn, confusidn, sopor, delirium.

o Orientacion alopsiquica, en tiempo y espacio.

o Orientacion autopsiquica, con respecto a si mismo.
> ATENCION Y CONCENTRACION

o  Hipervigilante (Hiperproséxico), Hipo o aproséxico.
» JUICIO E INTELIGENCIA

o Critica de la situacion.

o Capacidad de abstraccion (semejanzas).

o Capacidad de comprension (refranes).
» MEMORIA

o Hipomnesia, hipermnesia.

o Amnesia (fijacidn, evocacidn, lacunar, selectiva).
» AFECTIVIDAD

o Angustia, ansiedad patoldgica, hipotimia, euforia (hipertimia), indiferencia.

o Desesperacion, ambivalencia afectiva, labilidad.

o Atimia, alexitimia (incapacidad para verbalizar las emociones).
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» PENSAMIENTO (curso y contenido)
o Bradipsiquia, taquipsiquia.
o Pensamiento Disgregado, prolijo, fugas, inhibido, bloqueos. Ideas delirantes,
ideas obsesivas, compulsiones.
> SENSOPERCEPCION
o Alucinaciones, ilusiones, alucinosis
o Hiperestesia, hipoestesia.
o Despersonalizacion, desrealizacién.
» INSTINTOS Y VOLUNTAD

o Sueno. Conducta alimentaria.

En la entrevista psiquidtrica se considera basica la determinacion de estos datos en la
sospechas de simulacion, dado que a veces nos encontramos con cuadros clinicos referidos por
los pacientes que no se pueden encuadrar en patrones de afeccién organica o funcional o se

deriva una ganancia externa objetiva.

» Antecedentes personales y sociolaborales.
»  Antecedentes clinicos (IT previas).
» Otros datos de sospecha en la entrevista:
o Contestaciones evasivas.
o Contestaciones excesivamente precisas.
o Contestaciones diferidas para la elaboracidn de la respuesta.
o Contestaciones erréneas a preguntas sencillas (color de la sangre, nombrar
objetos).
o Contestaciones desde el punto de vista del que lo cuenta y no del que lo vive.
o Emociones no congruentes con el relato.
o Disposicién andmala frente a la entrevista (enfrentamiento o complacencia).

o Sintomas abigarrados o contradictorios.

En cuanto a la posibilidad de peticién de informes, proponemos la solicitud de informacion a
los facultativos implicados en la asistencia y seguimiento de estos pacientes mediante un
protocolo de peticion de informacidn (anexo 1) que pretende simplificar a los especialistas, en
particular en psiquiatria la emisiéon de informacidon y que a nosotros la que nos llegue sea

realmente util.
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Constituyen uno de los soportes en que debe apoyarse el médico evaluador para poder inferir

el grado de menoscabo que presente el paciente.

C.1. Proponemos la valoracién de los trastornos estudiados mediante las siguientes escalas:
son formas rapidas y cémodas de poder objetivar y cuantificar el estado actual del paciente, es
decir, cuantificar de una forma mas objetiva la impresidn subjetiva que supone en la mayoria
de los casos un diagndstico en psiquiatria.

» Escala de Depresién de Montgomery y Asberg.

» Escala de Hamilton para la evaluacion de la Ansiedad (HRSA).

» Escala Breve de evaluacion psiquiatrica (BPRS).
C.2 TEST NEUROPSICOLOGICOS

Existen multiples modelos con utilidad en distintos procesos, pueden servir en algunos casos
como apoyo en la toma de decisiones pero deben ser realizados siempre por servicios
especializados, debiéndonos en nuestro caso limitarnos a la solicitud de valoracion del area

psiquica que consideremos afectada.

Test proyectivos: (TAT de Murray, Rorschach).
Test de personalidad: (MMPI, EPQ, 16 PF).
Wechsler Adult Intelligent Scale (WAIS): mide el Cl.

YV V VY V

Para simuladores:
o  WAIS-BENDER: Muestran incoherencias de resultados en escalas que miden
lo mismo.
o MMPI: indice F-K.
=  Puntuaciones negativas altas: disimulacién.

e  Puntuaciones positivas altas: simulacion.

4.IV.A. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ESPECIFICOS SEGUN TRASTORNO

Como en el resto de patologias se utilizan como criterios diagndsticos los mismos que en

medicina asistencial. En psiquiatria dichos criterios vienen contemplados en el DSMV y Cie 10).

Se incluyen:

104



F45.0 Trastorno de somatizacidon (300.81): los individuos con este trastorno presentan:

A.

C.

Historia de multiples sintomas fisicos, que empieza antes de los 30 anos, persiste

durante varios afios (> 6 meses) y obliga a la bisqueda de atencidn médica o

provoca un deterioro significativo social, laboral, o de otras dreas importantes de la

actividad del individuo.

Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacién, y cada sintoma

puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

1.

Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada con al menos cuatro
zonas del cuerpo o cuatro funciones (p. ej., cabeza, abdomen, dorso,
articulaciones, extremidades, térax, recto; durante la menstruacion, el acto
sexual, o la miccién).

Dos sintomas gastrointestinales: historia de al menos dos sintomas
gastrointestinales distintos al dolor (p. ej., nduseas, distension abdominal,
vomitos [no durante el embarazo], diarrea o intolerancia a diferentes
alimentos).

Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al
margen del dolor (p. €j., indiferencia sexual, disfuncidn eréctil o eyaculatoria,
menstruaciones irregulares, pérdidas menstruales excesivas, vomitos durante
el embarazo).

Un sintoma pseudo-neuroldgico: historia de al menos un sintoma o déficit
qgue sugiera un trastorno neuroldgico no limitado a dolor (sintomas de
conversion del tipo de la alteracion de la coordinacién psicomotora o del
equilibrio, paralisis o debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir,
sensacidon de nudo en la garganta, afonia, retencidn urinaria, alucinaciones,
pérdida de la sensibilidad tactil y dolorosa, diplopia, ceguera, sordera,
convulsiones; sintomas disociativos como amnesia; o pérdida de conciencia

distinta del desmayo).

Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

1.

Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas del Criterio B puede
explicarse por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los

efectos directos de una sustancia (p. ej., drogas o farmacos).
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2. Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o
laboral son excesivos en comparacién con lo que cabria esperar por la

historia clinica, la exploracidn fisica o los hallazgos de laboratorio.

D. Los sintomas no se producen intencionadamente y no son simulados (a diferencia

de lo que ocurre en el trastorno facticio y en la simulacién).

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado (300.81): los individuos con este trastorno

presentan:

A. Uno o mas sintomas fisicos (p. ej., fatiga, pérdida del apetito, sintomas
gastrointestinales o urinarios).

B. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

1. Tras un examen adecuado, los sintomas no pueden explicarse por la
presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos directos de
una sustancia (p. ej., droga de abuso o medicacidn).

2. Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o
laboral son excesivos en comparacién con lo que cabria esperar por la
historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio.

C. Lossintomas provocan un malestar clinico significativo o un deterioro social, laboral
o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

D. Laduracidn del trastorno es al menos de 6 meses.

E. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
otro trastorno somatomorfo, disfunciones sexuales, trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, trastornos del suefio o trastorno psicético).

F. Los sintomas no se producen intencionadamente ni son simulados (a diferencia de

lo que sucede en el trastorno facticio o en la simulacidn).

El trastorno somatomorfo indiferenciado es una categoria residual para pacientes con quejas
somaticas que no cumplen todos los criterios del trastorno de somatizacién u otro trastorno
somatomorfo. Este se distingue del trastorno de somatizaciéon en que este Ultimo requiere un
numero mas elevado de sintomas de mayor gravedad, una duracién de varios afios y un inicio

anterior a los 30 anos.
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F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado (300.82): Los individuos con este trastorno

presentan:

A. Seudociesis: creencia errénea de estar embarazada.
Un trastorno que implique sintomas hipocondriacos no psicéticos de menos de 6
meses de duracion.

C. Untrastorno con sintomas fisicos no explicados (cansancio, debilidad muscular, etc)

de menos de 6 meses de curacién que no sea debido a otro trastorno mental.

F45.4 Trastorno por dolor (300.7): los individuos con este trastorno presentan:

A. El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una o mas zonas del
cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencién médica.

