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1. Fibromialgia

Introduccio

La fibromialgia (FM) és un problema de salut que afecta
un bon nombre de conciutadans, essencialment dones
a l'edat mitja de la vida, i que pot condicionar discapacitat
en els pacients amb més gravetat. Té avui un
protagonisme evident, entre pacients i professionals,
perqué condiciona una elevada freqlientacio assistencial,
per una banda, i perqué no es disposa de tractaments
d’efectivitat indiscutible, per una altra. Des de la década
dels noranta s’ha generalitzat la forma de diagnostic i ha
passat a ser un problema assistencial de primera magni-
tud. Es per aix0 que Quaderns de la Bona Praxi creu
necessari dedicar-hi un dels seus nimeros en el mateix
moment que la Conselleria de Salut posa en marxa, de
forma pilot, el seu pla d’atenci6 a la fibromialgia, que es
troba detallat al document: “Nou model d’atencio a la
Fibromialgia i la Sindrome de Fatiga Cronica”.

La fibromialgia és una sindrome clinica caracteritzada
per dolor cronic generalitzat que predomina als
musculs, zones de tendons i bosses, i al raquis.
Acceptem aquest diagnostic si la pacient mostra una
clara hipersensibilitat al dolor i no existeixen evidencies
cliniques ni biologiques de malaltia general, hormonal,
autoimmune o metabdlica que pugui ser responsable
del quadre clinic.

Definicio de fibromialgia

Aquesta simptomatologia sol acompanyar-se d'altres
molésties com sén el cansament, el trastorn de la son,
l'ansietat i graus variables de depressié associada. Els
pacients afectes poden relacionar el comengament dels
simptomes amb situacions estressants, tant fisiques
(malalties infeccioses i traumatismes) com psicologiques
(assetjament laboral, relacions familiars, etc.). La historia
de dolor pot ser de molt llarga durada i iniciar-se a la
infancia o joventut. Sovint apareixen simptomes de di-
ficil atribucié diagnostica com cefalees, colon irritable,
regles doloroses, dolor mandibular, molésties
orofaringees, etc.

Durant centenars d’anys els dolors musculars carac-

Historia

teristics de la FM han estat reconeguts i designats com a
“reumatismes musculars”, calaix de sastre dins del qual avui
trobariem moltes entitats diferents. Gowers, en 1904, utilitza
la paraula fibrositis per designar els pacients amb dolor
cronic generalitzat no classificable. A casa nostra, J. Rotes
Querol descriu I'entitat del Reumatisme Psicogen que és el
gue avui coneixem com a fibromialgia. EI mot fibromialgia
s'utilitza des del 1976 arran de les publicacions i els estudis
de Smythe. Els criteris diagnostics actuals es fixen en 1990
per '’American College of Rheumatology (ACR).

La prevalenca de la fibromialgia al nostre pais es coneix
arran de l'estudi EPISER. La Sociedad Espafiola de
Reumatologia va intentar fixar, amb aquest estudi, la
prevalenca de les principals malalties reumatiques. Aixi
sabem gue la fibromialgia afecta el 2,37 % de la poblacié
de més de 20 anys, especialment les dones (4,2 % en
dones i 0,2 % en homes), sobretot al grup d’edat 40-
49 anys. Podem, doncs, calcular un col-lectiu d’'unes
140.000 dones afectades. La prevalenca del dolor cronic
generalitzat, incloent la fibromialgia, arriba a un 8,03 %
dels majors de 20 anys i és maxima al grup de més de
80 anys amb una prevalenca del 17,5 %, reflectint que
en aquest cas estem parlant d’'un fenomen lligat a
I'envelliment i al deteriorament de les estructures de
I'aparell locomotor. Desconeixem dades de la preva-
lencga de la fibromialgia en poblacié infantil i la malaltia
sembla infreqlient més enlla dels 80 anys.

La clinica habitual és la de I'aparicié6 progressiva de
dolor a musculs, tendons i bosses. Inicialment sén
episodis aillats que es diagnostiquen i tracten com a
problemes de parts toves que no es resolen o que
reapareixen. Amb el temps el pacient refereix
cansament i un interrogatori fet amb cura posa de
manifest I'existéncia de trastorns de la son amb son no
reparador, rigidesa matutina, ansietat i sovint graus
variables de depressio.

Epidemiologia

Clinica

Es davant d’aquest quadre clinic quan es planteja el
diagnostic de fibromialgia. En aquest moment, el pacient
pot ja referir que esta sent estudiat per altres
professionals per simptomes que no han pogut ser
diagnosticats amb precisid. Aixi, son freqlients: la
sequedat oral, ocular i generalitzada; els trastorns del
ritme de les deposicions i les dispépsies, els dolors
mandibulars amb o sense bruxisme, les cefalees, les



diesestesies, els trastorns de I'acomodacié visual, etc.
Molts pacients refereixen dificultats de concentracio i
memoria.

Sovint agquesta simptomatologia segueix a un succés
catastrofic com una malaltia greu o un accident,
especialment de transit amb fuetada cervical, i altres
vegades el pacient refereix situacions de pressié emo-
cional excessives a |'esfera afectiva i/o laboral. En molts
pacients, un interrogatori fet amb detall treu a la llum
llargues histories de dolor que poden venir des de la
infancia i/o adolescéncia. Es freqiient trobar histories
familiars de dolor cronic en mares o germanes.

Els episodis dolorosos inicials no es resolen i van
generalitzant-se. Les queixes més freqiients sén els
dolors cervical i lumbar, a espatlles, colzes, mans,
trocanters, condils interns dels genolls, etc. El dolor és
també nocturn i s'lacompanya sovint d’encarcarament
pel mati. Les cames inquietes s6n una queixa frequient
com també ho son les acroparestésies, acrocianosis i la
livedo reticularis.

La vivéencia de dolor pot ser molt intensa i respon
malament als analgésics i antiinflamatoris corrents. Com
mostra I'Estudi Epidemioldgic del Dolor en Reumatologia
(estudi EPIDOR) realitzat en pacients atesos a Consul-

tes Externes de Reumatologia de tot I'Estat, els pacients
amb FM s6n els que puntuen més alt en les escales de
dolor, per sobre de pacients afectes d’artritis, artrosi o
fractures vertebrals.

La discapacitat que aquesta simptomatologia provoca és
variable, anant des de pacients que fan vida normal amb
baixes esporadiques a pacients que no son capagos de
conciliar vida personal i laboral, fins a alguns que necessiten
ajuda per a les activitats de la vida diaria. En I'estudi EPIDOR
va utilitzar-se com a eina de mesura de la qualitat de vida
el SF-36 i va observar-se que els pacients amb fibromialgia
es situaven per dessota de la poblacié normal en tots els
rols que mesura I'eina, perd que si estratificaven la poblacié
afecta segons el grau de depressié observavem que les
pacients fibromialgiques amb depressio lleugera es
situaven molt properes a la poblacié normal. Si agrupavem
les pacients fibromialgiques afectes de depressié mode-
rada o severa obteniem un subgrup de més gravetat i
pitjor qualitat de vida.

Un fet que cal tenir present és la possible coexisténcia
de la fibromialgia amb altres patologies que afecten
I'aparell locomotor com lupus eritematos, artritis
reumatoide, artrosi, osteoporosi, etc. Lexisténcia
d’aquestes patologies no fa impossible aquest
diagnastic, tot i que ha de fer-se amb rigor.

PUNTS D’HIPERSENSIBILITAT A LA FM

(Quan 11 o més d’aquests punts desencadenen dolor, en aplicar-se
una forca de 4 kg/cm, es considera que existeix hipersensibilitat al dolor)
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El més important és sospitar el diagnostic davant d’'una
pacient amb massa episodis de dolor de parts toves
que responen malament al tractament habitual. En
aguesta circumstancia el clinic ha de fer l'interrogatori
idoni per fer aflorar els altres simptomes suggeridors
d’una situacié d’hipersensibilitat generalitzada. La
confirmacié del diagnostic passa per objectivar
I'existéncia de la hipersensibilitat al dolor. La manera
de fer-ho és aplicar una forca de 4 kg/cm, és a dir, la
que blanqueja el llit de I'ungla, als punts definits pel
Colllegi America de Reumatologia. Si s'obté una
resposta dolorosa clara en 11 o més d’aquests punts
donarem per bona I'existéncia d’hipersensibilitat al dolor.
La darrera fase del diagnastic és estar segur de la no-
existéncia d’'una malaltia general que pugui explicar la
simptomatologia (Figura 1).

Sistematica d’estudi

El protocol de despistatge d’una malaltia causal de la
simptomatologia no és clarament definible ja que el
bon coneixement del pacient pot obviar un examen
biologic i/0 un examen d'imatge exhaustiu. De tota
manera, és important estar segur de la no-existéncia
de miopaties, malalties autoimmunes, endocrines o
metaboliques. En la valoracié de les proves d’imatge
cal tenir la cautela de no sobrexplorar el pacient.

En el seguiment cal ser caut i no adjudicar sistematicament
les molésties a la fibromialgia, ja que la pacient pot patir
malalties diferents. De la mateixa manera, cal ser caut a
I'nora de valorar els simptomes atesa la hipersensibilitat
generalitzada que els pacients presenten.

Un dels pilars del diagnostic de certesa de la fibromialgia
és la seguretat de la no-existéncia d’una altra malaltia que
en pugui explicar els simptomes. Sovint el diagnostic es
planteja amb reumatismes inflamatoris per la rigidesa
matutina, altres vegades amb miopaties o trastorns
hormonals com I'hipotiroidisme. Lexclusié d’'aquests
problemes es fa amb analitiques simples, tot i que el
professional ha de saber que poden coexistir ambdés
problemes simultanis, fet que s'observa quan no millora
la simptomatologia en tractar la malaltia associada. A més
d'assegurar el diagnostic, és també un problema diag-
nosticar els simptomes que sovint el pacient va presentant
i que obliga a ser molt estricte a I'nora d’'avaluar-los, ja
gue la resposta al tractament sol ser dolenta. Aixi, indicar
la cirurgia en lumbociatiques ha de fer-se amb precisio si
no volem enfrontar-nos a fracassos dificils de tractar
posteriorment. La utilitzacié diagnostica de proves com

Diagnostic diferencial

els nivells d’hormona de creixement (GH), serotonina i
altres, aixi com les proves de neuroimatge o els tests
geneétics, no tenen utilitat clinica en casos individualitzats i
nomeés han de considerar-se en estudis clinics.

Hi ha diferents treballs que avisen de les comorbiditats
en pacients amb fibromialgia. Les més frequients s6n
les comunes com el sobrepeés i la hipertensio. Hi ha
pacients amb hipotiroidisme associat i algunes malalties
autoimmunes. Es important conéixer la frequent
associacié de colon irritable i disfunci6 mandibular. La
coexisténcia d'ansietat i graus variables de depressio
és molt notable.

