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Resumen

Introduccion: la fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica caracterizada por dolor musculoesquelético y un espectro de sintomas
somaticos. Se asocia a un alto costo y compromiso en la calidad de vida de los pacientes, razén por la que es necesaria una politica
publica en atencion primaria de salud (APS) en Chile, que contribuya con el diagnéstico temprano, tratamiento y seguimiento. Métodos:
revision bibliografica narrativa centrada en las caracteristicas de la FM, tratamiento y politicas publicas vigentes (Chile, Espafia y Uru-
guay), utilizando PubMed, Cochrane, Epistemonikos, Google Scholar y GreyLit. La busqueda se realizé desde el 3 de septiembre al 11
de diciembre de 2020. Resultados: |la prevalencia global de la FM alcanza el 2,7%, con una proporciéon mujeres y hombres de 3:1. Se
estima una prevalencia entre 1 a 2% y un alto impacto en la calidad de vida y un alto costo asociado a discapacidad. Uruguay y Espaia
han implementado politicas publicas para FM, con enfoque principal en atencion de salud integral y plan de reinsercién laboral. En
Chile, no existe la incorporacién de la FM en ningln programa de salud que garantice el acceso y tratamiento. Conclusién: la FM es
una enfermedad polisintomatica, que impacta en la calidad de vida de los pacientes. Dada su prevalencia a nivel nacional, retraso en el
diagndstico e inicio de un tratamiento, se ve justificada una politica publica. En el presente articulo se propone la creacién de Unidades
de Fibromialgia en APS, cuyas caracteristicas consideren aspectos de interdisciplinaridad y territorialidad que permitan un acceso rapido
a diagnéstico, tratamiento, seguimiento, derivacion oportuna a especialistas y educacion a los pacientes y profesionales.

Palabras clave: fibromialgia; dolor; politica publica; Chile; unidades de fibromialgia; atencion primaria de salud.

Abstract

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic musculoskeletal disease related to a somatic symptoms spectrum. It is associated with high
economic costs and the deterioration of patients’ quality of life. That explains why a public policy in the primary healthcare system (PHS)
is necessary for Chile to contribute to early diagnosis, treatment, and follow-up. Methods: Narrative bibliographic review, focused on
the FM clinical characteristics, their treatment, and current public policies about FM in Chile, Spain, and Uruguay. We utilized PubMed,
Cochrane, Epistemonikos, Google Scholar, and Greylist as search engines from September 3rd to December 11th, 2020. Results: The FM
global prevalence is 2.7%, with a proportion female: male 3:1, and in Chile is between 1.1% to 3.9%, with a high impact on the quality of
life and high cost related to disability. Uruguay and Spain have implemented public policies about FM, especially in diagnosis and treat-
ment. In Chile, there are not any health programs that guarantee access and early treatment to FM. Conclusion: FM is a polysymptomatic
disease, which impacts to quality of life of patients. Given its prevalence in Chile, and the delay in diagnosis and treatment, a public policy
is justified. This article proposes the creation of Fibromyalgia Units in PHC whose characteristics consider aspects of interdisciplinary
and territorial that allow access and opportune treatment to FM, follow-up, timely referral to specialists, and pain education to patients.

Keywords: fibromyalgia; pain; public politics; Chile; fibromyalgia units; primary healthcare system.
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Antecedentes
Introduccion

La fibromialgia (FM) es una enfermedad que representa la tercera
causa de dolor musculoesquelético crénico, después de la artrosis
de rodillay lumbago (Macfarlane et al., 2017). Estéd asociada a fati-
ga, alteraciones del suefio, problemas de memoria y del animo y
sintomas somaticos, de intensidad variable y relacionados con las
comorbilidades de los pacientes (Sarzi-Puttini et al., 2020).

Su etiologia es desconocida y se estima una prevalencia mundial
entre un 2-3% (Sarzi-Puttini, 2020). En Chile no existen datos espe-
cificos, estimando una prevalencia entre 1% a 2% (Bilbeny, 2019).

El proceso de diagnéstico suele tomar tiempo, implica altos costos
directos, por las multiples atenciones médicas y uso de farma-
cos; e indirectos, dado el ausentismo laboral o desempleo por
incapacidad (Knightet al., 2013; Briones-Vozmediano et al., 2015).
Por lo anterior, la FM tiene un impacto importante en la calidad
de vida de los pacientes, ya sea por el dolor crénico, depresién,
ausentismo laboral y pérdida de productividad (Vargas et al.,
2018). En Chile no existe cobertura ni un plan legislativo para la
FM en el sistema nacional de salud. Por lo anterior, los objetivos
de esta investigacion fueron: a) revisar la fisiopatologia de la FM,
sus criterios diagnoésticos y la evidencia disponible sobre el trata-
miento farmacoldgico y no farmacoldgico; b) conocer la situacién
actual de la FM en el sistema de salud chileno y compararla con la
existente en Uruguay y Espana; c) reflexionar sobre la necesidad
de implementar una politica publica de salud en FM con énfasis
en la atenciéon primaria de salud y d) presentar una propuesta de
la potencial estructura de una unidad de fibromialgia en atencién
primaria de salud.