B. El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Se estima que los factores psicoldgicos desempeiian un papel importante en el
inicio, la gravedad, la exacerbacidn o la persistencia del dolor.

D. El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente (a diferencia
de lo que ocurre en la simulacion y en el trastorno facticio).

E. El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de animo,
un trastorno de ansiedad o un trastorno psicdtico y no cumple los criterios de

dispareunia.
Codificar el tipo:

» Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos (307.80): se cree que los
factores psicolégicos desempeiian un papel importante en el inicio, la gravedad, la
exacerbaciéon o la persistencia del dolor (si hay una enfermedad médica, ésta no
desempena un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la
persistencia del dolor). Este tipo de trastorno por dolor no debe diagnosticarse si se
cumplen también los criterios para trastorno de somatizacion.

» Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos y a enfermedad médica
(307.89): tanto los factores psicoldgicos como la enfermedad médica desempefian
un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del
dolor. La enfermedad médica asociada y la localizacion anatémica (v. después) se

codifican en el Eje Ill.
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Especificar (para ambos tipos) si:
» Agudo: duracién menor a 6 meses.

>  Cronico: duracién igual o superior a 6 meses.

Los pacientes con un mayor numero de zonas corporales dolorosas y con variada
sintomatologia médica presentan un peor prondstico. En poblacién clinica el dolor

somatomorfo es mas frecuente en mujeres.

El diagndstico de trastorno por dolor debe efectuarse Unicamente en el caso de que el dolor
sea centro de atencidn clinica independiente y altere significativamente la vida del individuo. Si
el dolor es fingido o producido intencionadamente, el diagnéstico serd el de simulacién o

trastorno facticio.

Nota: el trastorno siguiente no se considera un trastorno mental y se incluye aqui Unicamente

para facilitar el diagndstico diferencial.

Trastorno por dolor asociado a enfermedad médica: la enfermedad médica desempefa un
papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la persistencia del dolor. (Si
existen factores psicoldgicos, no se estima que desempeiien un papel importante en el inicio,

la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.).

F68.1 Trastorno facticio (300.xx): los individuos con este trastorno presentan:

A. Fingimiento o produccion intencionada de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos.

B. Elsujeto busca asumir el papel de enfermo.

C. Ausencia de incentivos externos para el comportamiento (p. ej., una ganancia
econdmica, evitar la responsabilidad legal o mejorar el bienestar fisico, como
ocurre en el caso de la simulacién).

El DSM-V aiade otro item

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el

trastorno delirante u otro trastorno psicético.
Especificando episodio Unico o recurrente (DSM-V).
Especificar el tipo:

> Trastornos facticios con predominio de signos y sintomas psicoldgicos (300.16): si

los signos y sintomas que predominan en el cuadro clinico son los psicoldgicos.
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Trastornos facticios con predominio de signos y sintomas fisicos (300.19): si los

signos y sintomas que predominan en el cuadro clinico son los fisicos.

Trastornos facticios con signos y sintomas psicolégicos y fisicos (300.19): si existe
una combinacidn de signos y sintomas psicoldgicos y fisicos sin que en el cuadro

clinico predominen unos sobre otros.

El DSM-V especifica en cuanto al tipo:

Trastorno facticio aplicado a otro (Antes: trastorno facticio del préjimo).

A.

Falsificacién de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos, o induccién de lesién o
enfermedad, en otro, asociada a un engaio identificado.

El individuo presenta a otro individuo (victima) frente a los demas como enfermo,
incapacitado o lesionado.

El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de recompensa
externa obvia.

El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el

trastorno delirante u otro trastorno psicaético.

Nota: el diagndstico se aplica al autor, no a la victima.

Cuando un individuo falsifica una enfermedad en otro individuo (p.ej., nifios, adultos, animales

de compaiiia), el diagndstico es de trastorno facticio aplicado a otro. El diagndstico se aplica al

autor, no a la victima. A la victima se le puede hacer un diagnéstico de maltrato (p. ej., 995.54

[T74.12X].

Caracteristicas de los Trastornos facticios:

>

V V V V V V VYV VYV VY

Dramatizacion en la explicacién.

Tendencia a mentir.

Vaguedad e inconsistencia por los detalles.
Amplio conocimiento de terminologia médica.
Peticién frecuente de analgésicos.
Desplazamiento de sintomas.

Cl normal o superior a la media.

Ausencia de un trastorno formal del pensamiento.
Escaso sentido de Identidad.

Poca adaptacién sexual.
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» Baja tolerancia a la frustracion.

» Fuerte necesidad de dependencia.

F48.0 Neurastenia

Hay considerables variaciones culturales en la presentacién de este trastorno, del que hay dos
tipos principales, que se solapan entre si. En el primero, el rasgo caracteristico es la queja de
aumento del cansancio tras realizar algun esfuerzo mental que suele acompafarse de una
disminucién del rendimiento laboral o de la eficiencia para resolver las tareas cotidianas. La
fatigabilidad mental suele describirse como la presencia desagradable de asociaciones o
recuerdos que distraen al individuo, de dificultades para concentrarse y en general de falta de
rendimiento del pensamiento. En el otro tipo, el acento recae sobre una sensacién de
debilidad y agotamiento corporal y fisico tras esfuerzos minimos, acompanado de dolores y
molestias musculares y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos son frecuentes una serie
de sensaciones somaticas desagradables tales como vértigo, cefaleas de tensién o sensacion
de inestabilidad general. También suele aparecer preocupacion sobre la falta de bienestar
mental y fisico, irritabilidad, anhedonia y, en grado menor y variable, estados de animo ansioso
y depresivo. Con frecuencia aparecen alteraciones en las fases iniciales y medias del suefio,

aunque también puede destacar la somnolencia.

Pautas para el diagndstico

Un diagnéstico definitivo requiere la presencia de:

» Quejas continuas de un molesto cansancio progresivo tras un esfuerzo mental o
qguejas continuas de una molesta debilidad fisica y agotamiento tras esfuerzos
minimos.

> Dos o mas de los siguientes sintomas:

o  Sensacién de dolor y molestias musculares.
o Mareos.

o Cefaleas de tension.

o  Trastornos del suefio.

o Incapacidad para relajarse.

o lIrritabilidad.

o Dispepsia.
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Ademas, si estuvieran presentes sintomas vegetativos o depresivos, no serian lo
suficientemente persistentes o graves como para satisfacer las pautas de uno de los trastornos

especificos de esta clasificacion.

Incluye: Sindrome de fatiga (crénica).

4.1V.B. PRIORIDAD DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

En la clasificacion del DSM-IVR se hace hincapié en un aspecto del diagndstico de estos
trastornos, es en lo referente a la prioridad de unos diagndsticos sobre otros y, esta prioridad
viene determinada por la existencia de cuadros nosoldgicos establecidos que presentan mayor

entidad y que englobarian a los sintomas somatoformes que presenten.

Trastornos que tienen prioridad sobre otros Trastornos somatomorfos
Presencia de una enfermedad neuroldgica o L
o i Trastornos de somatizacion
médica conocida
Cumple criterios de Trastorno de somatizacién,
L ) o Trastornos por dolor
del estado de animo, de ansiedad o psicético
Trastorno somatomorfo especificado, del estado  Trastorno somatomorfo Indiferenciado

de animo, de ansiedad o psicético Trastorno somatomorfo no especificado

En la clasificacion del DSM-V se establecen otros trastornos de sintomas somaticos cuyos

criterios diagndsticos, creemos util conocer, son los siguientes:

Trastorno de sintomas somaticos 300.82 (F45.1)

A. Uno o mas sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas
significativos en la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los
sintomas somaticos o asociados a la preocupacién por la salud como se pone de
manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los
propios sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los
sintomas.

3. Tiempoy energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupacion

por la salud.
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C. Aunque algin sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el

trastorno sintomatico es persistente (por lo general mds de seis meses).

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso):

Persistente: un curso persistente se caracteriza por la presencia de sintomas intensos,

alteracion importante y duracién prolongada (mas de seis meses).

Especificar la gravedad actual:

» Leve: sélo se cumple uno de los sintomas especificados en el Criterio B.
» Moderado: se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en el Criterio B.
> Grave: se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en el Criterio B y

ademas existen multiples quejas somaticas (o un sintoma somatico muy intenso).