Comorbiditat

@ Estratificacié de malaltia
segons gravetat

No existeix una estratificacié en graus de gravetat
universalment acceptada. L'eina més utilitzada per re-
presentar I'afectacié de la malaltia sobre la qualitat de
vida dels pacients és I'escala de Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) (Figura 2), que esta traduida i
validada i pot utilitzar-se. No hi ha gradaci6 de gravetat
segons el FIQ. Hem de considerar que ens orienten
sobre la gravetat dels pacients la coexisténcia d’'ansietat
i depressi6 moderada-greu, les baixes repetides i el
consum d'analgésics majors o de polifarmacia.

El dolor a la FM és, de fet, una situacié en la qual es
produeix una amplificacid dolorosa en pacients que
presenten graus variables de distrés psicologic. Sabem
gue els pacients afectes son hipersensibles a estimuls
com el dolor, el tacte, la calor, el fred, substancies
guimiques, la llum, el soroll o el gust. Malgrat no
conéixer la causa d'aquesta hipersensibilitat sembla que
ha d’incloure anomalies en el processament dels senyals
sensitius tant a nivell periféric com central.

Patogenia

Hi ha també evidéncies d'alteracions perifériques que
poden donar lloc a hiperactivitat del nociceptors com
son: augments de la substancia P al muscul,
fragmentacié del DNA a les fibres musculars, augment
de IL cutania i alteracions de la perfusié6 muscular.
Aquestes alteracions podrien explicar més sensibilitat
dels nociceptors, que donaria una major carrega
d’estimuls a la medul la col-laborant a la sensibilitzacio
central al dolor.



QUESTIONARI D’IMPACTE DE LA FM. VERSIO CASTELLANA.

. ) La mayoria E
1. ¢Ha sido usted capaz de Siempre | ge'las veces | ocasiones | Numca

Hacer la compra?

Hacer la colada, con lavadora?

Preparar la comida?

Lavar a mano los platos y los cacharros de cocina?
Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora?

Hacer las camas?

Caminar varias manzanas?

Visitar amigos o parientes?

Subir escaleras?

| Utilizar transporte publico?
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2. ¢Clantos dias de la Gltima semana se sinti6 bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢Cuantos dias de la Gltima semana dejé de hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico,
por causa de la fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7

I En las siguientes preguntas, ponga una cruz en el punto de la linea que mejor indique
como se sintio en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA

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

Sin dificultad Mucha dificultad
| | | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. ¢Como ha sido de fuerte el dolor?
Sin dolor Dolor muy fuerte
| | | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10

6. ,Cémo se ha encontrado de cansada?

Nada cansada Muy cansada
| | | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. (Cémo se ha sentido al levantarse por las mafianas?
Descansada Muy cansada
| | | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. ¢Como se ha notado de rigida o agarrotada?

Nada rigida Muy rigida
I T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. ;Cémo se ha notado de nerviosa, tensa o0 angustiada?
Nada nerviosa Muy nerviosa
I T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. ¢(Como se ha sentido de deprimida o triste?
Nada deprimida Muy deprimida

I I I I I I I I I I 1
0 1 2 3 4 O 6 7 8 9 10

Versio castellana del Fibromyalgia Impact Questionnaire citat al “Nou model d’atencié a la fibromialgia i la sindrome de la fatiga cronica“ publicat pel
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (Abril 2006).

FONT: Rivera J, Gonzdlez T. The Fibromyalgia Impact Questionnaire: a validated Spanish version to assess the health status in women with fibromialgia.
Clin Exp Rheumatol. 2004 Sep-Oct; 22 (5): 554-60.




A més de l'alteracié dels nociceptors periférics,
col-labora a la sensibilitzacié central I'alteracio dels
mecanismes reguladors del processament del senyal
dolorés a nivell medul-lar. Les evidéncies experimentals
mostren més sumacié dels estimuls en pacients amb
FM, aixi com més duracio i més lenta desaparicid
d’aguests donant arguments convincents sobre
aquesta probable sensibilitzacié central. El dolor , i el
seu manteniment donarien lloc a alteracions funcionals
cerebrals que explicarien aquests fets i serien
congruents amb les llargues biografies de dolor de
molts pacients fibromialgics, anys abans que aquest
dolor es generalitzi.

Lexisténcia sovint de més casos de fibromialgia a la familia
obre la porta a la hipotesi del possible mecanisme genétic
en la susceptibilitat a patir fibromialgia. De fet, durant
temps s’ha considerat que més aviat existia un
aprenentatge del dolor dins de les families i que aquest
fet explicaria I'agregacio familiar de casos. Els estudis
genétics d'aquests darrers anys ens fan saber que
la preséncia de polimorfismes del catechol-o-
metitransferasa (COMT) i dels gens que codifiquen el
5HT"A i el transportador del 5HT donen una més alta
probabilitat de patir fibromialgia o una forma més greu
d’aquesta, tot i que encara no tenen utilitat diagnostica
ni es consideren factors pronastics.

Quin paper juguen els constants trastorns psicologics i
I'estrés dins d’aquesta cascada d’esdeveniments que
es produeix en els pacients fibromialgics és encara
desconegut. Malgrat tot, sabem que la prevalenca
d’ansietat i depressié és molt alta, com també ho és la
preséncia de fets qualificats pels pacients com a
catastrofics en les seves vides. La persisténcia d’'estrés
al llarg del temps en pacients genéticament suscepti-
bles pot explicar el desenvolupament d’alteracions
neuroquimiques centrals que contribueixin als
mecanismes de sensibilitzacio central al dolor. També
és probablement cert que el patiment relacionat amb
la infelicitat cronica de molts d'aquest pacients doni
lloc a aquestes alteracions i faciliti I'estat d’hiperalerta
sobre el propi cos que dona lloc a la deteccié de
simptomes que en altres situacions de més estabilitat
emotiva no sén reconeguts.

Les técnigues de neuroimatge han permés constatar
I'alteracio del processament dels senyals dolorosos en
la FM. Aixi, els pacients mostren una disminucio de la
perfusié al talem i al nucli caudat en rep0s, i un flux
exagerat a totes les arees relacionades amb el dolor. Es
important aclarir que les técniques de neuroimatge no
tenen utilitat diagnostica, ja que les dades presentades
son valors de mitjanes de grups i no resultats individuals
de pacients.

Aixi doncs, avui hi ha proves que ens parlen que

I'estrés cronic mantingut en persones susceptibles, en
part geneticament, pot donar lloc a alteracions
plastiques i funcionals a nivell central i periféric que
donin lloc a la generalitzaci6, amplificacio i
generalitzacio del dolor, juntament amb els constants
trastorns psicologics que acompanyen el fet de patir
la fibromialgia.

* Les claus essencials del tractament

El tractament de la FM es basa, en primer lloc, en un
diagnostic acurat, i fet el més precogment possible, per
estalviar-li al pacient un inacabable i sovint amargant
viatge entre els especialistes més diversos. Un cop
establert el diagnostic és imprescindible esmercar el
temps per explicar qué significa I'etiqueta fibromialgia,
és a dir, el paper que I'estrés produeix sobre el sistema
nerviés central en persones potser genéticament sus-
ceptibles, que doéna lloc a I'estat d’hipersensibilitat
generalitzada que és la fibromialgia, i a l'ansietat i
depressio que sovint s’hi associen. Aquests son els dos
primers i més essencials graons del tractament de la
fibromialgia sense els quals no és possible obtenir
resposta terapeutica.

Tractament

Un cop recorreguts aquests passos inicials cal explicar
al pacient les possibilitats de tractament i les evidencies
de la seva eficacia.

 L'exercici i les terapies cognitivo-conductuals
Tot pacient afecte de FM ha de coneixer la importancia
de I'exercici en el seu tractament. Aixi ha de practicar
activament, al menys tres hores per setmana, una com-
binacié d’exercicis que inclogui exercici aerobic de baixa
intensitat adaptat al seu gust. Hi ha pacients que milloren
extraordinariament amb el ball, perd és més habitual
fer exercici en grup en centres esportius amb progra-
mes especifics ben supervisats. Caldra incloure
entrenament per a la columna, ja que aquesta és una
de les arees més simptomatiques dels pacients. Aquest
programa també hauria d'incloure sessions de relaxacié
en piscina terapéutica amb aigua calenta. En el disseny
del programa s’ha de tenir present la necessitat de ser
molt lentament progressiu, ja que sovint les pacients
estan en males condicions fisiques.

Molts pacients poden seguir una vida normal seguint
el tractament descrit i utilitzant analgésics menors i
dosis baixes d’amitriptilina, antidepressiu que ha
mostrat eficacia moderada en assaigs clinics ben
dissenyats. Si malgrat aix0 el pacient té dificultats per
millorar podem afegir terapia cognitivo-conductual
perquée aconsegueixi un millor control del seu dolor,
ansietat i estrés i que, juntament amb I'exercici és el



tractament no farmacologic que de forma consistent
ha mostrat eficacia.

* El tractament dels simptomes

i problemes puntuals

Els pacients presenten problemes puntuals que mereixen
ser tractats de forma individualitzada. Aixi, sovint expli-
quen bruxisme amb dolor mandibular i cal assegurar-
se que el dentista aconsegueixi una bona oclusio i utilitzin
plaques de descarrega nocturnes. També l'ansietat o la
depressio poden ser problemes importants i caldra faci-
litar als pacients el suport psiquiatric adient per a una
bona prescripcié terapéutica. S’han de considerar
problemes puntuals individualitzats com el trastorn de
la son, el colon irritable i altres. Sempre cal tenir present
que la hipersensibilitat generalitzada que els pacients
presenten esta en el fons de la seva baixa tolerancia al
tractament i la necessitat d’aconseguir les millores amb
el minim imprescindible de farmacs. Es essencial fer
conscients els pacients de la necessitat que protagonitzin
la seva curacio treballant activament per millorar en lloc
d’esperar un remei miracle que solucioni el problema.
La polifarmacia indiscriminada amb professionals que
van sumant nous farmacs a pacients gue no milloren és
un del principals problemes que presenten el pacients.
Arriba un moment que és impossible discernir el que és
malaltia i que s6n efectes adversos.

» Els farmacs a la FM

Els antidepressius: Lamitriptilina és un farmac que,
en dosi entre 20 i 50 mg en dosi nocturna, ha mostrat
eficacia en assajos clinics randomitzats. Un altre triciclic,
tot i que porta la indicacio i és utilitzat com a relaxant
muscular, és la ciclobenzaprina. També ha mostrat
eficacia en assajos de qualitat, i les metanalisis a les
quals ha estat sotmés ho confirmen, sent utilitzat en
dosis de entre 10 i 40 mg/dia. Aquests farmacs donen
millora en la qualitat de la son, cansament i dolor. Les
evidéncies de les quals es disposa sén sempre d’estudis
de curta durada, entre 6 i 22 setmanes.