Metodologia

Revisidn bibliografica de tipo narrativa centrada en las caracteristicas
de la FM (fisiopatologia, diagnostico); tratamientos (farmacolégicos
y no farmacolégicos) y politicas publicas vigentes (Chile, Espafiay
Uruguay). Se decidio estos paises para efectos de comparacion, por
contar con politicas vigentes sobre la FM. La busqueda se realizé
desde el 3 de septiembre al 11 de diciembre de 2020.

Se utilizaron las bases de datos: PubMed, Cochrane, Epistemonikos,
Google Scholary GreylLit. Se utilizaron términos naturales y MESH
empleando términos booleanos AND y OR, en idiomas espariol e
inglés, con restriccion de afo desde 2010 en adelante. Las palabras
fueron:“fibromialgia”, “evidencia’, “tratamiento no-farmacolégico’,
“tratamiento farmacolégico”, “Politicas publicas”, “Chile”, “Uruguay”,

"

“Espana’, “epidemiologia”y “dolor musculoesquelético crénico”.

Resultados

Fisiopatologia

La FM es una enfermedad caracterizada por dolor musculoesquelé-
tico crénico extenso asociado a fatiga, problemas de suefio y de
memoria y un espectro de sintomas somaticos (Sarzi-Puttini et al.,
2020). La definicién de dolor extenso ha cambiado en el tiempo,
desde la presencia de dolor en los cuatro cuadrantes y sobre y bajo
lo cintura, pasando por el conteo de areas en las que el paciente
refiere dolor, hasta la distribucion de las zonas de dolor en regiones
corporales y su cuantificacion (Galvez-Sanchez & Reyes del Paso,
2020). El dolor en FM no tiene una localizacion especifica y puede
migrar sin un patrén determinado.

El estrés post-traumético, grandes traumatismo, cirugia mayor, violencia
fisica y situaciones traumaticas en la infancia se han descrito como
factores de riesgo asociados a la FM (Dydyk, 2021). En un evento agudo
se liberan citokinas, células inflamatorias y neuropéptidos que estimu-
lan fibras sensitivas y al sistema nervioso simpatico. Paulatinamente
provocan isquemia y sensibilizacién de los nociceptores, conocido
como sensibilizacion periférica (SP) (Dydyk, 2021). Al mantenerse activo
en un foco doloroso, estimulan a nociceptores vecinos y neuronas
de segundo y tercer orden, y desencadenan el fendmeno de SP, que
explica el dolor referido e irradiado (Dydyk, 2021).

La sensibilizacion central (SC) es la teoria actual mas aceptada
que explicaria, en parte, la fisiopatologia de la FM (Goldenberg,
2016). En esta condicion existe un incremento en la capacidad
de respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso
central a estimulos aferentes de umbral normal o subnormal (Dydyk,
2021). Existe, ademds, una mayor actividad de las vias excitatorias
y reduccién de las vias inhibitorias, con una secundaria amplifica-
cién del dolor. Son varias las condiciones que pueden llevar a la
SC, como infecciones virales, trauma fisico, problemas del suefio,
predisposicion genética, trauma en la infancia y/o neonatal, todo
lo cual desencadenaria una disfuncién neuroendrocrina-inmune,
como resultado de la hiperestimulacion y la produccion de una
neuroinflamacién al nivel sistema nervioso central (Ryabkova et
al., 2019; Andrés-Rodriguez et al., 2020).

La existencia de una neuropatia de fibra fina (NFF) se ha identificado
en cerca del 41% de pacientes con FM, lo que puede estar determi-
nado por la autoinmunidad, en el contexto de la hiperestimulacion
antes descrita (Martinez-Lavin, 2018). La NFF compromete a fibras
somaticas, con lo cual, los pacientes presentan dolor, sensacién
quemante, hormigueo, con un compromiso en las extremidades
de distal a proximal, y fibras autonémicas, con lo cual se produce
sequedad ocular y de boca, mareos y alteraciones vesicales (Mar-
tinez-Lavin, 2018).
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Epidemiologia

La prevalencia global promedio de la FM es de 2,7%, con rangos
que van desde 0,4% en el caso de Grecia hasta 9,3% en Turquia, al
usar los criterios 1990 de la ACR, American College of Rheumatology
(Queiroz, 2013). En Chile, si bien no existe un estudio dirigido, se
estima que la prevalencia estd entre 1 a 2%. (Bilbeny, 2019). Seguin
datos publicados a partir de la Encuesta Nacional de Salud, en Chile
la FM tiene una prevalencia estimada de 4%y un alto impacto en la
calidad de vida de los pacientes, medido en pérdida de unidades
de calidad de vida relacionado con la salud (Zitko et al., 2021).