Trastorno de ansiedad por enfermedad 300.7 (F45.21)

A. Preocupacion por padecer o contraer una enfermedad grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente leves. Si existe
otra afeccién médica o un riesgo elevado de presentar una afeccién médica (p. €j.,
antecedentes familiares importantes), la preocupacién es claramente excesiva o
desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se alarma con
facilidad por su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud (p. €j.,
comprueba repetidamente en su cuerpo si existen signos de enfermedad) o
presenta evitacion por mala adaptacidon (p. ej., evita las visitas al clinico y al
hospital).

E. La preocupacidn por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis
meses, pero la enfermedad temida especifica puede variar en ese periodo de
tiempo.

F. La preocupacién relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro
trastorno mental, como un trastorno de sintomas somaticos, un trastorno de
panico, un trastorno de ansiedad generalizada, un trastorno dismarfico corporal, un

trastorno obsesivo-compulsivo o un trastorno delirante de tipo somatico.

112



Especificar si:

Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente de la asistencia médica, que incluye

visitas al clinico o pruebas y procedimientos.
Tipo con evitacién de asistencia: Raramente se utiliza la asistencia médica.

Factores psicoldgicos que influyen en otras afecciones médicas 316 (F54)

A. Presencia de un sintoma o afeccion médica (que no sea un trastorno mental).
B. Factores psicoldgicos o conductuales que afectan negativamente a la afeccidn
médica de una de las maneras siguientes:

1. Los factores han influido en el curso de la afeccion médica como se pone de
manifiesto por una estrecha asociacion temporal entre los factores
psicoldgicos y el desarrollo o la exacerbacién o el retraso en la recuperacién
de la afeccidn médica.

2. Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion médica (p. ej., poco
cumplimiento).

3. Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para la salud del
individuo.

4. Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque precipitan o
exacerban los sintomas, o necesitan asistencia médica.

C. Los factores psicoldgicos y conductuales del Criterio B no se explican mejor por otro
trastorno mental (p. ej., trastorno de panico, trastorno de depresién mayor,

trastorno de estrés postraumatico).
Especificar la gravedad actual:

Leve: Aumenta el riesgo médico (p. ej., incoherencia con el cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo).

Moderado: Empeora la afeccion médica subyacente (p. ej., ansiedad que agrava el asma).
Grave: Da lugar a hospitalizacion o visita al servicio de urgencias.

Extremo: Produce un riesgo importante, con amenaza a la vida (p. ej., ignorar sintomas de un

ataque cardiaco).
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Otro trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados especificados 300.89 (F45.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno de sintomas somdticos y trastornos relacionados que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastorno de la

categoria diagndstica de los sintomas somaticos y trastornos relacionados.

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion “otro

especificado” son los siguientes:

» Trastorno de sintomas somaticos breve: la duracion de los sintomas es inferior a
seis meses.

» Trastorno de ansiedad por enfermedad breve: la duracion de los sintomas es
inferior a seis meses.

» Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos excesivos
relacionados con la salud: no se cumple el Criterio D para el trastorno de ansiedad
por enfermedad.

» Pseudociesis: creencia falsa de estar embarazada que se asocia a signos y sintomas

de embarazo.

Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados no especificados 300.82 (F45.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno de sintomas somdticos y trastornos relacionados que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagndstica de los sintomas somdticos y trastornos relacionados. La categoria del
trastorno de sintomas somdticos y trastornos relacionados no especificados no se utilizard a
menos que se den situaciones claramente inusuales en las que no exista informacion suficiente

para hacer un diagndéstico mas especifico
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4.V. ORIENTACIONES PARA LA VALORACION DE LA INCAPACIDAD

La existencia de motivacidn en el paciente para lograr su curacién es un factor clave a la hora

de poder recuperar laboralmente al individuo.

Es muy importante de cara a la evolucién del proceso, el comprobar si existe un menoscabo
correlacionado en el ambito laboral (capacidad para mantener la concentracién, continuidad y
ritmo durante la ejecucion de tareas), familiar o social, asi como el fracaso en la adaptacion a
situaciones estresantes. El grado de discapacidad y su intensidad no esta correlacionado

necesariamente con el diagndstico.

Respecto a los trastornos mentales, es preciso tener en cuenta que, en el aspecto de la
valoracion dentro de las patologias psiquiatricas, deben diferenciarse dos grupos bien

definidos.

Un primer grupo serian aquéllas patologias graves y habitualmente crénicas que suelen afectar
a las facultades superiores, suelen ser progresivas y alteran el juicio sobre la realidad y un
segundo grupo, mucho mas numeroso, con una frecuencia en aumento y de mucha mayor
complejidad en la valoracién, lo constituyen el resto de problemas: sindromes depresivos de
mayor o menor entidad, distimias, trastornos de ansiedad, fobias, trastornos de la

personalidad, trastornos adaptativos, etc.

En este grupo, a diferencia del anterior, las facultades superiores (pensamiento, juicio,
lenguaje) suelen encontrarse intactas y las limitaciones suelen venir dadas mas por aspectos,
“de segundo nivel”: tristeza, falta de impulso, falta de ilusidn, tendencia al aislamiento,
emotividad, etc. por lo que suelen ser compatibles en muchos casos con una actividad laboral
adecuada a expensas de un esfuerzo por parte del paciente, actividad recomendada
habitualmente, ademads, por los psiquiatras como factor beneficioso en su tratamiento y

estabilizacion.

La valoracidn de la capacidad laboral viene dada por la respuesta a las siguientes cuestiones:

1. ¢El diagndstico realizado se ajusta a los criterios diagndsticos?

2.  Admitiendo como correcto el diagndstico, éexiste una repercusién funcional que
impida la realizacién de su trabajo?, o lo que existe es una situacién en la que el
paciente va a dejar de realizar sus actividades laborales porque tiene necesidad de

usar ese tiempo para realizar otras actividades (Ej. cuidado de un familiar).
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3. ¢élLa emisidn de una IT va a servir para la mejoria del enfermo? o es una situacién en
la que la unica solucién va a venir dada por otras instancias (IT por problemas
laborales - tribunales)

4. ¢élaterapéutica pautada limita las actividades del enfermo de forma significativa?

5. ¢El prondstico y la naturaleza de la patologia indica previsiblemente que las

limitaciones sean progresivas o definitivas?

En resumen:

A) ¢Es capaz de realizar su trabajo?

B) ¢Es capaz de realizarlo de la forma (horario y ritmo) que implica su jornada laboral?

C) éEs capaz de desarrollarlo en el entorno material y humano en que ha de realizarse?

D) ¢Es capaz de soportar la carga psiquica que puede suponer la realizacién continuada de

trabajo?
DURACION DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

En caso de ser necesario un periodo de IT podemos usar de referencia el Manual de Tiempos
Optimos de Incapacidad Temporal del INSS, 42 Edicidn, que con el refrendo de las sociedades
cientificas, hace referencia en cuanto a estos trastornos, los siguientes periodos orientativos

de IT: trastorno de somatizaciéon 45 dias, neurastenia 45 dias, hipocondria 45 dias.

En cuanto a la INCAPACIDAD PERMANENTE, la importancia reside tanto en la gravedad de la
clinica, como en la repercusion sobre el funcionamiento social, familiar y/o laboral que vaya a
producir el proceso. En ningln caso se debe de permitir asociar directamente un diagndstico

psiquidtrico-incapacidad.

Especialmente debe de evaluarse la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto
nivel de exigencia, responsabilidad, presion mental excesiva, esfuerzo intelectual alto, reflejos
activos (conductores, maquinaria peligrosa,) y trabajos de altas cargas fisicas cuando existe

deterioro fisico acentuado.

En su valoracién se deberd tener en cuenta tanto las limitaciones que producen los sintomas,
como la repercusion que desde el punto de vista psiquico (ansiedad, depresidn) producen en el

paciente.