Altres antidepressius com els inhibidors de la recaptacio
de serotonina disposen d’evidéncies moderades
d’eficacia. Aixi la fluxetina sola i/o0 en combinacié amb
I'amitriptilina i la ciclobenzaprina mostren ser millors
que el placebo en estudis de curta durada. La sertralina
mostra eficacia comparable a la de I'amitriptilina.

Alguns dels inhibidors duals de la serotonina i la
norepinefrina, com la venlafaxina, el minalcipran i la
duloxetina han mostrat alguna eficacia en estudis oberts.
Recentment, el minalcipran i la duloxetina han mostrat
eficacia en estudis randomitzats de qualitat sobre
diferents resultats estudiats, entre ells el dolor.

Els analgesics: No hi ha evidéncies d'efectivitat sobre
el dolor de 'AINES, tot i que s'utilitzen de forma habi-

tual en conjuncié amb els triciclics. Disposen d’estudis
de qualitat amb evidencies d'eficacia el tramadol i la
combinacié tramadol-paracetamol. L'Gs dels opioides
en pacients amb FM no disposa d’evidéncies i han de
ser restringits a pacients molt seleccionats i en unitats
especialitzades davant de la fallida a programes
complets de tractament.

Anticonvulsivants i altres farmacs: S’ha assajat la
gabapentina sense que els estudis realitzats mostrin
cap eficacia. La pregabalina esta sent assajada i ha
mostrat eficacia, a dosis de 450 mg/dia, sobre el dolor,
la son, la fatiga i els questionaris de qualitat de vida.

Les evidéncies d’eficacia del tropisetron, el 5-
hidroxitriptofan i I'adenilmetionina sén debils i el seu
Us ha de ser restringit a estudis especifics. Les
benzodiazepines no han mostrat efecte més enlla de
la millora limitada sobre la son.

No hi ha dades positives d’eficacia sobre I'hormona
del creixement, els corticoides, la melatonina, la
calcitonina, el magnesi, les vitamines, la guaifenesina
ni les modificacions dietétiques.

Altres tractaments no farmacologics: Com ja hem
mencionat, hi ha evidéncies clares d’eficacia amb
I'entrenament fisic i les terapies neurocognitives. Han
mostrat eficacia sobre el dolor i I'ls d’'analgésics alguns
tipus de massatges, I'Gs d’ultrasons combinats amb
interferencials, els banys de relaxacié en piscina terapéutica.
Les evidéncies d'eficacia de I'electroacupuntura sén debils.

El tractament multidisciplinari: El tractament multidis-
ciplinari és un tractament simultani utilitzant I'exercici,
les terapies cognitives, la fisioterapia i els tractaments
farmacologics, dins d'un equip integrat de professionals,
han mostrat la seva utilitat sobre el dolor i la capacitat
funcional, millora que es manté entre 2 i 30 mesos un
cop acabat el programa.

El nou model d'atenci6 a la fibromialgia: Leclosio del
problema de I'atencio a la FM ha estat fruit de la seva alta
prevalenca, del seu impacte sobre la qualitat de vida dels
pacients afectats i sobre la societat en general i la constatacio
d’'una baixa satisfacci6 dels pacients i els professionals de
la sanitat en I'atencié rebuda i donada.

El model s’ha dissenyat en col-laboracié amb el grups
implicats i s’ha basat, sempre que ha estat possible, en
evidencies cientifiques de qualitat. Déna al metge de
familia un paper central en I'atenci6 dels pacients i vol
posar els recursos de la comunitat a disposicio de la
millora dels afectats (Figura 3).

Aixi, I'assisténcia primaria haura de responsabilitzar-se
del diagnostic precog del problema i de posar en marxa
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programes educatius per fer possible una perspectiva
multidisciplinaria, ja des del primer moment, utilitzant
els recursos disponibles a la comunitat, des de I'exercici
fins al suport psicoldgic i psiquiatric. Lhospital de
referéncia de I'area de primaria haura d’'organitzar-se
per donar suport a aquesta activitat en els casos de
dubte diagnostic o de suport a la consulta amb els
especialistes de qué disposa.

Les unitats d’excellencia hauran de tenir un paper de

lideratge en I'educacié continuada dels professionals
implicats, de tractament dels casos més refractaris i estar
fortament implicades en tasques de recerca clinica i
translacional.

L'aplicacié al territori sera progressiva i s'avaluaran els
resultats obtinguts a fi de fer-ne una aplicacid
progressiva i racional en base a la constataci6 dels seus
resultats.

NOU MODEL D’ATENCIO A LA FIBROMIALGIA.

PROPOSTA DE CIRCUIT D’ATENCIO | SEGUIMENT

Diagnostic, tractament
i seguiment longitudinal

EQUIP D’ATENCIO
PRIMARIA

(metge/essa de familia,
infermera,
treballador/a social)

HOSPITAL

DE REFERENCIA
Gestor de casos

Consultoria dubtes
diagnostics i terapeutics

* Centre de Salut Mental d’Adults

RECURSOS
COMUNITARIS

Grups ajuda muitua
Serveis

Cooperacio en
educacio per a la
salut, informacio
i suport social

CSMA*

Psiquiatre
Psicoleg

Consultoria diagnostic
i tractament comorbiditats
SMiTCC

UNITATS

Consultoria dubtes
terapeutics

ESPECIALITZADES




2. Sindrome de fatiga cronica

Introduccid. Que és la
sindrome de fatiga cronica?

La sindrome de fatiga cronica (SFC) és una situacio
clinica de causa poc coneguda i curs persistent en la
qual hi predomina la preséncia d’una intensa i inexpli-
cable fatiga a minims esforcos. La fatiga afecta tant
I'esfera fisica com la mental i no millora amb el descans.
Habitualment s'acompanya d'altres simptomes, sent les
esferes del dolor, el son i I'estat d’anim les arees més
frequientment afectades. Juntament amb la SFC és ha-
bitual la presencia d'altres malalties associades, en for-
ma de comorbiditat, fet que contribueix a empitjorar la
situacio clinica dels malalts.

La pluralitat de simptomes amb qué es presenta, les
oscil-lacions en intensitat i caracteristiques d’aquests i
I'absencia de marcadors diagnostics especifics fa sovint
que es dificulti i endarrereixi el seu diagnostic. Es
frequient la confusio de la SFC amb d’altres malalties,
sobretot psiquiatriques. La coexisténcia de SFC amb
comorbiditat associada comporta una dificultat
addicional del seu maneig evolutiu.

La SFC s’ha ubicat dins de les anomenades malalties
invisibles o guestionades, perqué no té un marcador

especific, i no és aparent per l'aspecte fisic del malalt.
També gaudeix de la qualificacié de malaltia emergent,
atés que el seu recent diagnostic fa aparéixer cada vegada
més casos. Es tracta d’'una malaltia que pot afectar molt la
gualitat de vida i les activitats quotidianes de les persones
que la pateixen. Es una malaltia complexa que necessita
un abordatge especific i multidisciplinari a tots els nivells
de I'atenci6 sanitaria. Tot plegat ens fa replantejar I'enfoc
medic que donem als quadres de fatiga persistent i fa
necessari buscar el maxim nivell d’evidencia en les
actuacions sanitaries envers aquesta malaltia.

El terme “fatiga” prové del llati fatim que significa amb
excés i ago-ere, que vol dir fer, obrar. Es refereix a la
incapacitat per mantenir activitats de manera continua-
da, més enlla de la voluntat del subjecte. Es un simptoma
subjectiu, percebut a nivell cerebral. Pot afectar tant
tasques fisigues com intel-lectuals (memoria, llenguatge,
concentracio) i repercuteix en tots els ambits d’activitat
de la persona (laboral, personal, activitats domeéstiques,
d’oci i, fins i tot en I'activitat sexual). Moltes vegades la
fatiga és reactiva a una situacié de sobresfor¢ una
infeccid intercurrent (per exemple, un quadre gripal) o
una situacié d'estres ambiental. Quan la fatiga dura
menys d’'una setmana I'anomenem aguda, quan dura
fins a un mes, persistent i si dura més de sis mesos,
cronica (Taula 1).

Definicio

DIFERENTS ESTATS DE FATIGA SEGONS LA SEVA DURADA | EL SEU ORIGEN

= SEGONS LA SEVA DURADA:

-Fatiga aguda (durada < 1 setmana)
-Fatiga transitoria ( durada < 1 mes)
-Fatiga prolongada ( durada > 1 mes)
-Fatiga cronica ( durada > 6mesos)

= SEGONS EL SEU ORIGEN:

-Fatiga fisiologica (postesforc)

-Fatiga patologica
-Associada a malalties organiques
-Associada a malaties mentals

-Fatiga reactiva (associada a un desencadenant especific)
-Fatiga cronica idiopatica (sense causa reconeixible)
-Sindrome de fatiga cronica (compleix amb uns criteris especifics) (veure Taula 2)
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La SFC és una situacio clinica que cursa amb fatiga de
més de 6 mesos de durada i és invalidant enfront a
minims esforcos, de tal manera que el subjecte no pot
realitzar ni el 50 % de les activitats que préviament feia.
La fatiga sol acompanyar-se d'altres simptomes, com
dolor articular i muscular, cefalea, alteracions de I'esfera
neurocognitiva, com pérdua de memoria recent 0 man-
ca de concentracio, alteracions neurovegetatives, com
hipotensié ortostatica, inestabilitat motora, alteracions
del ritme i la qualitat del son, febricula i odinofagia
persistent, fins i tot amb preséncia episodica
d’adenopaties cervicals. La fatiga no ha de tenir una
causa explicable ni s’ha d’associar a malalties que ja de
per si cursin amb fatiga (per exemple, una anémia) i
ha d’afectar a totes les esferes de l'activitat. La SFC
provoca una marcada discapacitat funcional del malalt,
no permetent fer ni el 50 % de l'activitat prévia. En la
SFC el descans no és reparador i un sobreesforg fisic o
mental minim produeix una intensa fatigabilitat que
tarda més de 24 hores a millorar.

La SFC es diagnostica per I'aplicacio de criteris clinics
consensuats internacionalment, sent actualment vigents
els anomenats “criteris de Fukuda”, que es van establir
al Center for Disease Control and Prevention (CDC)
de malalties d’Atlanta (EUA), el 1998. En aquests criteris
es contempla la preséncia de fatiga amb caracteristiques
especifiques, persistent (durada de més de 6 mesos),
inexplicada, i que no s'acompanyi d’altres malalties
organiques o psiquiatriques que ho justifiquin. Ha de
presentar també al menys 4 dels 8 simptomes

acompanyants (Taula 2). Fins I'actualitat, no disposem
de cap marcador analitic ni proves d'imatge o
complementaries que siguin patognomonics d'aquesta
malaltia.