En un estudio, se analizé los costos asociados a las principales
causas de dolor musculoesquelético en Chile, utilizando como
pardmetros de costos relacionados con discapacidad, depresion,
ansiedad y pérdida de productividad (Bilbeny, 2019). Se estimé un
costo asociado a discapacidad de $33.044.781 millones de pesos
para FM, a depresion de $6.373.196 millones de pesos, ansiedad
de $133.663 millones de pesos. La suma anual de costos directos
e indirectos asociados a dolor supera los 31 mil millones de pesos,
lo que representa cerca del 0,4% del Producto Geogréfico Bruto
(PGB) en Chile. En Europa, esta misma cifra alcanza entre el 1,5%
al 3,0% (Vargas et al., 2018; Bilbeny, 2019).

Espafia y Uruguay son paises con alguna politica publica vigente
sobre la FM, estando mejor desarrollada en el primero. En Espaiia, la
prevalencia estimada es de 2,4% (Cabo-Meseguer, 2017), mientras
que en Uruguay no existen datos de prevalencia.

Diagnéstico

La presentacion clinica de la FM, el desconocimiento de la enfer-
medad por los equipos de salud, el bajo nivel de sospecha y el
escepticismo, son factores que contribuyen a retardar el diagnéstico
(Trivino-Martinez et al., 2014; Baron et al., 2017). Este puede tomar
mdas de 2 afos y el nUmero promedio de médicos visitados en ese
tiempo es de 3,7 aios (Trivino-Martinez et al., 2014; Gil-Sola, 2019).

El diagndstico de la FM es clinico. Para mejorar la aproximacién
al diagnéstico, han surgido varios criterios orientadores. Entre los
mas usados estan los ACR (Colegio Americano de Reumatologia,
ACR por sus siglas en inglés) 1990, 2010, 2010 modificados y los
2016 (Bair & Krebs, 2020). EI 2018 se incorporaron los criterios
AAPT (ACTTION-APS Pain Taxonomy) los cuales aun no han sido
ampliamente distribuidos en la practica clinica (Arnold et al.,, 2019).

Otras herramientas utilizadas en el tamizaje para FM son: FiRST
(Fibromyalgia Rapid Screening Tool) (Torres et al, 2013), Fibromyalgia
Diagnostic Screen, FibroDetect® (Baron et al., 2014) y ABC (A: algia;
B: distribucién bilateral del dolor y C: cronicidad) (Stewart, 2019).

Utiles frente a la sospecha clinica y como un primer acercamiento
al paciente con dolor crénico extenso.

Tratamiento

El abordaje terapéutico de los pacientes con FM es interdisciplina-
rio. Debe considerar la experiencia clinica de los equipos de salud,
los objetivos y las expectativas reales de los pacientes. Las guias
clinicas sobre el manejo de la FM coinciden en: educacién en la
enfermedad, enfoque individualizado, identificar los sintomas
que comprometen la calidad de vida, evaluacidon permanente del
tratamiento y una activa participacién de los pacientes (Macfarlane
etal., 2017). Presentamos una breve descripcion de los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos que han demostrado eficacia.

Tratamiento Farmacolégico

Los medicamentos utilizados en la actualidad para el manejo de
la FM se pueden clasificar en aquellos que: a) disminuyen las vias
excitatorias (ligandos alfa 2 a los canales de calcio); b) aumentan
las vias inhibitorias (inhibidores de recaptacién de serotonina y
noradrenalina, inhibidores selectivos de la recaptacién de serotoni-
nay antagonista NMDA); ¢) coadyuvantes (analgésicos, relajantes
musculares, opioides) y d) terapias combinadas. La tabla 1 resume
los principales medicamentos que se utilizan en tratamiento para
fibromialgia, dosis recomendadas y efectos adverso.

a) Antidepresivos triciclicos

Los triciclicos son los farmacos mas utilizados y con mayor nivel de
evidencia. Sumecanismo de accion es importante para la recapta-
cion de noradrenalina y serotonina. Ademads, existe un efecto en
el bloqueo sobre los canales de sodio, receptores histaminérgicos,
colinérgicos y NMDA. El mas utilizado es la amitriptilina, en dosis de
25 a 50 mg/dia (Macfarlane et al., 2017). Debe iniciarse en donde
crecientes desde 12,5 mg/noche y aumentar a 25 mg/noche a
la semana siguiente. Se ha demostrado eficacia moderada de la
amitriptilina en la mejoria del dolor, el suefio y la fatiga (Hauser et
al., 2019). Sus principales efectos adversos son la sequedad de la
boca y la ganancia de peso.

b) Anticonvulsivantes

La pregabalinay gabapentina actian como ligando a la subunidad
alfa-2 de los canales de calcio de alto voltaje, con lo cual disminuyen
el influjo de calcio, liberacién y concentraciéon de neurotransmi-
sores excitatorios (glutamato, sustancia P, noradrenalina). Se ha
demostrado una reduccion del dolor en 43% con la dosis de 300 y
450 mg/diay de 44% con la dosis de 600 mg/dia (Spaeth, 2008). La
evidencia muestra beneficio en el alivio del dolor, pero sin efecto
sustancial en la fatiga, depresion, ansiedad ni en las limitaciones
de la vida diaria (Uceyler et al., 2017).
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Tabla 1: Familias de medicamentos utilizados para el tratamiento de FM.