Como factores influyentes en la recuperacion podemos contemplar, la participacion del
individuo en actividades regulares (p. Ej., trabajo), a pesar del dolor/sintomas y la resistencia a

gue el dolor/sintoma se transforme en el factor determinante de su vida.
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4.Vl. ANEXOS

ANEXO |

FICHA DE VALORACION PSIQUATRICA

EVALUACION PSIQUIATRICA

PACIENTE FECHA
MEDICO

1.-ANTECEDENTES PERSONALES:
1.1-CONSUMO DE TOXICOS-
1.2-AGENTES ESTRESANTES PREVIOS-
1.3-TRAUMATISMOS PREVIOS-
1.4-VIDA LABORAL-

1.5-SERVICIO MILITAR-
1-6-AMBIENTE SOCIOFAMILIAR-

2.-ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS:

3.-ENFERMEDAD ACTUAL:
3.1-INICIO DEL PROCESO

*FECHA DE INICIO-

*FORMA DE INICIO-

*EXISTENCIA DE SUCESO DESENCADENANTE-
3.2-CLiNICA

*ENTREVISTA:

3.3-SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO

-FECHA DE INICIO

-MODO DE ACCESO (m.f., urgencias)
-SEGUIMIENTO (periodicidad)

-DATOS RELEVANTES EN LOS ULTIMOS INFORMES

3.4-EVOLUCION:
-ATENCIONES URGENTES (fecha y motivo)
-INGRESOS HOSPITALARIOS (fecha duracién y motivo)

4.-TRATAMIENTOS Y RESPUESTA
-TRATAMIENTO ACTUAL
-CUMPLIMIENTO
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*EXPLORACION

SIGNOS

OBSERVACIONES

ACCESO

ASPECTO

ACTITUD

PSICOMOTRICIDAD

CONCIENCIA

ORIENTACION

ATENCION

MEMORIA

SENSOPERCEPCION

INTELIGENCIA

PENSAMIENTO FORMA

PENSAMIENTO CONTENIDO

LENGUAIJE FORMA

LENGUAJE CONTENIDO

JUICIO

IDEAS AUTOPUNITIVAS

AGRESIVIDAD

SIGNOS DE TRISTEZA

SIGNOS DE ANSIEDAD

COGNICION

ALIMENTACION

SUENO

LiBIDO

INTROSPECCION (INSHIGT)

*ESCALAS REALIZADAS:
-PUNTUACION
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SOLICITUD DE INFORMACION

Médico solicitante: n2 col.:
Centro: Dr/a:

Nombre del paciente:

N2 historia/DNI:

Estimado compafiero, te rogamos nos proporciones informacion, lo mas actualizada posible,
con el fin de valorar la capacidad laboral del paciente:

Legislacién aplicable: Ley General de Seguridad Social, texto refundido, aprobado por el RDL
1/1.994, de 20 de Junio y Disposicion adicional cuadragésima de la citada ley, incorporada por
el art. 21 de la Ley 52/2.003, de 10 de Diciembre; Ley 41/2.002, de 14 de noviembre; RD
1300/1995, de 21 de julio y O. de 18 de enero de 1996 que lo desarrolla; y RD 575/1997, de 18
de abril y O. de 19 de junio de 1997 que la desarrolla.

Social/Familiar  ...ccccovvvvvveeivienen,
1. Evolucidn que ha experimentado la patologia:

2. Sintomas que, en tu opinidn, son mas relevantes en el momento actual desde el punto de
vista funcional:

3. Tratamientos prescritos en la actualidad (cumplimiento, posologia,...):
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4. Respuesta terapéutica, evolucidn y frecuencia de las ultimas revisiones: ......

Firma:
Fecha: ....... A /20....
T o oY s o 1 4 [ole LR TN
OBSERVACIONES:
Firma:
Fecha: ....... Y /20....
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5 - INTOLERANCIA AMBIENTAL IDIOPATICA

5.1. INTRODUCCION

Los términos sensibilidad quimica multiple (SQM), hipersensibilidad electromagnética (HE),
alergia ambiental, alergia universal, hipersensibilidad acustica, entre otros, son cada vez mas
frecuentes en nuestras consultas. Con el fin de abarcarlos a todos, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en 1996, propuso que se utilizara el término "intolerancia ambiental
idiopatica" (lAl), ya que la palabra "sensibilidad" puede ser entendida como un fenémeno
relacionado con la alergia, lo que carece de fundamento cientifico. En 1999 la American
Academy of Allergy, Asthma and Immunology acepta este nuevo concepto de IAl, el cual se

caracteriza por:

»  Ser un trastorno adquirido desencadenado por una exposicion Unica o reiterada.

» Los sintomas se desencadenan con la exposicidn a multiples factores ambientales
tolerados por la mayor parte de las personas.

» Los sintomas mejoran su estado cuando los supuestos agentes causantes son
eliminados o se evita la exposicidn a ellos.

»  Los sintomas implican a varios 6rganos y sistemas.

» Presenta un caracter crdnico.

Por motivos didacticos, este trabajo va a tratar por separado la sensibilidad quimica multiple y
la hipersensibilidad electromagnética, concluyendo con un apartado final dedicado a la

valoracion de la capacidad laboral de ambas patologias.

5.A. SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE

5.A.1. DEFINICION

Se define como un trastorno caracterizado por sintomas recurrentes, referidos a multiples
sistemas orgdnicos, que se presentan como respuesta a la exposicion a muchos compuestos
que previamente eran bien tolerados, que no tienen relacidn quimica entre si y a dosis muy
por debajo de las que se han establecido como causantes de efectos perjudiciales en la
poblacién general (Culllen MR.). Estos sintomas se producen en la ausencia de consistentes
resultados objetivos de diagndstico fisico o pruebas de laboratorio que definen una

enfermedad.
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5.A.1l. ETIOPATOGENIA

Si bien existe una teoria etiopatogénica que postula un origen organico toxico, la mayoria de

los autores defienden una causa psicopatoldgica de la enfermedad.

Los autores que defienden el ORIGEN TOXICO proponen varias teorias, entre las que estan:

>

La percepcién olfativa actia como gatillo desencadenando la cascada clinica. Estos
investigadores creen que la pieza clave de la SQM es la disfuncién del sistema
limbico (estructura cerebral muy relacionada con las emociones y la conducta) (Bell
IR.). La informacidn llegaria al sistema limbico a través de la estimulacidn olfativa y,
a partir de un momento determinado, el sistema empezaria a reducir su umbral de
sensibilidad y a responder como si la estimulacién fuese alta, con lo que se
iniciarian los sintomas de SQM.

Los estrégenos (Grans H et all)). El predominio en mujeres podria sugerir que el
hiperestrogenismo tenga implicaciones en la fisiopatologia de esta enfermedad y
en otras de sensibilizacion central, como la fibromialgia (FM) o el sindrome de
fatiga crénica (SFC).

Interaccion de téxicos. El desencadenante no es un tdxico concreto sino que se
debe a la mezcla y a la reaccién que diversos téxicos acaban provocando en el
organismo.

Bioacumulacion. Cuando se alcanza un umbral de bioacumulacién, el individuo
pierde su capacidad de respuesta inmunoldgica adaptativa y comienza a producir
respuestas en el ambito de la hipersensibilidad.

Presencia de polimorfismos genéticos.

Las alteraciones de la transmisién de impulsos eléctricos y neurotransmision.

Las alteraciones del sistema inmunitario.

Pero ninguna de las teorias anteriores tiene una evidencia ni un respaldo cientifico suficiente.

Los autores que defienden el ORIGEN PSICOPATOLOGICO se apoyan en los siguientes aspectos:

>

Etiologia desconocida. El listado de los factores ambientales ligados a la IAl es
innumerable (Wadell WJ).
Etiopatogenia desconocida. Como hemos visto, se han propuesto multiples teorias

orgdnicas, pero ninguna de ellas es aceptada en la actualidad.
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» Trastorno adquirido. Sintomas ante la exposicién a dosis bajas de agentes
qguimicos, que previamente eran bien tolerados.

» Susceptibilidad individual. Sintomas ante exposiciones toleradas por la gran
mayoria de las personas.

> Falta de biomarcadores. La deteccion de la SQM se basa en criterios clinicos, no
existe ninglin biomarcador que permita confirmar el diagnéstico.

> Heterogeneidad de sintomas. Con frecuencia se presenta afectacion de érganos y
sintomas médicamente inexplicables.

> Heterogeneidad de los grados de afectacion, que no se relaciona con la intensidad
de la exposicién.

> Ausencia de tratamientos que mejoren la enfermedad, salvo la prevencion de la
exposicién a las sustancias desencadenantes.