Es probable que la SFC hagi existit sesmpre. De fet, es
poden trobar referéncies a persones amb excessiva
fatigabilitat de causa no evident ja en textos tan antics
com el Codi d’Hammurabi (segle xi aC). No apareixen
més referéncies médiques fins a I'any 1750, en qué
Sir Richard Manningham a Londres descriu persones
amb cansament excessiu no explicable. Lany 1869
George Beard crea el terme “neurasténia “per qualificar
aquesta situaci6. Aquest terme va tenir una gran
repercussié medica i social, tot i que mai no ha tingut
uns criteris diagnostics especifics. EI 1930 es produeix
una epidémia de “fatiga neurologica” entre el personal
meédic a 'Hospital Royal Free de Londres. A la primera
part del segle xx es parlava d'asténia neurocirculatoria
i de labilitat neurovegetativa no explicada. Durant la
década dels vuitanta diversos brots de persones amb
fatiga postinfecciosa als EUA fa plantejar el diagnostic
d’'aquesta malaltia. Lany 1988, un comité del CDC
estableix els primers criteris de cas (anomenats criteris
de Holmes), modificats posteriorment per Fukuda i
col-laboradors el 1994. Aquest criteris son els que
actualment es fan servir pel diagnostic clinic de la

Record historic

CRITERIS DIAGNOSTICS DE LA SINDROME DE FATIGA CRONICA

(Fukuda i cols, CDC)

2. Odinofagia

4. Mialgies

7. Son no reparador

1 Fatiga cronica persistent (6 mesos minim), o intermitent, inexplicada, que es presenta de nou
o amb inici definit i que no és resultat d’esforcos recents; no millora clarament amb el descans;
ocasiona una reduccio considerable dels nivells previs d’activitat quotidiana del pacient.
2 Exclusio d’altres malalties potencialment causants de fatiga cronica.
De manera concurrent, han d’estar presents quatre o més signes o simptomes dels que es
relacionen, tots ells persistents durant 6 mesos o més i posteriors a la presentacio de la fatiga:
1. Trastorns de concentracio o memoria recent

3. Adenopaties cervicals o axil-lars doloroses

5. Poliartralgies sense signes inflamatoris
6. Cefalea d’inici recent o de caracteristiques diferents a Uhabitual

8. Malestar postesfor¢ de durada superior a 24 hores




malaltia i van ser acceptats per TOMS l'any 1992, i
inclosos a la Classificacio Internacional de Malalties-
versié 10, amb I'epigraf G93.3. Fa dos anys es va
proposar una modificacié dels criteris diagnostics per
part d'un grup d’experts canadencs, sense que, de
moment, aquesta proposta hagi estat assumida per la
comunitat cientifica.

A Catalunya s’han diagnosticat casos de SFC des del
moment d’aparici6 dels criteris diagnostics, I'any 1988,
pero la seva normalitzacié en I'ambit médic i social ha
estat lenta i dificil. Tot i que s’ha integrat en els llibres
de text de Medicina Interna, en la docéncia medica i
s’han fet directrius especifiques i programes
d'informacié i difusié, n’hi ha encara un gran
desconeixement, tant médic com social. La dificultat
de maneig pel sistema sanitari i la seva eclosié infor-
mativa i social van fer promoure moviments associa-
cionistes. Una iniciativa del Parlament de Catalunya I'any
2000 va promoure un primer programa d’'actuacio
sanitaria en la malaltia, amb la creacioé d’intervencions
a Atencié Primaria i la creacid d'unitats especifiques
d’atencié a la SFC. A I'abril de I'any 2006, el Depar-
tament de Salut ha endegat el nou model d’atencié a
aguesta malaltia, actualment en implantacio.

No es disposa d’estudis epidemiolagics especifics que
constatin la prevalenca de SFC a la poblacié general de
Catalunya ni d’Espanya. Per aix0, s’han de fer projeccions
des d’estudis realitzats en d’altres poblacions. Es calcu-
la que la prevalenca de SFC a la poblacié general oscil-la
entre el 0,3 i el 0,5%. Aix0 suposa aproximadament
una desena part de la prevalenca poblacional que té la
fibromialgia (5%).

Epidemiologia. A quantes
persones afecta la SFC?

En estudis epidemioldgics internacionals s’ha objectivat
una distribucié bastant homogeénia d’aquesta malaltia. El
treball epidemiologic més exhaustiu es va realitzar a
Wichita (Kansas, EUA), objectivant una prevalenga entre
el 0,07 i el 0,3 % de la poblacié6 general. En estudis
europeus es valora una prevalenga més propera al 0,5 %.
A Australia, la prevalenca és del 0,37 %. Projectant
aquestes dades a la nostra poblacié suposaria una
afectacié de 35.000 persones a Catalunya i unes
200.000 a Espafia. La SFC es presenta habitualment
en persones adultes entre els 20 i 40 anys, amb
predomini del sexe femeni unes sis vegades més que
en el masculi. Es possible la presentacié de SFC a la
infancia, tot i que és menys frequient que a I'edat adul-
ta. A partir de I'adolescéncia es comenga a igualar la
prevalenca amb la de l'adult. També és destacable
I'escassa 0 gairebé nulla presentacié de nous casos a

partir dels 60 anys. Alguns grups de poblacié tenen
més incidéncia de SFC. Es curiosa la major afectacié
entre el personal sanitari, amb activitats de relacio publi-
ca o social, 0 amb elevada mobilitat geografica. En alguns
nuclis de poblacié amb evidéncia de contaminacié am-
biental elevada, la seva prevalenca s'incrementa. Aquests
fets fan pensar en la possible implicacié epidemiologica
dels virus i factors toxics o ambientals en el seu
desencadenament. En més de la meitat de casos de
SFC es pot constatar la presencia d’'una malaltia infec-
ciosa aguda que inicia el quadre. S'esta treballant per
detectar polimorfismes genétics que expliquin la clara
agrupacio familiar de casos.

A la Taula 3 es refereixen les principals manifestacions
cliniques de la SFC. El quadre clinic és tipic i molt
semblant d’un malalt a un altre. Es molt important pres-
tar atencié a les caracteristiques del simptoma fatiga.
Ocasiona al malalt una impossibilitat per mantenir
tasques o activitat al llarg del temps més enlla de la
seva voluntat. Aquest fet de fatiga insuperable és crucial
i s’ha de valorar tant des de la perspectiva del mateix
malalt com de la que poden aportar els acompanyants

Clinica

PRINCIPALS MANIFESTACIONS
CLINIQUES DE LA SFC

(percentatge de malalts afectats)

Fatiga 100%
Alteracio de la concentracio 920%
Cefalea 90%
Faringitis 85%
Adenopaties 80%
Dolor muscular 80%
Dolor articular 75%
Febricula / Distéermia 70%
Alteracio d’estat d’anim 65%
Insomni 65%
Sindrome seca 60%
Allergies / Sensibilitat 40%
Inestabilitat motora 20%
Dolor abdominal 20%
Canvis de pes 20%
Paresteésies 15%
Palpitacions 10%
Erupcions cutanies 10%
Dolor toracic atipic 5%
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o familiars. La fatiga no millora amb el repos i empitjora
molt per sobreesforcos minims. Afecta sovint I'esfera
neurocognitiva, amb dificultat per concentracio i pérdua
caracteristica de memoria de fixacio. El malalt es troba
dispers i no recorda fets recents i quotidians, té disnomia
i una certa apraxia motora. En la SFC s'afecten totes
les esferes de I'activitat, tant la laboral com la domestica,
d’oci i també a I'esfera sexual, amb disminucié de la
libido i de la resposta sexual.

El segon simptoma en frequéncia és el dolor
osteomuscular difds. Pot adoptar un patré6 anomenat
miofascial, amb afectacié difusa, predominant a
extremitats inferiors, com una sensacié de tensid6 mus-
cular. També pot tenir un patro fibromialgic, concentrant-
se en les arees de més sobrecarrega tendinosa, podent-
se corroborar per exploracio digital dels 18 punts sensi-
bles especifics de la fibromialgia. La migranya o la
cefalalgia tensional, el dolor temporomandibular i les
parestésies distals també son manifestacions doloroses
freqiients en la SFC. S6n molt prevalents els trastorns
del ritme del son, amb son molt superficial i despertars
repetits. D'aquesta manera, el son no és reparador i el
malalt té sensacié de no haver dormit. La sindrome de
les cames neguitoses, el bruxisme i les apnees del son
també dificulten el descans nocturn.

Els quadres d'inestabilitat motora a la deambulacié o a
canvis posicionals i la hipotensi6 ortostatica tradueixen
una disfuncié neurovegetativa. Molts malalts amb SFC
refereixen odinofagia persistent, podent-se evidenciar
eritema faringi difds i també simptomatologia de
sequedat de mucoses bucal, conjuntival i genital. Alguns
malalts presenten febricula episodica o intermitent o
sensacio de distérmia, amb mala adaptacié als canvis
téermics ambientals. També poden presentar
adenopaties toves rodaderes a zona submandibular,
laterocervical i, menys freqlientment, axil-lar. Lestat
d’'anim s'afecta significativament al llarg del curs evolutiu
en més del 50 % de malalts amb SFC. Sol adoptar un
patré de distimia, amb manifestacions ansioses i
depressives reactives i concordants amb les oscil-lacions
de la simptomatologia de la SFC. Alguns malalts
desenvolupen sensibilitat a alguns aliments, a I'exposicié
a productes quimics volatils o de contacte, i també
sensibilitat ambiental, amb foto o sonosensibilitat,
intolerancia a radiacions electromagneétiques o a canvis
termics.

La SFC es diagnostica per I'aplicacio de criteris clinics
(Fukuda,CDC, 1994), i no existeix cap prova analitica
ni d'imatge que sigui especifica ni serveixi de marca-
dor diagnostic. En mans expertes, tant la sensibilitat

Sistematica
d’estudi diagnostic

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES A

LA SINDROME DE FATIGA CRONICA

EXPLORACIONS BASIQUES
A REALITZAR (tots els malalts)

Hemograma i formula leucocitaria

Velocitat de sedimentacié globular

Proteina C reactiva

Bioquimica basica (perfil hepatic, renal, ionic)
Proteinograma

Creatincinasa (CK)

Hormona estimulant tiroidal (TSH)

Analisi elemental d’orina

Radiografia de torax

Electrocardiograma

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
ADDICIONALS
(a realitzar sols en pacients seleccionats)

Anticossos antinuclears

Anticossos antitissulars

Factor reumatoide

Serologies:

Virus de la immunodeficiéncia humana
Virus Epstein-Barr
Citomegalovirus
Herpes virus tipus-6
Virus Hepatitis Bi C
Borrelia
Brucela
Toxoplasma
Lues

Marcadors tumorals

Estudi de I'eix hipotalamosuprarenal

Estudi electrofisiologic neuromuscular

Prova d’esfor¢ en cinta

Teécniques d’imatge:

Ecografia abdominal

Tomografia computaritzada cranial

Ressonancia magneética cranial

Biopsies
Muscul esqueletic
Nervi periferic

com l'especificitat d’aquests criteris diagnostics de SFC
és relativament elevada (> 90 %). Per aix0, les proves
gue s’hagin de fer tindran com a Unica finalitat excloure
d’altres malalties semblants amb les quals la SFC es
pot confondre. De fet, no cal fer cap estudi costds ni
complex. Es encara freqiient que el malalt afecte de




SFC es vegi sotmés a excessives proves comple-
mentaries fins a arribar al seu diagnostic. Les guies
cliniques de SFC proposen realitzar una analitica basica,
radiografia de torax i un electrocardiograma. Cal fer
un examen psicopatologic del malalt per un psiquiatre.
En el cas que es consideri oportd per al diagnostic dife-
rencial, es poden sollicitar d’altres proves concretes
apropiades a cada cas (Taula 4). Els questionaris de
valoracié psicologica permeten quantificar el
deteriorament de funcions neurocognitives. Amb el
calcul de I'index de massa corporal (IMC, valors normals
de 18 a 28 kg/m?), es pot excloure el factor desnutricid
0 obesitat. D’altres proves poden servir per valorar la
comorbiditat associada a la SFC. Per exemple una prova
de taula basculant pot objectivar la freqiient alteracié
neurovegetativa que acompanya la SFC.