Accion Mecanismo Farmaco Dosis Efectos adversos frecuentes
Inicio: 75 mg PM
Pregabalina’ B 9 Mareos
Mantencién: 300-450 mg Somnolencia
Disminucién de Ligandos alfa 2 a canales
Cefalea

mecanismos excitatorios | de calcio

Gabapentina

Inicio: 100 mg OM

Edema periférico
Mantencién: 1200-2400 mg

Aumento de peso

. Inicio: 30 mg AM Nauseas
Duloxetina’ B
Mantencion: 60 mg Sequedad boca
Mareos
Inhibicién de recaptacion )
Somnolencia
Sery NoA o Inicio: 12,5 mg AM -
Milnacipran’ " Sudoracién
Aumento de mecanismos Mantencién: 50-100 mg Diarrea (duloxetina)
inhibitorios Constipacién (milnacipran)
Sequedad de boca
Constipacion
Inhibidor selectivo recap- N Inicio: 12,5 mg PM p .
. Amitriptilina - Retencién urinaria
tacion Ser Mantencion: 25-50 mg o,
Sedacion
Problemas concentracién
5-10 mg PM, segun tolerancia Somnolencia
Bloquea receptores 5 HT2 | Ciclobenzaprina .g 1 5€9 Sequedad de boca
del paciente.
Mareos
Receptores 4 Segun tolerancia del pacientey en Nauseas
Coadyuvantes Inhibicién recaptacién de | Tramadol g P y Cefalea

Sery NoA

casos de dolor severo y refractario.

Analgésicos y AINES?

En casos de patologias asociadas
(por ejemplo, artrosis, sindrome
manguito rotador).

1: Aprobados por la FDA; 2: sin evidencia utilidad en pacientes con FM; AINES: antinflamatorios no esteroidales; Ser: Serotonina: NoA: Noradrenalina

Se recomienda una dosis individualizada, segun eficacia terapéu-
tica y tolerancia del paciente. La dosis de inicio debe ser 75 mg/
dia y luego aumento semanal hasta los 300 mg/dia, controlando
semanalmente la eficacia y presencia de efectos adversos. Los
efectos adversos mas frecuentes son mareos, cefalea, somnolencia,
aumento de peso y edema periférico (Uceyler et al., 2017).

c) Inhibidores de la recaptacion de serotonina 'y
noradrenalina (IRSN)

Estos farmacos acttan utilizando el efecto de la serotoninay nora-
drenalina en la modulacién de las vias antinociceptivas. Potencian
la neurotransmision de monoaminas en las vias inhibitorias descen-
dentes y reducen la transmision aferente nociceptiva (Lunn, 2014).

La duloxetina tiene un alivio del dolor significativo respecto del
placebo, siendo su respuesta independiente de la presencia de
depresion. Sin efecto significativo a dosis de 20-30 mg vy sin di-
ferencias entre 60 y 120 mg (Macfarlane et al., 2017). Tiene leve
efecto sobre la fatiga y sin impacto en los problemas del suefio
(Macfarlane et al., 2017). Se recomienda inicio de dosis en forma
creciente (30 mg/dia), con aumento semanal (hasta 60 mg/dia) y

solo mantener en pacientes respondedores. Los efectos adversos
descritos son nauseas, sequedad de boca, mareos, somnolenciay
(Lunn, 2014; Macfarlane et al., 2017) El milnacipram a dosis de 100
mg a 200 mg disminuye el dolor en un 30% al final del tratamiento.
Tiene bajo efecto sobre la fatiga y la discapacidad secundaria y sin
efecto sobre el suefio. Entre sus efectos adversos estan las nduseas,
constipacién y cefalea (Macfarlane et al., 2017).

d) Opioides

El rol de los opioides en el tratamiento de la FM es limitado. El
tramadol es un opioide menor que actua sobre los receptores py
como inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina,
siendo este Ultimo responsable de su principal efecto analgésico
en FM. Hay poca evidencia disponible para recomendar su uso en
FM, pero la combinacién de tramadol (37.5 mg) mas paracetamol
(325 mg) ha logrado una reduccion del dolor en 30% (Macfarlane
etal.,2017).

e) Hipnéticos y farmacos antisicoticos
Los inductores del suefio (zolpidem y zopiclona) pueden ser usados
por corto periodo de tiempo para el manejo de problemas de suefio,
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pero no son efectivos contra el dolor en FM (Moldofsky, 1996) En el
caso de los antipsicéticos, el mas estudiado es la quetiapina, tiene
beneficios en el alivio del dolor, problemas de suefio, depresién y
ansiedad. Sin embargo, no hay suficiente evidencia que apoye el
uso de quetiapina en FM, y si se utiliza debe ser por corto periodo
de tiempo (Walitt, 2016).

f) Relajante muscular

La ciclobenzaprina bloquea los receptores 5-HT2 y produce re-
lajacion muscular. Puede ser usado para mejorar el suefio y por
corto tiempo. No se ha demostrado efecto sobre el dolor a las 12
semanas de tratamiento. Entre sus efectos adversos se considera
somnolencia, sequedad de boca y mareos (Macfarlane et al., 2017).