» El resultado de ciertos estudios bien disefiados (Dans-Munshi et all) (Eis D et all)
(Bornschein S et all) que objetivan que cuando el enmascaramiento se realiza de
forma correcta, los pacientes con SQM no son capaces de diferenciar entre
estimulos verdaderos y placebo.

> La alta prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes afectados de SQM. Los
mas frecuentes son la depresidn, la ansiedad y el trastorno por somatizacion (Dans-
Munshi et all, 2007)

> Los pacientes con SQM o con trastorno somatoforme comparten sintomas y

caracteristicas psicoldgicas (Baile J et all) (Godas T et all))

5.A.lll. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La falta de unos criterios definitorios homogéneos o de un biomarcador objetivo dificulta la
estimacion de la prevalencia de la SQM. Los trabajos al respecto provienen en muchos casos

de la informacién recogida por los pacientes mediante cuestionarios.

En Espafia, se estima que la prevalencia de SQM se sitla en torno al 0,02% y 0,04 % (Nogué s
et all) de la poblacidn con un claro predominio de mujeres (80-90%) y una edad media de 46-
52 afos. Lago et al Eva et all) en una muestra compuesta por 73 pacientes, observan que un
27% estaba en desempleo y un 44% en activo (siendo los trabajos del &mbito de la limpieza los

mas prevalentes).
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5.A.IV. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

«* Anamnesis

Una anamnesis completa y detallada es un elemento imprescindible para el diagndstico de
esta patologia, ya que la base diagndstica de la SQM no es otra que la historia referida por el

paciente.

Se deben registrar las enfermedades previas y las exposiciones en el ambiente laboral,
doméstico o accidentales a diversos productos quimicos o agentes desencadenantes. Los
principales agentes descritos (Nogué s et all) son: productos de limpieza del hogar, de
cosmética, disolventes y barnices, ambientadores, detergentes, humo del tabaco y barbacoas,
suavizante para la ropa, cocciéon de alimentos, insecticidas en espray, gasolina, asfalto,
alquitran, bebidas alcohdlicas, betlin, pegamento, tinta de periddicos y revistas. Pero con
frecuencia no se constata este antecedente. En el estudio llevado a cabo en 2007 en el
Hospital Clinico de Barcelona (Nogué s et all, 2007), el origen del sindrome pudo relacionarse
con una exposicidn laboral a productos quimicos diversos en el 59,6% de los casos; en el resto
de los pacientes la SQM no pudo relacionarse con ninguna exposicién tdxica y constituia una

manifestacion mas de un SFC.

7
.0

Clinica

El perfil de sintomas es muy amplio, con una extremada variedad de manifestaciones que
compromete a diferentes sistemas y érganos. Abarcan el sistema nervioso central (cefalea,
fatiga, convulsiones, torpeza, suefio, dificultades de memoria y/o concentracion, problemas de
diccidén, calculo o escritura, temblor de manos, .. ) y periférico (parestesias, espasmos,..), los
organos sensoriales (hipersensibilidad olfativa, vision doble, problemas para enfocar la vista,...
), el aparato respiratorio (tos, asma, irritacién de garganta, susceptibilidad ante infecciones,
produccién excesiva de moco, congestidon nasal), el sistema cardiovascular (palpitaciones,
molestias precordiales, latido irregular,..), el musculoesquelético (dolor muscular, debilidad en
piernas y brazos, dolor en articulaciones,..), el aparato gastrointestinal (nauseas, reflujo acido,
diarrea, problemas digestivos,..), el sistema endocrinos (sudoracién, hipertermia,..), la vejiga
(incontinencia,..), el aparato reproductor , la piel y sintomas de tipo afectivo (tensidén nerviosa,
llanto incontrolado, irritabilidad, falta de motivacion,..) . Los sintomas derivados del sistemas
nervioso central, respiratorio y gastrointestinal son los mas habituales (McKeown-Eyssen ge et

all).

126



El inicio de los sintomas puede ser subito o paulatino.

En cuanto a las comorbilidades, es frecuente la asociacién a FM y SFC. Nogué S et al en un
estudio realizado con 52 pacientes, observan que 50 de ellos asocian el diagnéstico de SFCy 25
el de FM. De hecho SQM, SFC y FM tienen en comun la edad de inicio (30-50 afos), el
predominio en mujeres, la fatiga, la afectacidn neurocognitiva, la presencia de cefalea o de
colon irritable, entre otros. Lago E et al en 2016 observan FM en el 33% de su muestra, SFC en

el 22% y niveles muy elevados de ansiedad en mas del 50%.

« Exploracion

El examen fisico de estos pacientes es normal. No obstante, se debe realizar una exploraciéon
clinica completa a fin de descartar otras patologias. Se debe realizar una auscultacion cardio-

pulmonar e inspeccién detallada con el fin de encontrar signos irritativos en piel y mucosas.

Es conveniente realizar una exploracién psicopatoldgica para descartar patologia psiquiatrica
previa como origen de los sintomas referidos por los pacientes, o identificar sintomatologia

psicopatoldgica comodrbida.

*

% Pruebas Complementarias

No hay ningun estudio analitico de sangre o de orina, ni ninguna exploracion complementaria
especifica que permita confirmar el diagndstico. Aunque estd indicada la realizacidon de
pruebas complementarias que permitan excluir otras enfermedades que pudieran explicar las

manifestaciones del enfermo.

Muchos pacientes refieren disnea al inhalar los productos que se consideran desencadenantes
de los sintomas, pero la exploracién y las pruebas funcionales respiratorias son normales, a

menos que haya otra enfermedad respiratoria concomitante.

Las determinaciones de sustancias toxico-quimicas en los enfermos son normales, es decir, no

se trata de una situacion de "intoxicacion".

Esta intolerancia tampoco es de tipo alérgico, ya que cuando se realizan test cutdneos o se
investigan inmunoglobulinas E especificas en pacientes con SQM se obtienen resultados

normales.

Pese a la busqueda insistente de pruebas complementarias que sirvan para el diagndstico, no
se han hallado “marcadores objetivos”, solo trastornos analiticos diversos de significado clinico

mas bien confuso. No se ha validado ninguna prueba ni ninguna combinacién de ellas para
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diagnosticar la SQM. Por lo tanto, elaborar unos criterios diagndsticos que permitan identificar
a los pacientes con SQM es problematico, dada la heterogeneidad y vaguedad de los sintomas

y la ausencia de alteraciones especificas en las pruebas complementarias.

En 1989 se establecieron por consenso los primeros criterios diagndsticos, que fueron
modificados por Bartha y cols. en 1999, Anexo 1. Estos ultimos, aunque se utilizan con
frecuencia, siguen sin estar respaldados por la comunidad cientifica, por lo que se sigue
trabajando en encontrar la definicién de caso de SQM. En 2011 el Ministerio de Sanidad (14)
establece la siguiente definicion “Persona que con la exposicion a agentes quimicos
ambientales diversos a bajos niveles (a concentraciones menores de las que se consideran
capaces de causar efectos adversos a la poblacidn general), presenta sintomas reproducibles y
recurrentes que implican a varios drganos y sistemas, pudiendo mejorar su estado cuando los
supuestos agentes causantes son eliminados o se evita la exposicion a ellos” y elabord el

siguiente algoritmo:

Documento de consenso SQM .Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad 2011.
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Debido a los problemas referidos en cuanto a la definicién, diagndstico y tratamiento,
actualmente la OMS no contempla a la SQM como una entidad nosoldgica con un cddigo
especifico. La OMS es la responsable de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
desde 1948. La estructura de la clasificacion no puede ser modificada por ningun pais ni
organizacién, no siendo posible la creacién de nuevos cédigos. Algunos paises han encuadrado
la SQM dentro de cddigos preexistentes como Austria y Alemania en el T78.4 (“alergia no
especificada”), Japdn en el T65.9 (“efectos téxicos de sustancias no especificas”) o Espafia
que, ante una propuesta politica, la incluye en 2014 en el cdédigo T 78.4 (“Lesiones por otras
causas externas”). Sin embargo, otros paises como Australia en 2003, han rechazado la
propuesta de asignar un cddigo ante la falta de criterios comunes internacionalmente

aceptados de diagnédstico (Rust J).