No existeix cap marcador immunologic especific de
SFC. S’ha pretés que la RNasa-L, una proteasa de
I'interior dels monocits fos un marcador Util en la SFC,
perd no se n'ha validat la utilitat. Tampoc les proves
biomecaniques serveixen per mesurar el grau de fati-
ga. Les proves d’esforc¢ en cinta donen una orientacio
de la resposta funcional a I'exercici i valoren el consum
d’oxigen maxim tissular, pero la seva aplicacié és molt
limitada en la SFC i no se n’ha validat la utilitat
diagnostica en aquesta malaltia. Les proves funcionals
d'imatge cerebral (tomografia per emissio de positrons
—PET- o la ressonancia nuclear magnética funcional),
tot i que poden objectivar algunes alteracions a la SFC,
tampoc han aportat dades especifiques al seu diagnostic
i no s’han d’emprar rutinariament.

El simptoma fatiga ha de diferenciar-se de la dispnea
on hi ha la sensacio clara de dificultat respiratoria, del
desanim, manca d'iniciativa 0 motivacié (propies de
la sindrome depressiva), de la pérdua de forga (propia
de les malalties musculars), de la miasténia on hi ha
un decrement progressiu d'activitat muscular i, fins i
tot, de 'asténia en queé la sensacié de cansament o
adinamia hi és present, perd que és superable per
part del malalt. La SFC ha de diferenciar-se d'altres
malalties que també cursen amb fatiga (Taula 5). Es
necessari realitzar sempre una valoracio psiquiatrica
per descartar la preséncia d’'una depressié major,
trastorns per ansietat i de personalitat previs, que serien
excloents de SFC.

Diagnostic
diferencial

En el cas que existeixi una malaltia especifica que ja
cursa amb fatiga (per exemple, una esclerosi maltiple),
la fatiga es consideraria com de causa secundaria a la
malaltia principal, sense configurar una auténtica SFC.

MALALTIES AMB LES QUALS S'HA

DE DIFERENCIAR LA SINDROME
DE FATIGA CRONICA

« MALALTIES REUMATIQUES:

Polimialgia reumatica, Artritis reumatoide,
Espondilitis anquilopoiética i espondiloartro-
paties, Alteracions estructurals del raquis

* MALALTIES AUTOIMMUNITARIES
SISTEMIQUES:

Lupus Eritematds Sistémic, Sindrome de
Sjogren, Vasculitis, Esclerosi sistemica

* MALALTIES ENDOCRINOLOGIQUES

0 METABOLIQUES:

Hipotiroidisme, Insuficiéncia hipofisaria
Diabetes mellitus, Malaltia d’Addison
Deficit de factor de creixement

Obesitat o desnutricié important

* INFECCIONS PERSISTENTS:

Virus d’Epstein-barr, Citomegalovirus
Herpesvirus, Hepatitis cronica per virus B i C,
Infeccio per Virus d’'Inmunodeficiéncia
Humana (VIH), Brucelosi, Tuberculosi,
Borrelia (malaltia de Lyme), Chlamydia

« NEOPLASIES:
Limfoma, Neoplasia de mama, Mieloma
Neoplasia de Pancrees, Metastasis disseminades

* ANEMIA CRONICA

* MALALTIES NEUROMUSCULARS:
Esclerosi Multiple, Miastenia Gravis,
Malalties mitocondrials, Miopaties
inflamatories o distrofiques, SAOS*/
Narcolepsia, Malalties neurodegeneratives

« INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:
Asma bronquial, MPOC,
Insuficiéncia Cardiaca

s MALALTIES PSIQUIATRIQUES PRIMARIES:
Depressio major, Trastorns d’ansietat,
Trastorns de personalitat

* ALCOHOLISME o d’ALTRES
TOXICOMANIES

* Sindrome obstructiva de ’Apnea durant el son
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Una de les caracterisitques destacables de la SFC és
gue no apareix de manera aillada, sindé que
frequientment coincideix temporalment amb d’altres
malalties semblants, configurant una associacié o
coincidéncia comorbida amb elles (Figura 4). Sens
dubte, la fibromialgia és la malaltia més freqiientment
associada a la SFC, amb una coincidéncia superior al
70 % de casos als 5 anys del diagnostic. Aquest fet fa
pensar si es tracta de dues malalties diferents o sols
dues maneres diferents de manifestar-se la mateixa
malaltia. També és molt frequient (aproximadament un
50 % de casos) la presencia d'una sindrome seca de
mucoses, semblant a la sindrome de Sjogren, pero
immunoldgicament negativa (Ac Ro/La negatius).
D’altres malalties que coexisteixen entre un 30-50 %
de casos s6n I'endometriosi i el dolor pelvia cronic en
les dones en edat fértil, la cistitis irritativa, el colon irri-
table, la disautonomia, les alteracions de funcio tiroidal
(hiper i hipotiroidisme, tiroiditis autoimmune), de la
funcio suprarenal (hipocorticisme), la migranya, i la
simptomatologia de sensibilitat quimica i ambiental
multiple. Més de la meitat de malalts amb SFC presen-
ten en el seu curs evolutiu alteracions psicopatologiques,
habitualment en forma de distimia o trastorns de
personalitat. Aquestes alteracions no s’han d’interpretar

Comorbiditat

com a causals de la SFC sin6 com a consequiéncia de
la mateixa, ja que la seva incidéncia i intensitat no és
diferent respecte al que succeeix en d’altres malalties
croniques amb repercussio sobre I'estat general i qualitat
de vida dels malalts. També és més freqiient en la SFC
I'aparicid d’'infeccions d’esfera respiratoria (faringitis,
bronquitis), ORL (otitis, sinusitis) i genitourinaria (cistitis,
candidiasi vaginal). No s’ha descrit a la SFC infeccions
oportunistes propies de persones immunodeprimides.

No tots els malalts amb SFC sén iguals ni tenen un
mateix grau d’afectacié. Per aix0, una de les
recomanacions importants és estratificar-los, fent una
gradacio de la intensitat d'afectacié en diferentes esferes
i valorar la seva repercussio sobre I'estat general del
malalt i en la seva qualitat de vida.

Gradacio6 de la malaltia

Per no disposar d’'un marcador especific de SFC, s’ha
de gradar la simptomatologia de manera indirecta i
global, tenint en compte la seva repercussié funcional
sobre les activitats tant laborals com domeéstiques i
personals del malalt. No hi ha una Unica prova o test
estandarditzat que valori aquest grau d'afectaci6. Un
dels més freqiientment emprats és I'Escala d'lmpacte
de Fatiga (FIS). També sén molt Utils els tests de qualitat

SINDROMES DE COMORBIDITAT AMB LA FATIGA CRONICA
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CLASSIFICACIO D’AFECTACIO FUNCIONAL A LA SINDROME DE FATIGA CRONICA *

Activitats de Vida Diaria (AVD)

I’activitat laboral i també en AVD

limita en més d'un 80% les AVD

de vida com el SF.36 i els d'activitat de vida quotidiana com
el HAQ (Health Assessment Questionnaire Disability Scale).
Per valorar alguns aspectes concrets de la malaltia com és
el trastorn sobre el son es pot emprar I'escala SSS (Stanford
Sleelpiness Scale), pel dolor les escales analogiques visuals
(EVA) i l'escala MPG, per alteracions psicopatologiques
generals I'escala de Goldberg o el SLC-90 R, per I'angoixa
la de STAI (Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory Test),
per la depressié la de HAM-D (Hamilton Depression
Inventory) i per trastorns de personalitat la TCI-R
(Temperament and Character Inventory).

La fatiga es pot valorar de manera orientativa per la
capacitat d’esfor¢ (MET; equivalent metabolic) amb una
prova d’esfor¢ ergometrica en cinta i comparar-la amb
el consum d’O2 que pel mateix exercici té una perso-
na control de mateixa edat i sexe. Aquesta prova sol
donar valors entre el 20 i el 50 % del tedric esperable.

Atés que en les diferents escales emprades donen valors
diversos, s’ha proposat resumir el conjunt de dades en
una escala d'afectacié funcional, que va del grau |
(afectacio lleu) al grau IV (afectacié molt greu) segons
la progressio en intensitat de la malaltia (Taula 6). Junt
amb la gradacié funcional, s’ha de valorar també en
cada malalt la preséncia de comorbiditat, i d’altres
malalties prévies diferents de la SFC que poden
empitjorar la seva simptomatologia i funcionalitat.

No es coneixen els mecanismes especifics que desen-

Patogénia

* GRAU I. Fatiga ocasional o oscillant, sense limitacio significativa (<50 %) en I’activitat laboral i
* GRAU II: Fatiga persistent, oscil-lant, pero sense millora, amb marcada repercussio (>50 %) en
* GRAU llI: Fatiga important que no permet ni ocasionalment realitzar cap activitat laboral i que

* GRAU IV: Fatiga extrema que precisa de I'ajut d’altres persones per a les activitats personals
basiques i que impossibilita 'autonomia en les AVD

* ADAPTAT DE: Hochberg MC. The American College of Rheumatology 1991 revised criteria for the classification of global
functional status in rheumatoid arthritis. Arth Rheum 1992; 35: 498-502

cadenen o que fan persistir la simptomatologia de fatiga
cronica. La majoria de malalts amb SFC presenten un
model d'aparicié cronologica similar (Figura 5), en el
gual es pot considerar 1) factors de predisposicid, que
fan més susceptible la persona afecta, 2) factors desenca-
denants, que inicien la malaltia i, posteriorment, 3) factors
de manteniment, a més de poder afegir-se evolutivament,
4) d’altres malalties en forma de comorbiditat.