Tratamiento no-farmacolégico

Las recomendaciones no farmacoldgicas en pacientes con FM, se-
gun la guia clinica EULAR, y que han mostrado algo de eficacia son,
ejercicios aerobicos y fortalecimiento muscular, terapia cognitivo
conductual, terapia multicomponente, acupuntura, hidroterapia,
terapias de movimiento meditativo (yoga, taichi) y reduccion del
estrés basada en mindfulness (Macfarlane et al., 2017). El ejercicio
fisico aerdbico muestra una fuerte evidencia en la disminucion del
dolor, la fatiga y en la calidad del suefio. (Ericsson, 2016). Terapia
termal, oxigeno hiperbarico, uso de probidticos, yoga, taichi o
baile de baja intensidad, han sido estudiados en algunos ensayos,
demostrando mejoria en los sintomas (Maffei, 2020).

Percepcion de la FM en la Sociedad

Percepcion por parte de los pacientes

Las relaciones afectivas de los pacientes con FM se ven afectadas, por
disminucion de su participacion en reuniones sociales y familiares.
Experimentan el distanciamiento de sus parejas, falta de afecto y
de comprension de la enfermedad. Se compromete también la
vida sexual, a causa de su falta de deseo sexual y dificultad para
experimentar orgasmos (Sanabria-Mazo & Gers-Estrada, 2019).
En el ambito laboral, los pacientes se sienten poco productivos
y deben abandonar su trabajo o adaptarse a otras situaciones
laborales, ya sea disminuyendo sus horas de trabajo o modificando
sus condiciones laborales (Sanabria-Mazo & Gers-Estrada, 2019).

Percepcion de los pacientes sobre los profesionales de la salud

Los pacientes con FM esperan apoyo del equipo de salud, no ser
juzgados por sus sintomas y obtener un tratamiento adecuado y
estrategias para el control de la enfermedad. Esperan que los profe-
sionales de la salud reconozcan sus problemas, sean respetuosos y
que tengan un abordaje adecuado que les permita a los pacientes
disminuir el sufrimiento, mejorar su calidad de vida y facilitar su

integracion familiar, laboral y social (Gil-Sola, 2019). Lo anterior,
muchas veces, se contrapone con la practica clinica diaria, ya que
muchos médicos y otros profesionales de la salud desconocen la
enfermedad o directamente niegan su existencia (Sanabria-Mazo
& Gers-Estrada, 2019).

Marco publico de fibromialgia en Chile

El sistema de salud chileno es mixto, integrado por un seguro publico
y otro privado. Con la finalidad de mejorar el acceso, la proteccion
financiera, acotar los tiempos de espera y otorgar prestaciones de
calidad, se cre6 un conjunto de beneficios establecidos por ley, el
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), para 85 problemas
de salud. Alafecha, la FM no esta considerada en este grupo, exis-
tiendo solo solicitudes para su incorporaciony laimplementacion
de un plan piloto en el sistema publico y acotado a algunas areas
geograficas del pais. Algunas instituciones privadas de salud cuentan
con programas interdisciplinarios para pacientes con fibromialgia,
pero no se desarrollan frente a ningiin marco regulatorio estatal y
abordan un grupo limitado de pacientes.

Los avances nacionales respecto a la FM se han reflejado en
una orientacién técnica para el abordaje de la fibromialgia en el
2016, que correspondid a una revision de la evidencia disponible
(MINSAL, 2016). Estaba dirigida a profesionales de la salud y or-
ganizaciones de pacientes con FM, ya que entrega orientaciones
respecto al diagndstico, derivacion, tratamiento y rehabilitacién,
con énfasis en el manejo interdisciplinario. En el mismo sentido,
el afno 2019 la Camara de Diputados de Chile en su sesion 682,
declara a la FM como una enfermedad de interés nacional para
efectos de atencién primaria de salud. En los multiples proyectos
de resoluciones desde 2016 a 2019, se solicita reconocer a la FM
como una enfermedad invalidante, necesidad de reposo laboral
para los pacientes, promover la elaboraciéon de un protocolo de
atencion nacional y el desarrollo de investigacion sobre la enfer-
medad (Camara de Diputados, 2019).