5.A.V. CLASIFICACION

Ante la falta de biomarcadores especificos de SQM, Miller y Prihoda en 1999 desarrollaron un
cuestionario de autoevaluacién de la gravedad e impacto de la enfermedad, el Quick
Environmental Exposure and Sensivity Inventory, 2013, QEESI, Anexo 2. El cuestionario QEESI
mide 5 aspectos de la SQM:

» Las intolerancias inhaladas a sustancias quimicas.

» Otras intolerancias no ambientales.

» Laseveridad de los sintomas.

> Las exposiciones encubiertas.

» Elimpacto sobre las actividades de la vida diaria.

Permite la clasificacidon de estos pacientes en tres grados de severidad (baja, media y alta), en
funcién de las puntuaciones obtenidas. Pero, aunque puede ser utilizado en la asistencia
clinica como un criterio de gravedad y para el seguimiento de la enfermedad, su validez

cientifica esta muy limitada por basarse en las apreciaciones subjetivas del paciente.

5.A.VI. CRITERIOS TERAPEUTICOS

Al desconocerse las bases fisiopatoldgicas de este sindrome, no se dispone de un tratamiento
etioldgico. Tampoco existe un tratamiento sintomatico especifico para la SQM. Ademads, dado
gue ningln tdxico presenta determinaciones elevadas, ningln tratamiento con "antidotos" o
"para eliminar los tdxicos", es eficaz. Tampoco son eficaces los farmacos habitualmente

utilizados en las alergias.
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Las recomendaciones generales son evitar la reexposicién a los agentes desencadenantes y la
exposicién a humos o irritantes, asi como mejorar la ventilacién y aireacidn de domicilios y
areas laborales. Pero esta medida tiene detractores, ya que al recomendar evitar la exposicidon
se transmite un mensaje de causalidad que no estd basado en las evidencias y que pueden
hacer perdurar la sintomatologia. En cualquier caso, en la practica esta medida resulta dificil

dada la ubicuidad de productos quimicos en el ambiente, especialmente en medios urbanos.

Si se ha demostrado efectivo el tratamiento de las comorbilidades, especialmente el SFC y la
FM y el apoyo psicolégico, centrado en el afrontamiento de su enfermedad. Sin embargo la
terapia cognitivo-conductual que podria ser la mas indicada para este tipo de trastornos aun
no tiene la evidencia cientifica suficiente para (Genuis SJ) recomendarse como primera opcion

terapéutica de forma generalizada.
5.A.VIl. FACTORES PRONOSTICO

La SQM no comporta un riesgo vital ni una reduccion de la esperanza de vida de estos
pacientes. Son pacientes que nunca llegan a precisar ingreso hospitalario por este motivo; en
caso contrario, habria que replantear si el diagndstico es correcto o la SQM esta asociada a

otros problemas de salud independientes.

La evolucidn del trastorno es crénica, lo que lleva a los pacientes a modificar las actividades de
su vida diaria para no exponerse a los productos frente a los que se muestran sensibles y esto

reduce su calidad de vida.

La asociacion de SQM con FM y SFC, empeora la funcionalidad, la calidad de vida y las

posibilidades de recuperacion de estos pacientes (Lavergne MR et all).

5.B. HIPERSENSIBILIDAD ELECTROMAGNETICA/ELECTROSENSIBILIDAD

5.B.1. DEFINICION

Es una enfermedad subjetiva caracterizada por sintomas recurrentes e inespecificos atribuidos
a la exposicion a campos electromagnéticos. Sin embargo, los estudios clinicos controlados
indican que no hay una relacidn causal entre la exposicién a las diversas fuentes de
radiofrecuencia y los sintomas de Hipersensibilidad Electromagnética (HE). Las personas que
declaran padecer estos sintomas no son capaces de distinguir, en condiciones experimentales,

si estan expuestas o no a campos electromagnéticos (CEM).
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El conjunto de sintomas de la HE sigue sin formar parte de ningun sindrome reconocido por la
comunidad cientifica y no es una enfermedad incluida por la OMS en la CIE. La OMS en 2005
indica que la hipersensibilidad electromagnética no tiene un criterio de diagndstico claro y no
hay base cientifica para relacionar los sintomas de la hipersensibilidad electromagnética con la

exposicién a campos electromagnéticos.

Las emisiones radioeléctricas y la electricidad en si misma estdn sometidas a una
reglamentacién legislativa dentro del campo de la prevencién. Los Unicos efectos descritos y
conocidos son los térmicos y la estimulacién muscular, nerviosa o de érganos sensoriales y los
riesgos indirectos: Interferencias con equipos, dispositivos electrénicos (DAl o marcapasos,
riesgo de proyeccion de objetos ferromagnéticos, explosiones, incendios, corrientes de

contacto, que nada tienen que ver con la HE.

El RD 1066/2001 de 28 de septiembre, texto consolidado de 8-3-17 aprueba el reglamento que
establece condiciones de proteccién del dominio publico radioeléctrico, restricciones a las
emisiones radioeléctricas y medidas de proteccién sanitarias frente a emisiones

radioeléctricas.

En el RD vienen correctamente definidas las magnitudes fisicas (corriente de contacto,
densidad de corriente, intensidad de campo eléctrico, densidad de flujo magnético, densidad
de potencia, absorcion de energia, indice de absorcidn) y las restricciones basicas y niveles de

referencia de la exposicidon a campos eléctricos, magnéticos y electro magnéticos.

A fecha de la edicion del manual se ha podido comprobar que se emiten los informes
preceptivos sobre exposicién del publico en general a emisiones radioeléctricas, editado por la
Direcciéon General de telecomunicaciones y Tecnologias de la Informacién, Ministerio de
Energia, Turismo y Agenda Digital, en este informe de las 2.423.959 mediciones realizadas en

el afio 2016 los niveles de exposicidn son muy inferiores a los limites regulados.

En el ambito laboral la legislacidon vigente es el RD 299/2016 de 22 de julio, sobre la proteccidn
de la salud y la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion

a campos electromagnéticos.

Y con respecto a la electricidad, los reglamentos vigentes son: Real Decreto 337/2014, de 9 de
mayo, por el que se aprueban el Reglamento sobre condiciones técnicas y garantias de
seguridad en instalaciones eléctricas de alta tensién y sus Instrucciones Técnicas
Complementarias ITC-RAT 01 a 23, y el Real Decreto 842/2002, de 2 de agosto, por el que se

aprueba el Reglamento electrotécnico para baja tension.
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5.B.Il. ETIOPATOGENIA

No se ha demostrado una asociacion entre CEM vy la clinica referida por estos pacientes.
Aunque existen estudios observacionales basados en los sintomas autopercibidos por el
paciente que encuentran asociacion positiva entre los CEM y la alteraciéon en la calidad del
suefio (Yogesh S et all), la aparicion de sintomas subjetivos o la aparicion de déficit de
atencion/hiperactividad (Zheng F et all)) (Chiu CT et all), los estudios de mayor calidad
metodolégica y que aportan mas evidencia médica (revisiones sistematicas y los meta-analisis
de los estudios clinicos controlados y aleatorizados, ciego y doble ciego), descartan estas
asociaciones. Se ha descartado que las personas con HE experimenten reacciones fisioldgicas
anormales como resultado de la exposicion a CEM (Rubin GJ et all), que haya relacién entre la
exposicion a los CEM de las estaciones base de telefonia mévil y la aparicion de sintomas
agudo (RA6sli M et all), que haya relacion entre los CEM emitidos por los teléfonos méviles y
los sintomas de la HE (dolor de cabeza, nauseas, fatiga, cansancio, irritacion de piel, sintomas
respiratorios, etc.) (Koteles F et all) o que la exposicién a telefonia movil 3G (W-CDMA)
produzca alteraciones en el suefio (Nahatani-Enomoto S et all). Rubin defiende que los
sintomas de la HE pueden desencadenarse por la creencia (conviccién) de estar sometido a

una exposiciéon a CEM.

Las conclusiones de los estudios y revisiones cientificas llevadas a cabo por los Comités y
Organismos internacionales ponen de manifiesto la ausencia de una relacién causa-efecto
entre la exposicidn a las radiofrecuencias y la aparicion de los efectos adversos sobre la salud
en las personas que se declaran como electrosensibles. Hasta la fecha no se ha demostrado
que los campos electromagnéticos (de teléfonos moviles, antenas de telefonia mévil, de radio,
television, WIFI, etc.), a las dosis autorizadas, tengan efectos perjudiciales ni a corto ni a largo

plazo.