Entre els factors de predisposicié s’han descrit diferents
polimorfismes genétics de neuroreceptors (dopamina) i
reguladors de resposta inflamatoria que incrementen la
susceptibilitat al desenvolupament de SFC. El génere
femeni és molt més procliu que el masculi al desenvo-
lupament de SFC, possiblement perqué I'activitat
estrogeénica sensibilitza les zones receptores centrals i fa
notar més sensacio de fatiga o dolor davant una mateixa
situacié. També existeix una clara agregacié familiar en la
SFC. Aproximadament la meitat d’antecessors i
descendents de malalts amb SFC estan afectes d’un major
nombre de malalties reumatologiques i autoimmunitaries
semblants. La manca d’exercici fisic regular, d’'un patrd
de conducta tipus A amb un alt grau de responsabilitat,
autoexigencia i immediatesa en la presa de decisions, la
preséncia d’hiperlaxitud lligamentosa i la recurréncia
d’infeccions s’han descrit també com a factors de
predisposicié a desenvolupar SFC.

Sobre aquests factors de predisposicié incidirien els
factors de desencadenament que actuarien com a
catalitzadors provocant ['inici simptomatic de la malaltia.
Entre aquests factors, s'evidencien en més de la meitat
de casos de SFC les infeccions virals. Els virus més
comunament implicats sén el virus d’Epstein-Barr, el
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FACTORS PREDISPONENTS,

PRECIPITANTS | DE MANTENIMENT
EN LA SINDROME DE FATIGA CRONICA

FACTORS PREDISPONENTS:

- Factors genetics

- Genere femeni

- Patré de conducta tipus A

- Absencia habitual d’exercici fisic
- Recurréncia d’infeccions

- Hiperlaxitud lligamentosa

FACTORS PRECIPITANTS
* INFECCIONS:

- Infeccions virals

- Citomegalovirus
- Virus Epstein-Barr
- Infeccions bacterianes persistents
 TOXICS:
- Insecticides
- organofosforats
- piretroides
- Dissolvents
- Hidrocarburs
- Monoxid de carboni
* ESTRES FISIC INTENS
* ESTRES PSICOLOGIC INTENS

FACTORS DE MANTENIMENT

- Edat avancgada

- Retard en el diagnostic
- Major grau d’afectacié inicial
- Major nombre de comorbiditats

de tipus fisic o psicologic

citomegalovirus i I'nerpesvirus tipus 6. També alguns
bacteris com la chlamydia i el mycoplasma poden
desenvolupar-la. Es tracta de gérmens capagos de per-
sistir en I'organisme del malalt de manera cronica o
fins i tot permanent, arribant a integrar-se al genoma
cel-lular de les cel-lules musculars o del sistema nervios
dels malalts. A aquests gérmens se’ls ha anomenat
“germens defectius”, ja que no segueixen un cicle nor-
mal d’exposici6 i eliminacié de I'organisme, persisteixen
i alteren el funcionament energeétic i metabolic cellular
a nivell del sistema nerviés central i neuromuscular
periferic. A més, alguns factors toxics com I'exposicié
persistent a elevades concentracions d’insecticides,
dissolvents o hidrocarburs també poden desencade-
nar la malaltia. Tanmateix, les situacions d’hiper-
sensibilitat ambiental com la sensibilitat quimica malti-
ple o la sindrome de I'edifici malalt poden contribuir al
seu desencadenament. Finalment, es reconeixen també
factors psicologics com la deprivacié del son i les
situacions d'estrés intens (mobhing, estrés postraumatic)
gue poden afavorir-ne l'inici.

En la base molecular de la SFC es constata I'alteracio
de neurotransmissors (dopamina, noradrenalina,
acetilcolina, serotonina), sobretot en la zona limbica i a
I'hipocamp. També es desencadenen alteracions de I'eix
hipofiso-suprarenal i de la resposta inflamatoria, com
I'elevacio d’interleucines 1 i 6, Tumoral Necrosis Factor
i disminucié d’activitat d’alguns limfocits T circulants
como els natural killer.

Una vegada desenvolupada la malaltia, existeixen
també factors de manteniment que afavoreixen el
pronostic evolutiu. Els estressors ambientals, I'edat
avangada, la manca d'adaptacio a la malaltia, la
preséncia de comorbiditat psiquiatrica i un retard
diagnostic o un major grau d’afectacio inicial serien
factors de pitjor pronostic evolutiu.

Actualment no es disposa de cap tipus de tractament
curatiu ni que permeti arribar a controlar completament
la simptomatologia o que modifiqui significativament
el curs natural de la SFC. No obstant aix0, si que es pot
millorar la intensitat dels simptomes acompanyants a
la fatiga i també existeixen estratégies perqué el malalt
s'adapti més adequadament i millori la seva qualitat de
vida. Lefectivitat global de cadascuna de les estratégies
proposades per separat no és gaire alta. Per aix0, s’ha
d’adoptar un plantejament de tractament multidis-
ciplinari, que combini diferents arees i tipus d’abordatge
per aconseguir aixi més efectivitat. Aquestes estratégies
es solen combinar amb la realitzacié6 de programes
multidisciplinaris intensius d’entre 3-6 mesos de durada,

Tractament




gue apliquen técniques d’educacié en la malaltia junt
amb exercici fisic progressiu, terapia de suport psicologic
i tractament simptomatic farmacologic. Ha de poten-
ciar-se l'adaptacié a la situacid6 de malaltia cronica, i
l'autocontrol dels simptomes. Entre els multiples assajos
terapéutics realitzats en els darres anys en SFC, sols
han demostrat un cert grau d'evidéncia d’efectivitat
terapéutica els segtients.

1 Exercici fisic gradual.

Els malalts amb SFC tendeixen al sedentarisme i a no
realitzar cap tipus d’activitat regular. Per tant, tenen risc
d’afegir decondicionament i atrofia muscular. El pro-
grama d’exercici fisic ha de ser progressiu, adaptat a
cada malalt, de tipus aerodbic i ha de realitzar-se en
pautes curtes que no superin periodes de 10-15 minuts,
amb descansos intermitents per evitar sobreesforcos
que també serien perjudicials. Optimament, s’hauria
de realitzat 30-60 minuts acumulats diaris d’exercici
de tipus divers. Els més recomanables sén caminar, fer
gimnastica a la piscina (aquagym) i Tai-txi o d’altres
exercicis suaus. Es bo tenir una supervisié de I'exercici
per part d'un monitor, atés que els malalts tendeixen a
no fer-ne espontaniament o a realitzar-ne en intensitat
excessiva. L'exercici en grup també contribueix a
millorar la integracid social del pacient.

2. Educaci6 en la malaltia.

Cal que el malalt afecte de SFC conegui bé les
caracteristiques de la seva malaltia per poder afrontar
millor el maneig quotidia dels simptomes. Aixi mateix,
I'entorn familiar i laboral ha de saber també la naturalesa
dels simptomes d'aquesta malaltia, fet que contribuira
a entendre millor 'actitud del malalt davant d’aquesta i
a poder-lo ajudar.

3. Terapia cognitivo-conductual.

Consisteix en un tractament de suport psicologic
adaptat, orientat a disminuir la discapacitat i els
simptomes associats a SFC, millorar el grau d’adaptacio
a la malaltia i la qualitat de vida. Es més (til en fases
inicials de la malaltia, en les quals I'adaptacié del pacient
a la situacio de malaltia cronica és essencial. Es recomana
que aquestes terapies les realitzi un psicoleg amb
experiencia. S’ha vist que aquest tipus de tractament
és (til en aproximadament un 70 % de malalts i que
redueix entre un 15-25 % la intensitat dels simptomes.
Poden realitzar-se de manera individualitzada o en grup
durant un periode de 3-4 mesos. Es bo realitzar
periodicament sessions de manteniment una vegada
acabat el programa.

4. Tractament farmacologic.

En la SFC el tractament sols millora de manera
simptomatica i relativa algun dels simptomes
acompanyants com el dolor o els simptomes
inflamatoris, perd no la fatiga. En general, existeix una

mala tolerancia als tractaments establerts i és freqlient
gue el malalt els interrompi per aparicié d’epigastralgia,
intranquil-litat o al-lergia. També és freqlent que,
després d'un temps, perdin un cert efecte per
establiment de tolerancia farmacologica. Per altra part,
no es disposa d'un grau d'evidencia gaire alt en
aquests tractaments farmacologics de suport i alguns
d’ells encara estan sent valorats en la seva utilitat real.
Els ansiolitics sols s’han de donar quan existeixi un
grau d'ansietat marcat i s’han d’evitar els més sedatius,
sobretot si s'administren en horari ditirn. Igualment,
els farmacs antidepressius no s’han d’emprar de ma-
nera sistematica, sols quan coexisteixi amb la SFC una
auténtica depressié. Els antidepressius triciclics a dosi
baixa s’han utilitzat com a potenciadors analgesics i
en el tractament de I'insomni. Els analgeésics de pri-
mera linia (paracetamol, salicilats) combinats amb
d’altres de segona linea (tramadol) a dosi baixa s6n
utils per al dolor fibromialgic quan coexisteix amb la
SFC. S’estan avaluant antidepressius amb perfil
activador com la reboxetina i la duloxetina. Aquesta
darrera sembla que també pot millorar el dolor
fibromialgic. Els antinflamatoris a dosis baixes en
periodes curts poden ser Utils en el tractament dels
simptomes inflamatoris que acompanyen la SFC (fe-
bricula, odinofagia, migranya). No s’ha demostrat la
utilitat de tractaments immunomoduladors,
plasmaféresis o I'administracié d’immunoglobulines.
En els malalts amb disfuncié corticosuprarenal es pot
administrar mineralocorticoides com la fludrocortisona
0, alternativament, midodrine. Els relaxants musculars
no han demostrat utilitat en aquestes malalties i han
d’evitar-se els més potents pel seu efecte sedatiu. Es
pot emprar ciclobenzaprina, un relaxant muscular
suau. S’ha proposat també que el magnesi afegit als
analgesics i antinflamatoris tindria un cert efecte
miorrelaxant i millora les parestésies distals i el
metabolisme aerobic muscular. Els antibiotics i
antivirals no aconsegueixen modificar els simptomes,
ni tan sols considerant el subgrup de malalts amb un
evident desencadenant viral de la malaltia. Els
preparats energetics i vitaminics no sén (tils, tot i que
alguns d’ells tenen accié antioxidant i poden poten-
ciar I'efecte analgeésic.

En la fatiga neurocognitiva s’ha demostrat una lleu
utilitat de la cianocobalamina administrada en periodes
prolongats. Ha d’evitar-se I'lis de morfics i cannabioides
pel seu potencial efecte addictiu. En ocasions de maneig
dificil del dolor, les unitats de tractament del dolor po-
den aportar un suport Util en casos greus de dificil
maneig amb terapies especifiques, com potenciadors
del dolor, lidocaina endovenosa o electroestimulacio.