FM en Espaiia y Uruguay: modelos de politica publica

El sistema de salud espafiol asegura el derecho a la asistencia
sanitaria universal y gratuita. Ademas, todas sus comunidades
auténomas han constituido servicios de salud y gestionan la asis-
tencia sanitaria en sus propios términos. La FM, no exenta de lo
anterior, no requiere de ningun costo adicional para el diagnésticoy
tratamiento, siendo el estado quien vela por su calidad y acceso. En
noviembre de 2018, el Instituto de la Seguridad Social y la Sociedad
Espafiola de Médicos Generales y de Familia publicaron la primera
edicion del“Manual de Ayuda para la valoracién de FM, sindrome
de fatiga crénica, sensibilidad multiple y electrosensibilidad’, con
actualizaciones posteriores (Ministerio de Trabajo,
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Migraciones y Seguridad Social, Espafia, 2019). Este texto es una
herramienta orientativa para el diagndstico de la FM, tratamiento
y valoracién de la incapacidad, que se suma a otra desarrolladas
por la Sociedad Espafola de Reumatologia y Sociedad Espafola
de Fibromialgia y fatiga Crénica.

Tomando como ejemplo la comunidad auténoma de Cataluiia, el
ano 2002 el Parlamento Catalan aprobé una resolucion que instaba
a entregar una atencion especializada a los pacientes con FM. En
ese periodo se crearon 3 unidades especializadas de fibromialgia,
en hospitales de alta complejidad en la ciudad de Barcelona. El
ano 2006, el Departamento de Sanidad Catalan puso en marcha
un modelo de atencién de pacientes con FM y sindrome de fatiga
cronica, de caracter progresivo, con énfasis en la APS, tanto para
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes. Estas
unidades estarian apoyadas por una red especializada, para inter-
consultas y manejo de casos complejos. Con el tiempo, el nUmero de
unidades ha aumentado (cerca de 17 en todo el territorio cataldn),
manteniendo el énfasis en la APS y la permanente comunicacién
con las unidades mas especializadas.

En Uruguay, el Sistema Nacional Integrado de Salud estd com-
puesto por un sector publico y uno privado, siendo el principal
prestador de servicios el primero (Aran, 2011). Respecto a la FM, el
2018 laLey N°19.728, la declara enfermedad de interés nacional y
promueve la investigacion de sus agentes causales, el diagnéstico,
la asistencia integral y rehabilitacion. En su articulo N°3, la ley
considera lo que serdn las competencias del Ministerio de Salud
Publica y el N°4 hace una referencia explicita a que la proteccién
de los pacientes y su no discriminacion en ningin ambito (Cdmara
de Representantes, 2018).

Discusion

Necesidad de una politica publica para FM en Chile

De acuerdo con los resultados de esta revision, la prevalencia de
la FM, el impacto en la calidad de vida de los pacientes, su retraso
en el diagndstico y los costos asociados a la enfermedad, nos
parecen elementos suficientes para impulsar una politica publica
respecto a la FM.

Una futura politica publica debe considerar cuatro ejes: a) el paciente
(acceso rapido a un diagnéstico, tratamiento interdisciplinario cen-
trado en sus necesidades y derivacidon oportuna a un especialista
para casos complejos); b) equipo de salud (educacién continua
que permita la formacién de equipos de salud APS y desarrollo de
unidades interdisciplinarias con formacién en FM y/o dolor crénico
no oncoldgico); ¢) costos asociados a la enfermedad (reduccion
de los costos directos e indirectos de la FM, tanto para el paciente
como para el sistema de salud) y d) plan de reinsercion laboral o

en las actividades cotidianas (re-funcionalidad del paciente y/o
reconocimiento de una incapacidad).

Ejes para una futura politica publica en relacion con la
fibromialgia en atencién primaria de salud en Chile

El paciente con FM

Para mejorar la sospecha del diagndstico, nos parece adecuado
utilizar el concepto de indicadores ABC. Este conceptualiza lo basico
de la presentacion clinica de la FM: A, algia; B, distribucién bilateral
del dolory C, cronicidad de las manifestaciones clinicas (Stewart,
2019). De esta forma, la sospecha de FM se centra en un paciente
con dolor crénico extenso, sintomas somaticos e impacto en los
diferentes aspectos de su vida. Es recomendable que el diagndstico
de FM se realice en todos aquellos pacientes que, junto a la sospe-
cha clinica (ABC), retnan los criterios ACR 1990y 2010, los cuales
deben ser aplicados también en el sequimiento de los pacientes.

Las guias clinicas internacionales disponibles en la actualidad
coinciden en un enfrentamiento de los pacientes con FM que
considere: educacién sobre la enfermedad y los tratamientos,
relacion empatica, honesta y abierta con el paciente, enfoque
individualizado, identificacion de los sintomas que comprometen
su calidad de vida del paciente, tratamiento interdisciplinario con
una evaluacién constante de las medidas/farmacos indicados,
participacion activa del paciente y su familia en el tratamiento e

incentivar al paciente a realizar una vida lo mas normal posible.