Se ha demostrado la asociacion a psicopatologia. Kjellgvist el al. 2016 observan que las
personas con HE presentan puntuaciones mas elevadas en conductas obsesivo/compulsivas,
hipersensibilidad interpersonal, hostilidad, ansiedad fdébica y pensamientos paranoicos,
concluyendo que la HE estd asociada a varios tipos de sintomas psicoldgicos y a bajos niveles
de calidad de vida asociada a la salud. Las implicaciones clinicas de este trabajo respaldan las
terapias cognitivas propuestas por otros autores (Rubin et all, 2006). Un estudio clinico
experimental (Domotor Z et all) con 72 individuos con HE y 36 controles sanos investigé el
efecto nocebo, es decir, si la exposicion simulada (no hubo exposicidn, pero los participantes

no fueron informados de ello) producia algun efecto. Los autores concluyeron que estar
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centrado en los sintomas del propio cuerpo, especialmente en el ambito somatosensorial,
puede ser un importante factor que contribuye a sentir la HE y probablemente puede ser un
factor etioldgico. El Consejo Cientifico sobre CEM de la Autoridad Sueca de Seguridad de la
Radiacidn, también en 2016 (35), en una revision de los estudios realizados durante los ultimos

13 afios, recalca la importancia del efecto nocebo en estos pacientes.

5.B.Ill. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Existe un amplio rango de estimaciones de la prevalencias de HE, con cifras que varian de unos
pocos casos por millén hasta el 3% (Lecallois P et all) o 5% (Schreier N et all). Son datos de
prevalencia auto-diagnosticada, dado que no existen criterios diagndsticos validados para esta

enfermedad.

5.B.IV. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Los pacientes presentan una amplia variedad de sintomas subjetivos. Segun la OMS, los
sintomas mds comunes que experimentan las personas que dicen tener electrosensibilidad son
los dermatoldgicos (enrojecimiento, hormigueo y sensaciones de quemadura) y los
neurolégicos (fatiga, cansancio, dificultades de concentracién, vértigo, nduseas, palpitaciéon del

corazon y trastornos digestivos).

El examen fisico de estos pacientes es normal. No obstante, se debe realizar una exploracion

clinica completa a fin de descartar otras patologias.

No hay ningun estudio analitico de sangre o de orina, ni ninguna exploracion complementaria

especifica que permita confirmar el diagndstico.

No existen unos criterios diagndsticos ni una definicién de caso validada y aceptada por la
comunidad cientifica. Por estas razones el conjunto de sintomas de la HE no es una

enfermedad incluida por la OMS en la CIE.

5.B.V. CRITERIOS TERAPEUTICOS

Los productos anti-CEM: (traje protector, protectores del teléfono, pinturas, aislamientos de
ventanas, etc.) se han demostrado totalmente ineficaces. Estos dispositivos no cuentan con
evaluaciones cientificas verificables y realizadas por instituciones de reconocida experiencia y
competencia profesional (como son las Agencias de Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias

Nacionales e Internacionales).
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La recomendacidn de “evitar la exposicién” tampoco parece adecuada por:

» Los estudios demuestran que, a las dosis autorizadas, los CEM no tienen efectos
nocivos para la salud.

» Los estudios han demostrado que estos pacientes no son capaces de detectar
dichos CEM.

» Se refuerza en el paciente la creencia de que sus sintomas estan producidos por los
CEM.

» Los CEM estan presentes en nuestro entorno laboral, social y doméstico y evitarlos
implica una mala adaptacién del paciente a dicho entorno y una tendencia al
aislamiento.

» Hace que la ansiedad aumente cuando el paciente debe exponerse a estos CEM
(32).

»  Favorece la cronificacion del proceso.

Diversos autores defienden la psicoterapia (Domotor Z et all) como base del tratamiento de
estos pacientes. Rubin et al. 2006 concluyen que la mejor evidencia disponible sugiere que la
terapia cognitivo conductista es la mas efectiva para pacientes que se autodeclaran como

electrosensibles.
5.B.VI. CRITERIOS PRONOSTICO

Al igual que la SQM, la HE no comporta un riesgo vital ni una reduccién de la esperanza de vida

de estos pacientes.

5.B.VII. ORIENTACIONES PARA LA VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

Es uno de los puntos mds controvertidos, pero la mayoria de los expertos coincide en la
importancia de controlar los sintomas “mayores” y animar al paciente a reintegrarse en la vida
laboral y social, a pesar de que persistan algunos sintomas menores, lo que va a contribuir a la

mejora de su funcionamiento.

En este sentido, se considera adecuado un breve periodo de Incapacidad Temporal en los
episodios de agudizacién, necesario para el control de aquellos sintomas, que generen un
malestar en el paciente lo suficientemente importante como para deteriorar su
funcionamiento de forma objetivable, reintegrandose a su vida familiar, social y laboral lo

antes posible.
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A la hora de plantearse la incapacidad, tenemos que recordar que el articulo 193 RD 8/2015I|

Texto Refundido de la LGSS define la Incapacidad Permanente como “la situacién del

trabajador que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta

reducciones anatémicas o funcionales GRAVES, susceptibles de DETERMINACION OBJETIVA y

previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad labora

pacientes:

>

IM

, ¥ en estos

No tenemos una enfermedad reconocida por la OMS. Ni SQM ni HE tienen unos
criterios diagndsticos basados en parametros objetivos.

No tenemos un tratamiento validado. No existe un protocolo terapéutico validado y
aceptado por la comunidad cientifica para el tratamiento de estos pacientes.
Tampoco tenemos unos criterios objetivos que nos permitan determinar la
gravedad de las reducciones anatédmicas o funcionales. No es posible objetivar la
severidad de los sintomas de los pacientes y su repercusidon sobre su capacidad
laboral mediante exploraciones o pruebas complementarias. Los Unicos datos de
gue se disponen proceden del relato del paciente y su percepcion subjetiva del
deterioro de su funcionamiento. En este sentido, el cuestionario QESSI es un
instrumento validado para la asistencia clinica, pero sin utilidad en el ambito de la
valoracion de la incapacidad laboral porque la subjetividad del paciente limita su
eficacia. Es un aspecto muy importante que los magistrados deben tener en cuenta
antes de emitir sus sentencias, ni en SQM ni en HE, lo mismo que ocurre en otros
“sindromes de sensibilizacion central”, entendiendo como tal los sindromes que
cursan con dolor, fatiga, alteraciones del suefio e hipersensibilidad a diversos
estimulos, incluyendo dolor presidn, calor, y también ambientales: ruido, estrés y
productos quimicoscausado por hiperexcitacién de las neuronas centrales a través
de hiperactividad y modificaciones sinapticas debida a la neuroplasticidad y un
fracaso de lasvias descendentes inhibitorias del dolor, como la FM o el SFC,
tenemos ningun instrumento objetivo validado cientificamente para medir las
reducciones anatdmicas o funcionales de estos pacientes. Hay instrumentos
disefiados con fines asistenciales o para realizar ensayos clinicos, cuyos resultados

no pueden ni deben trasladarse a la valoracidn de la capacidad laboral.

Por ultimo, no podemos plantearnos el origen laboral de una enfermedad que no es aceptada

como tal por la OMS por no tener criterios diagndsticos validados y cuyo origen mas probable

es el psicoldgico. Pero que incluso aunque aceptasemos el diagndstico y un origen orgdnico, no
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se puede aceptar el origen laboral porque no existe relacion de causalidad entre agente y

aparicion del cuadro clinico. La SQM y la HE incumplen los requisitos basicos para el

establecimiento de una relaciéon de causalidad entre la exposicion a un agente téxico y la

aparicion del cuadro clinico:

>

No hay verificacién de la exposicidon. Un hecho contundente es que las técnicas de
enmascaramiento hacen que los pacientes no sean capaces de diferenciar entre
estimulos verdaderos y placebo. Los pacientes presentan el llamado efecto
nocebo, es decir, los sintomas se presentan cuando la persona piensa que esta
expuesta, no cuando esta expuesta.

No tenemos verificacion de que esta exposicion ha sido a dosis tdxicas. Las
exposiciones a las dosis referidas son toleradas por la gran mayoria de las personas.
No existe relacion dosis — respuesta. Los grados de afectacion no se relaciona con
la intensidad de la exposicidn.