Es també important tractar els frequients problemes del
son a la SFC. S’ha de millorar la higiene del son, facili-
tar 'ambient adequat al descans i potenciar técniques
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de relaxacio. Lobjectiu és aconseguir dormir al menys
6 hores de la manera més continuada possible. En cas
de necessitar hipnoptics, no s’han d’emprar els més
sedatius. Es pot administrar zolpidem a dosi baixa (10
mg/dia). Els reguladors del ritme del son com la
melatonina poden ser d'utilitat en alguns malalts. En
aguests malalts s’ha de valorar la possible preséncia de
sindrome de cames neguitoses i el bruxisme nocturn,
que poden dificultar el descans regular. El primer
requereix tractament especifics com flunitrazepam i el
segon, la col-locacié d'una férula de descarrega. La sin-
drome seca ocular s’ha de tractar amb lubrificacio
conjuntival. La sequedat bucal es pot millorar amb sa-
liva artificial 0 amb estimulants de la salivacié com la
pilocarpina. També és molt important tractar
preco¢cment les infeccions intercorrents que sovint
pateixen, ja que solen descompensar en gran manera
la simptomatologia associada a la SFC.

Aquests tractaments farmacologics s’han de perso-
nalitzar a les caracteristiques i tolerancia de cada malalt
i és frequient haver de fer rotacions entre farmacs d’'una
mateixa familia. Finalment, cal considerar que el malalt
amb SFC varia molt la seva simptomatologia al llarg
del temps i s’han d’emprar els farmacs segons la
simptomatologia acompanyant que predomini a cada
fase o periode.

Fins I'actualitat, no s’ha demostrat que cap técnica de
medicina alternativa o complementaria (acupuntura,
homeopatia, reflexologia, ozonoterapia, etc.) sigui Util
ala SFC. Per tant, la seva utilitzacio, tot i que és frequent,
no s’ha de recomanar fins que no hi hagi evidéncia
d’efectivitat. En alguns casos, fins i tot pot provocar
interaccions o interferencies amb el tractament con-
vencional i afegeixen un sobrecost addicional.

La SFC és una malaltia que tendeix a persistir en el
temps en un grau semblant d’afectaci6 amb que de-
buta, tot i que pot fer oscil-lacions simptomatiques. No
té un curs progressiu, sind persistent. D'aquesta mane-
ra, els malalts que debuten amb un quadre lleu o
moderat, (graus I-I1) solen persistir en aguesta mateixa
situacio. Igual succeeix amb els malalts que debuten
amb un quadre intens (graus llI-IV), en qué es manté
una afectacid intensa. Es destacable que no s’ha
evidenciat a la SFC més mortalitat ni tampoc més inci-
déncia de neoplasies o complicacions cardiovasculars.
Atés que aquesta malaltia no és evident a la tercera
edat, se suposa que en va disminuint la intensitat amb
el curs del temps. Un altre aspecte que ha de valorar-
se de manera evolutiva és I'aparicid de comorbiditat
(Figura 4, vegeu pag. 16), que no sol estar present a

Pronostic

I'inici, perd s'afegeix progressivament en el curs evolutiu.
També cal valorar evolutivament I'impacte que la fati-
ga i el dolor tenen sobre la qualitat de vida i activitats
de la vida quotidiana dels malalts. En aquest sentit, el
grau d’'afectacio global dels pacients amb SFC supera
en intensitat al d’altres malalties que en aparenca
semblen més invalidants com I'artritis reumatoide o fins
i tot els malalts amb cancer o infecci6 per VIH. La SFC
té una potencial evolucié a discapacitat funcional i
invalidesa laboral. Fins a un 80 % de malalts amb SFC
no poden realitzar I'activitat laboral habitual als 5 anys
d’evolucié de la SFC. En algunes ocasions, fins i tot
poden afectar-se les tasques de vida quotidiana i de
cura personal, necessitant I'ajut d’altres persones. En
els quadres d'intensitat intermeédia, és important inten-
tar una readaptacié de vida quotidiana i laboral que
permeti tenir un tipus de treball adequat, i assumible
per part del malalt. En malalts amb SFC d’origen toxic
0 en casos d'interferéncia ambiental (sindrome de
I'edifici malalt), s’han d'evitar exposicions laborals a
agents toxics o sensibilitzants de manera mantinguda.
Ha d’evitar-se realitzar sobreesforcos, les situacions
d'estrés fisic o psicologic i tenir la maxima flexibilitat
laboral possible. En cas contrari, les baixes laborals solen
ser repetides. S’ha descrit un millor prondstic evolutiu
en malalts que debuten amb graus més lleus de fatiga,
gue s'adapten millor a la malaltia i que tenen menys
comorbiditat psiquiatrica.

El metge de capgalera, per la seva proximitat al malalt,
és la figura cabdal en la detecci6 precog dels quadres de
SFC i en el seguiment habitual del malalt (Figura 6).
Una situacio de fatiga persistent inexplicada de més de
6 mesos que fa disminuir en més del 50 % les activitats
de vida quotidiana ha de fer sospitar un SFC. A
continuacid, és important realitzar un diagnostic
correcte, aplicant adequadament els criteris validats de
definicié de cas. Si hi ha dubte, s’ha de remetre el pacient
a un segon nivell d'atencié especialitzada de zona (Me-
dicina Interna. Reumatologia) o a una unitat de
referéncia de SFC. Una segona opinié proporciona més
seguretat diagnostica. S’ha de graduar I'afectacio i va-
lorar la preséncia de comorbiditat. A partir del
diagnostic, ha d'iniciar-se un procés d’informacié al
pacient i al seu entorn per millorar I'adaptacié a la
simptomatologia cronica. A continuacio, s’ha d'iniciar
un tractament multidisciplinari individualitzat i adaptat
a les caracteristiques de cada pacient i a la seva fase
evolutiva, que comprengui suport psicologic de tipus
cognitiu-conductual, exercici fisic progressiu adaptat i
supervisat i tractament farmacoldgic dels simptomes
més prevalents. S’aconsella fer controls periodics

Circuit assistencial
ala SFC
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d’aquests malalts per valorar canvi en el perfil evolutiu
dels simptomes o I'aparicié de nous. Es freqiient haver
de fer canvis terapéutics per mala tolerancia o falta de
resposta al tractament.

Des d'abril de 2006 s’ha endegat per part del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
un nou model d’atenci6 als malalts amb SFC que cen-
tra la seva atenci6 sanitaria en 'Equip d’Atencié Primaria,
el suport amb els centres de salut mental d’'area per al
tractament psicologic i amb instal-lacions locals o
municipals per a I'exercici fisic supervisat (Figura 7).
Un segon nivell als hospitals basics de zona i centres
d’atencio6 especialitzada (CAP Il) permetria complemen-
tar I'orientacié diagnostica i el tractament especific. En
els casos de més dificil maneig, es proposa remetre el
malalt a unitats de referéncia de SFC. Aquestes unitats
han d’interrelacionar-se amb els dos altres nivells per
facilitar les pautes de control i seguiment i han de su-
pervisar els protocols d'atencid i recerca en aquesta
malaltia.

La formacié continuada de I'equip médic i assistencial,
tant a Atencié Primaria com especialitzada, ha de ser-
vir per millorar el diagnostic i procés d’atencid conti-
nuada. LInstitut d’Estudis de la Salut ha iniciat progra-
mes que introdueixen la SFC a atencid primaria.

En una visi6 amplia de la problematica de la SFC, s’ha
de considerar que no estem davant una malaltia
d'aparicid recent, sin6 que ha existit sempre, tot i que
amb d’altres noms i amb altres interpretacions
fisiopatologiques. Actualment, sols s’ha donat un pri-
mer pas cap a un correcte diagnostic mitjantgant
I'aplicacio de criteris uniformes i validats que permeten
un reconeixement especific de la malaltia i la seva
diferenciacié de processos psiquiatrics primaris. Ara
s'obre el gran repte de cercar la seva etiologia,
etiopatogénia i, sobretot, tractaments efectius. Es
possible que tractaments amb potencial immuno-
modulador, antinflamatori, antivirical o neuroreguladors
puguin ajudar a millorar la simptomatologia d’aquests
malalts en un futur proxim. Fins llavors, s’ha d’emprar
una aproximacié multidisciplinaria, amb collaboracié
estreta entre pacients, families i els professionales medics
per facilitar el maneig simptomatic d’aquesta molesta i
invalidant malaltia. Cal tenir sempre una mentalitat
oberta i col-laboradora per entendre la dificultat del
seu maneig. En aquest sentit, és rellevant el treball que
realitzen les associacions de malalts per ajudar al millor
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coneixement, difusié i reconeixement de la SFC. Es
pretén aixi aconseguir, entre tots, una millor adaptacio
personal, més integraci6 familiar i social d’aquests
malalts i, en darrer terme, més qualitat de vida, tot i no
poder curar la malaltia.

Consultoria dubtes terapeéutics

S’ha d'incloure també la SFC a la formacié medica de
pregrau i postgrau. Finalment, cal potenciar la recerca
clinica i basica en aquest camp per poder sortir de la
limitacié terapéutica i del pronostic actual d’aquesta
malaltia.

3. Valoracié medicolegal.

Recomanacions per
prevenir riscos

La Fibromialgia i la Fatiga Cronica constitueixen en el
moment actual dues sindromes individualitzades. En
aguesta valoracid es considerara que la fatiga pot ser
un simptoma més de la FM, en qualsevol cas, l'alta
prevalenca de la FM fa que les recomanacions es centrin
en aquesta patologia.

El diagnostic de FM comporta en I'actualitat una série
de repercussions en I'ambit laboral, ja que segons dades
publicades en el conegut tractat de Medicina Interna
de Harrison, del 10 al 25 % d’aquests pacients no po-
den treballar de forma absoluta, i d'altres necessiten
algun tipus de modificacid en el seu lloc de treball.

Abans d’entrar en matéria, cal fer unes consideracions,
juridiques i administratives, de tipus general: el treba-
llador afecte de qualsevulla malaltia presumiblement
incapacitant, un cop finalitzat el periode d'incapacitat
temporal (IT), pot presentar sol-licitud fonamentada
d'incapacitat permanent per propia iniciativa, Institut
Catala d’Avaluacions Médiques (ICAM), mutues
patronals, etc., segons cada cas.

La reclamacio via administrativa es presenta davant de
les Direccions Provincials del Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS). Un cop exhaurida aquesta
via, per resolucio o silenci administratiu, pot iniciar-se
la via judicial presentant la demanda davant els Jutjats
Sacials, atenent a I'article 80 de la Llei de procediment
laboral.

Dins el sistema de la Seguretat Social, la seva accid
protectora en situacions d'incapacitat (invalidesa diu



la LGSS -art. 38.1 b-), ho és en una doble modalitat:
contributiva i no contributiva.