El diagndsticoy la propuesta de tratamiento debe desarrollarse al
interior de un equipo interdisciplinario de salud que, en términos
generales, permita realizar un diagnostico diferencial de la FM,
deteccion de alteraciones anatédmicas y/o funcionales especificas
responsables del dolor, identificar la funcionalidad del paciente,
su capacidad fisica actual, historia laboral y comorbilidades. Del
mismo modo, es fundamental educar al paciente sobre la evolucion
de la enfermedad en el sentido que, no todo lo que duele es FM
ni la FM serd responsable de todas sus molestias.

Equipo de salud

Formacion especializada en FM en los profesionales de APS

Es fundamental la existencia de equipos de salud con formacién
y sensibilizados en la identificaciéon temprana y en el manejo del
dolor musculoesquelético crénico. Implica educacién continua
desde sus areas de experiencia y formacion inicial, para adquirir
competencias tedricas y técnicas en la identificacion, manejo y
seguimiento de los pacientes FM. Esto permitiria controlar algunas
causas del subdiagnéstico de la FM, por ejemplo, médicos en APS
con escasos conocimientos sobre la enfermedad, evitar la idea
que la FM estigmatiza a los pacientes, no insistir en la busqueda
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constante de alteraciones en exdmenes de laboratorio y/o imagenes
(salvo para un diagnéstico diferencial) y ampliar las opciones de
diagnéstico hacia lo sindromético. La educacién continua de los
profesionales de APS dependerd, en parte, de la oferta nacional e
internacional de las universidades en relacién con fibromialgia y
dolor crénico, en forma de cursos, jornadas, diplomados, magister
o especializaciones médicas. Sin embargo, nos parece fundamen-
tal fortalecer la cooperaciéon académica entre los especialistas
que habitualmente atienden a pacientes con FM (reumatdélogos,
traumatologos, especialistas en dolor, psicdlogos, nutricionistas,
kinesi6logos), a través de reuniones clinicas regulares, discusion
de casos clinicos, cursos dirigidos u orientados a profesionales de
la APS, asi como una comunicacién permanente entre las futuras
unidades de APS con los centros de referencia.

Como equipo de investigacion, consideramos fundamental sensibi-
lizar sobre la necesidad de un diagndstico oportuno de la FM, como
cualquier otra patologia responsable de dolor musculoesquelético
cronico, permitiendo clarificar que no todo dolor musculoesquelético
crénico y sintomas asociados se traduciria en FM.

Transformacion de los equipos de salud hacia la
interdisciplina

El tratamiento farmacolégico, como Unica alternativa, es insuficiente
en la mayoria de los pacientes, por lo que el enfrentamiento debe
ser integrado e interdisciplinario (Sarzi-Puttini et al., 2020). Lo an-
terior permitiria: reconocer los objetivos del paciente, compartir
estrategias para el tratamiento del dolor y suimpacto, entender que
ninguna dimensién es mds importante, comunicaciéon y motivar la
confianza del paciente en su equipo de tratamiento. Del mismo modo,
existird potencialidad para desarrollar investigacion y reconocer el

momento de derivacidn de un paciente a otros especialistas, ya
sea para realizar diagnéstico diferencial o frente a una fibromialgia
refractaria. La tabla 3 muestra los elementos a considerar en la
implementacién de una Unidad de Fibromialgia (UF).

Por lo anterior, es fundamental la reorganizacion de los equipos
de salud, desde un grupo de profesionales interesados en tratar
a pacientes con FM, pero que lo realizan a partir de su rol profe-
sional individual, hacia un grupo interdisciplinario. Nos parece
que esta interdisciplina debe ser concretada en una Unidad de
Fibromialgia (UF) que cuente, como minimo, con un(a) médico
de atencion primaria, psicélogo(a) y kinesidlogo(a), que actien
como grupo de referencia dentro del centro de salud. Se sugie-
re una evaluacion del paciente en etapas bien definidas, con
la finalidad de mejorar la sospecha diagnoéstica, confirmar el
diagnostico, realizar una valoracién anatémica y funcional del
paciente, deteccion de psicopatologia asociada y determinar el
prondstico de la enfermedad (tabla 2).

Para un funcionamiento eficiente de las UF, es necesario establecer
su razonable distribucion geogréfica, ya que no todos los centros
de atencién primaria del pais deberian contar con una UF. Es ne-
cesario el fortalecimiento de algunos centros, lo que dependera
de la poblacién potencial para ser atendida, la posibilidad realista
de vinculacién con centros de mayor complejidad y la existencia
de profesionales interesados en estudiar y tratar a pacientes con
dolor crénico y FM. Una distribucién de esta naturaleza permitiria
un manejo mas adecuado de los costos asociados con la imple-
mentacion de estas unidades y optimizaria su funcionamiento.
Nuestro flujo propuesto para el funcionamiento de las UF esta
expuesto en la figura 1.

Tabla 2: Etapas sugeridas en la evaluacion de los pacientes en una Unidad de Fibromialgia.