No hay demostracion analitica de biomarcadores de la citada exposicion. Las
determinaciones de sustancias tdxico-quimicas en los enfermos son normales.

No hay una hipétesis fisiopatologica organica plausible con definicién de drgano
diana y reproductibilidad del cuadro en animales de experimentacién. La teoria
psicopatogénica del origen de los sintomas es la que tiene mas respaldo cientifico

en la actualidad.

Ademas, muchos autores recomiendan no “evitar la exposicion”. Dado que las exposiciones no

ha demostrado ninguna relacién de causalidad ni ningin dafio objetivo, el recomendar evitarla

es una contradiccidon que conduce a la persistencia de la enfermedad y en muchas ocasiones a

una mayor ansiedad dado que es imposible no estar expuesto a quimicos o radiaciones

electromagnéticas incluso en la vida rural.
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5.B.VIIl. ANEXOS

ANEXO 1

Criterios diagndsticos de SQM de Bartha et al.

1.
2.

Las manifestaciones se reproducen al repetir la exposicion al agente

Es una enfermedad de curso crénico

Los sintomas se presentan ante exposiciones a muy baja concentracion (dichos
niveles son mas bajos que los usual o previamente tolerados)

Las manifestaciones de sensibilidad mejoran o desaparecen al cesar la exposicion
Las respuestas se presentan a multiples sustancias sin relacién quimica

Los sintomas afectan a varios aparatos y sistemas del organismo (Afiadida en 1999)
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ANEXO 2

Cuestionario QEESI (Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory) de evaluacién de

la sensibilidad quimica multiple.

Escala 1. Exposicion inhalatoria (intervalo 0-100), Cada item se punttda de 0 a 10 en funcidn de

la presencia de sintomas al exponerse a estos productos

A R L L S

Humos procedentes del tubo de escape de los coches.
Humo del tabaco.

Insecticidas.

Vapores procedentes de una gasolinera.

Pinturas o disolvente de pinturas.

Lejia y otros limpiadores y desinfectantes domésticos.
Perfumes y ambientadores.

Alquitran.

Esmalte de uias, quitaesmalte o laca para el pelo.

10. Moqueta nueva, cortina de plastico nueva o el interior de un coche nuevo.

Escala 2. Exposicion no inhalatoria (intervalo 0-100). Cada item se puntua de 0 a 10 en funcidn

de la presencia de sintomas

1.
2.

o b W

9.

¢Cémo me siento al beber agua corriente del grifo?
¢Cémo me siento al comer azlcar, pizza, comida grasa, leche, carne, cebolla, ajo,

alimentos cocinados en una barbacoa, comida muy especiada o con glutamato?

. ¢Como me siento si no puedo comer?
. ¢CoOmo me siento después de comer?
. ¢Como me siento después de tomar café, té, Coca-Cola o chocolate?

. ¢Como me siento si no como o bebo mi cantidad «habitual» de café, té, Coca-Cola o

chocolate?

. ¢Como me siento si bebo cerveza, vino o cava?

¢Como me siento si mi piel contacta con textil, joyas, cremas corporales o
cosméticos?

¢Cémo me siento si tomo un antibidtico o un analgésico, o si me ponen una vacuna?

10. ¢Como me siento si me expongo al polen de los arboles, al polvo o a la picadura de

un insecto?
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Escala 3. Gravedad de los sintomas (intervalo 0-100). Cada item se puntua de 0 a 10 en funcién

de la presencia de sintomas

10.

Tengo problemas con mis musculos o mis articulaciones.

Los ojos me queman o estdn irritados. Me cuesta respirar, tengo tos, mucha
mucosidad o infecciones respiratorias.

El ritmo de mi corazén es irregular, tengo palpitaciones o malestar en el térax.
Tengo dolor de estdmago, calambres en los intestinos, se me hincha la barriga,
tengo nduseas, diarreas o estrefiimiento.

Tengo problemas para pensar, me cuesta concentrarme, no recuerdo las cosas, me
desoriento, me cuesta tomar decisiones.

Me siento nervioso, irritable, deprimido, tengo ataques de ira, he perdido la
motivacion por cosas que antes me interesaban.

Tengo problemas de equilibrio y coordinacién, las piernas se me duermen, me
cuesta fijar la mirada.

Tengo dolor de cabeza.

Me salen erupciones en la piel, urticaria o tengo la piel muy seca.

Tengo dolor en el bajo vientre, tengo que orinar muy frecuentemente, me urge

orinar. Si es Ud. mujer: itiene trastornos en relacién con la regla?

Escala 4. Identificacion de la exposicidon (intervalo 0-10). Cada item se puntua como 0 (ho hay

exposicion) o 1 (hay exposicién)

Fumo, por lo menos, una vez por semana.

Bebo cerveza, vino, cava, glisqui, ron, ginebra u otras bebidas alcohdlicas, al menos
una vez por semana.

Tomo café, cortado, café con leche, té o Coca-Cola al menos una vez por semana.
Me pongo perfume, laca para el pelo, colonia, desodorante o after-shave al menos
una vez por semana.

En mi casa o en mi lugar de trabajo, se ha realizado una fumigacidén con insecticidas
en los ultimos 12 meses.

En mi trabajo o en otras actividades, estoy expuesto a productos quimicos, humos,
gases o vapores.

En mi casa hay personas que fuman.

Mi cocina funciona con gas natural, o gas butano o gas propano.

Utilizo suavizante para la ropa de vestir o de la cama.
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10. Tomo, al menos una vez por semana, alguna pastilla de cortisona, antiinflamatorio,

analgésico con receta, antidepresivo, ansiolitico, hipndtico o algin farmaco.

Escala 5. Impacto de la hipersensibilidad sobre las actividades de la vida diaria (intervalo O-

100). Cada item se puntta de 0 a 10 en funcidn de los cambios realizados

N o Uk~ w N

10.

Ha hecho modificar lo que como habitualmente.

Ha reducido mi capacidad para ir al trabajo o a la escuela.

Me ha obligado a cambiar algunos muebles de mi casa.

Me ha obligado a hacer cambios en la ropa que elijo para vestirme.

Ha modificado mi capacidad para viajar a otras ciudades o conducir el coche.

Me ha hecho cambiar la eleccién de mis productos de aseo personal.

Ha reducido mi capacidad para encontrarme con otras personas en restaurantes,
iglesias u otros lugares de reunién.

Ha modificado mis hobbies.

Ha modificado mi relacién con mi pareja o mi familia.

Ha reducido mi capacidad para limpiar la casa, planchar u otras actividades

rutinarias.
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ACR: American College of Rheumatology.

AD: Antidepresivos.

ALT: Alanina aminotransferasa.

AST: Aspartato aminotransferasa.
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BPRS: Escala Breve de evaluacién psiquiatrica.
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CES-D: Center for epidemiological Studies Depression Scales.
CIDI: Composite International Diagnostic Instrument.

CIE: Clasificacion Internacional de enfermedades.

CMV: Citomegalovirus.

CK: Creatinquinasa.

DAI: Desfibrilador Automatico Implantable.

EAV: Escala tipo escala Analdgica Visual.

EE: Electroestimulacién.

EGMP: Evaluacion Global del grado de Movilidad Pasiva de los pacientes.
EIDF: Escala de Impacto Diario de la Fatiga

ES: Electrosensibilidad.

F-HAQ: Health Assessment Questionaire, version espaiola.
FIQ: Fibromyalgia Impact Questionarie.

FIS: Escala de Impacto de Fatiga.
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HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

HAQ: Health Assessment Questionaire.
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PCR: Proteina C Reactiva.

QEESI: Quick Enviromental Exposure and Sensibility Inventory.
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RX: Radiografia.

SCL.90R: Symptom Checklist-90 Revised.

SF 36: Short Form 36.

SFC: Sindrome de Fatiga Cronica.

SNA: Sistema Nervioso Auténomo.

SNC: Sistema Nervioso Central.
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S$SQM: Sindrome de Sensibilidad Quimica Multiple.

SSS: Escala de Stanford Sleepiness Scale.

SS SCORE: Symptom Severity Score. (Puntuaciones segln gravedad sintomatica).
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VHB: Virus Hepatitis B.

VHC: Virus Hepatitis C.
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