La modalitat contributiva es caracteritza com a situacio
del treballador que després d’haver estat sotmes al
tractament prescrit i obtinguda I'alta medica presenta
reduccions anatdmiques o funcionals greus, que po-
den ser determinades objectivament i sOn
previsiblement definides, i disminueixen o bé anul-len
la seva capacitat laboral (art. 13461 de la LGSS -RDL
1/1994, de 20 de juny-).

La modalitat no contributiva es caracteritza perqué en
podran ser constitutives les deficiencies previsiblement
permanents de caracter fisic o psiquic, congénites o
no, que anullin o modifiquin la capacitat fisica, psiqui-
ca o sensorial del subjecte que les pateix (art. 136.2 de
la LGSS).

La diferéncia esta basicament en el fet de la no-exigéncia
en el segon cas d'un periode minim de cotitzacio, és a
dir, que no és necessari que el subjecte hagi estat afiliat
a algun dels régims de Seguretat Social i cotitzant. Per
aixo, entre d’altres motius, la segona situaci6 obvia re-
ferir-se a la situacié com a provocadora d'una disminucio
o anul-lacié de la capacitat laboral ja que pot ser un
subjecte que no hagi treballat.

La incapacitat permanent, sigui quina sigui la seva cau-
sa, pero en la modalitat contributiva, es pot classificar en
els seglients graus: incapacitat permanent parcial per a
la professié habitual, incapacitat permanent total per a la
professi6 habitual, incapacitat permanent absoluta i gran
invalidesa. S'entén com a professio habitual en el cas de
malaltia comuna (aixi es consideraria la FM) aquella a la
qual el treballador dedicava la seva activitat fonamental,
la que desenvolupava normalment el subjecte en el
periode de temps anterior a l'inici de la incapacitat.

Malgrat el que s’ha dit anteriorment, en els casos en
qué concursin sequeles definitives, no caldra l'alta
médica per a la valoraci6 de la invalidesa permanent.

Es clar que, quan hi ha un déficit de funcié en una
malaltia, fisica i/o psiquica, correctament diagnosticada
i permanent, es pot valorar una invalidesa. Ara bé, una
malaltia que cursi amb dolor intens, cronic i freqlent,
com és el cas de la FM també pot impedir la realitzacié
d’'un treball determinat.

Partint d’aquells casos en qué el diagnostic de FM s’ha
fet amb rigor, ens trobem que provoca una discapacitat
variable. Aixi, tenim des del pacient que pot tenir una
vida familiar, laboral i social quasi normalitzada, amb
les IT corresponents en els periodes de reaguditzacid,
fins a aquells altres que necessiten ajuda de terceres
persones en la vida diaria.

S’ha dit amb anterioritat que no existeix una
estratificacio en graus de gravetat universalment
acceptada, i que l'eina més utilitzada per representar
I'afectacio de la malaltia sobre la qualitat de vida dels
pacients és I'escala de FIQ, sense gradaci6 de gravetat.

També s’ha dit que la coexisténcia d’ansietat i depressio
moderada/greu, les baixes repetides i el tractament
amb analgeésics, opiacis, infiltracions nervioses i estada
en Cliniques del Dolor, ens poden orientar sobre la
gravetat del quadre clinic.

En el cas d'un pacient afectat de FM, esgotada la via admi-
nistrativa, i que decideix presentar una demanda davant
dels jutjats socials, és habitual que, de forma prévia, els
serveis medics de valoracié d'incapacitats a través de I'Institut
Catala de la Salut (ICS), a través de 'ICAM, no qliestionin
en cap moment aquest diagnostic realitzat pel metge de
capcalera, reumatoleg, i per unitats especialitzades en FM.
En tot cas, el que si que es pot quiestionar és el tipus de
limitacié funcional que presenta el pacient.

Aquests casos son de dificil valoraci6 medicolegal, ja
gue, al marge d’'un diagnastic correcte, tenim una gran
variabilitat. En alguns pacients els simptomes apareixen
i desapareixen a intervals, i altres presenten dolor i fa-
tiga continua independentment del tractament. Com a
dificultat afegida, tenim que els graus de gravetat no
es poden mesurar seguint un protocol universalment
acceptat, tal com s’ha dit amb anterioritat.

A més a més, des del punt de vista terapeutic, cada
vegada esta més clar que és convenient que el pacient
no quedi enllitat a casa seva. Molts pacients es troben
millor realitzant exercicis aerobics de forma regular.
Cal que s'inicii de forma progressiva i continuada la
practica d’exercici, en forma de caminades diaries,
exercicis aquatics, i exercici de baix impacte. També
s6n importants els estiraments regulars. Amb el temps
es poden fer de 20 a 30 minuts d’exercici tres o quatre
cops per setmana, i sempre tenint en consideracio
que I'exercici prematur o incorrecte pot augmentar el
dolor.

Per aguest motiu, sembla que no seria favorable des
d’'un punt de vista terapéutic invalidar de forma
permanent a tots aquests pacients amb FM, ja que el
seu tractament va encaminat a obtenir una immersié
en I'ambit familiar, social i laboral. En el tractament
s'inclou I'educacio sobre aquesta condicié i la informacio
al malalt que la FM no és incapacitant, deformant o
degenerativa, no és fatal, ni tampoc és una malaltia
psiquiatrica, si bé és habitual que vagi associada a algun
trastorn psiquiatric.

La terapia cognitiva-conductual comprén una varietat
d’intervencions terapéutiques (reforcaments de patrons
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saludables de conducta, entrenament per conduir
situacions estressants, reestructuracid de conductes i
creences negatives, etc.) dirigides a evitar un aillament
i intentar la normalitzacié integral.

Es convenient que el metge intenti trencar la relacio
gue s’ha establert entre el diagnostic de FM i la
declaraci6 d'incapacitat laboral, ja que es poden gene-
rar expectatives de guanys econdmics que en moltes
ocasions no es compleixen, contribuint a la sensacié
d’'incomprensié que molts pacients tenen.

1 Eldiagnostic de FM és fonamentalment clinic, per
exclusié d'altres malalties, malgrat que pot pre-
sentar-se amb altres patologies, i ha de realitzar-
se amb rigor. Es dificil valorar les percepcions del
pacient sobre la seva propia incapacitat en I'ambit
familiar, laboral i social. Si bé és un diagnastic
d’exclusié, també hi ha casos en que va associat
a altres patologies com artrosi, hipotiroidisme,
algunes malalties autoimmunes, i trastorns
psiquiatrics. Al mateix temps pot coexistir colon
irritable, trastorns temporomandibulars i
hipersensibilitat quimica multiple.

Consideracions medicolegals

2 Agquesta malaltia provoca una discapacitat varia-
ble, i per aquest motiu cal fer una valoraci6 del
grau de gravetat del quadre clinic, malgrat no
existir una estratificacié en graus de gravetat uni-
versalment acceptada, per poder determinar quins
sOn els pacients que no poden conciliar vida per-
sonal i laboral, als efectes de la practica diaria.

3 Com a criteris objectius de gravetat en la FM
tenim I'associacié a una depressid6 moderada/
greu, associacio a altres patologies, haver esgotat
les possibilitats terapeutiques pel dolor
(tractament amb opiacis, tractament en cliniques
del dolor, infiltracions radiculars analgésiques,
etc.), pacients en control i tractament en Unitats
Hospitalaries Especialitzades. Per finalitzar,
valorarem les situacions d’IT de llarga durada, o
multiples IT en el transcurs de dos anys 0 més,
en el cas de malalts amb un treball satisfactori,
reconegut socialment i que es correspon amb
les expectatives de futur i formacié rebuda en
la seva vida.

4  Enelsupdsit gue es compleixin els criteris objectius
de gravetat del punt anterior, als efectes laborals
podrem considerar que hi ha una limitacié fun-
cional per la sobrecarrega a grans esforcos, aixi
com per la deambulacié i bipedestacio

perllongada. Comunicarem la conveniéncia d’'una
nova revisié en un termini de dos anys, per poder
determinar si s’ha produit una millora o un
empitjorament de la simptomatologia.

5 En els casos en qué no es compleixin els criteris
de gravetat anteriorment esmentats, recoma-
narem esgotar totes les possibilitats terapéutiques
pal liatives del dolor, de la depressio, dels
problemes puntuals que requereixen ser tractats
de forma individualitzada; les terapies cognitives-
conductuals i I'exercici fisic. La situacio laboral del
pacient sera d'IT, en els periodes de brot de la
malaltia i/0 tractament intensiu, combinat amb
reincorporacié laboral i social quan sigui possible
seguir una vida normal.

6 En Ultima instancia, un cop esgotada la via admi-
nistrativa, correspon a la Jurisdiccié Social, determi-
nar si el pacient presenta o no una incapacitat la-
boral permanent i, en cas afirmatiu, determinara si
és total, total qualificada o absoluta. Es basara en la
documentacié medica aportada per la part
demandant i per la part demandada, i si el jutge
ho considera necessari demanara la intervencio de
I'Institut de Medicina Legal, Servei de Clinica
medicoforense per I'avaluacid del cas. En la de-
manda constara la professié habitual del pacient,
les principals tasques que realitza, isi és possible
és important que consti de forma detallada en que
consisteixen.

La FM és un trastorn extremament complex que
comprén aspectes multifactorials del funcionalisme
fisiologic i psicologic. Les més recents investigacions
en aquest camp suggereixen que la FM pot estar rela-
cionada amb la resposta a I'estrés, i en concret més en
relacié amb els estressors personals que en una hiper-
activitat generalitzada.

Recomanacions
per prevenir riscos

S’ha suggerit que la FM pot estar relacionada amb una
hipofunci6é dels sistemes que actuen en situacions
d'estrés, de forma especial a nivell del sistema nerviés
autonom i de I'eix hipotalamic-pituitari-adrenal. Els
estudis realitzats han demostrat que els pacients amb
FM mostren un baix nivell de resposta simpatico-
adrenal a I'estrés.

A més a més, alguns factors relacionats amb I'estreés
poden contribuir a una perpetuacio dels simptomes i
del malestar en la FM, com és el cas de l'ansietat,
depressio, irritabilitat, preocupacions, pensament



catastrofic, son no reparador, etc. Per finalitzar, igual
que en altres patologies, les disputes medicolegals
també poden afavorir el curs cronic de la malaltia.

Finalment, direm que sembla que I'acumulacié de
situacions estressants fisiques i/o psiquiques sén les que
precipiten la malaltia (un excés d'activitat fisica, problemes
de son, conflictes familiars, un treball poc satisfactori). | si
hi afegim I'esmentat en el paragraf anterior de les
situacions estressants que la cronifiquen, juntament amb
el fet que és obvi que hi ha professions més estressants
que altres i, al mateix temps, que hi ha grups socials
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