Etapa Responsables Objetivos
. - Confirmar o descartar diagnéstico.
Pretratamiento: Médico . P I .
A S . Conocer la situacion familiar y laboral actual del paciente
evaluacién interdisciplinar | Psicéloga I g . .
. S Conocer comorbilidades y psicopatolégicos asociados.

estandar Kinesiélogo RPN . L ) . .
Conocer condicidn fisica y predisposicion del paciente a un tratamiento kinésico.
Conocer el grado de compromiso funcional de la enfermedad.

Tratamiento: Equipo Establecer un pronéstico y recuperacién funcional.

reunion clinica quip Decidir objetivo y programa terapéutico.
Confeccionar informe médico en caso necesario.
Incorporar al paciente a talleres educativos.

Tratamiento: Médico Iniciar medico farmacoldgico de ser necesario.

Individualizado y como resul- | Psicéloga Ingresar al paciente a un programa intensivo en grupo o en intensivo individual.

tado de evaluacién estandar | Kinesiélogo Acceder a terapia kinésica en dolo y atencion psicolégica.
Definir si es necesario algun procedimiento (infiltracién).

Post tratamiento: . . . )

S Equipo Determinar un plan de seguimiento posterior al alta.
seguimiento
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Tabla 3: Elementos para considerar en el disefio e implementacién de una UF en APS.

Medida

Especificacion

Ingreso a la UF

Atencion inicial realizada por médico, kinesiélogo y psicélogo, que permita hacer ver (Figura 1).

Flujograma de atencién para pacientes

Diagnéstico diferencial, solicitar exdmenes complementarios, reconocer comorbilidades de salud
mental y el estado funcional del paciente. Lo anterior permite individualizar el tratamiento, el cual
se informa al paciente una segunda consulta (Figura 1).

Protocolos de tratamiento

Considerando caracteristicas similares de grupos de pacientes: tiempo de enfermedad, funciona-
lidad actual, capacidad fisica, tratamientos realizados, expectativas y objetivos de los pacientes.

Criterios de valoracién inicial y prondstico

Permitira conocer las limitaciones y expectativas del tratamiento ofrecido y planificar su derivacion
a un centro especializado si corresponde.

Educacion

Dirigida a pacientes y familiares para comprender la enfermedad, impacto en los diferentes aspectos
de su vida y conocer los tratamientos disponibles.

Tener un paciente experto, para reconocer los sintomas realmente atribuibles a la FM y ejercer un
rol educativo con otros pacientes, sobre todo con aquellos de reciente diagnéstico.

Caracteristicas del equipo de salud

Comprensivo de las necesidades del paciente, con capacidad de escucha, disponibilidad y veracidad.

Establecer y consolidar vias de comunicacion efectivas con los pacientes (correo electrénico,

Comunicacion

teléfono) que permita resolver dudas o dar instrucciones de manejo en situaciones de crisis.

Bases de datos

Creacion de bases de datos nacionales de pacientes con FM para desarrollar investigacion y obtener
datos directos de la epidemiologia de la enfermedad a nivel nacional.

Derivacion oportuna de los pacientes

Comunicacion efectiva con centros de salud mas complejos, en orden a desarrollar reuniones
clinicas, apoyo en casos complejos, derivacion expedita de los pacientes y desarrollar investigacion.

Financiamiento de esta politica publica

Una politica publica de esta naturaleza necesita un financiamiento
estatal, ya sea a través de la Ley Ricarte Soto o como parte de una
patologia GES. Lograr la inclusién de la FM a este nivel, implica una
discusién que reconozca la prevalencia de la FM, su impacto en
los diferentes aspectos de la vida del paciente, los costos directos
e indirectos asociados y una reflexién al interior de los equipos de
salud que la FM constituye una necesidad que debe ser cubierta.

Dado que el énfasis de las UF debe ser la APS, el rol municipal es
innegable. Si bien existe una desigualdad en cuanto a las posibi-
lidades de cada municipalidad, nos parece que, desde los depar-
tamentos de salud comunal, se deben gestionar espacios para la
formacién de grupos de trabajo interdisciplinarios para entender
la situacion de la FM a nivel local, implementar los protocolos de
atencion o derivacion de los pacientes y dar las facilidades para la
formacién continua de los profesionales interesados.

Otra fuente potencial de financiamiento puede estar en relacién
con aportes desde la sociedad civil. Esto puede materializarse
desde el voluntariado de especialistas en atencion de pacientes
en APS o su contribucién en la formacién de los equipos de salud
en dolor (cursos o estancias formativas), hasta el aporte directo de
instituciones privadas para la instalacion de estas unidades en los

centros de salud primaria. Las formas especificas de colaboracion,
debera ser definido a nivel local.

Fomento de la investigacion de FM a nivel nacional

Si bien existen revisiones estudios a nivel nacional que han per-
mitido conocer el costo y la carga de enfermedad, es necesario
centrar una investigacidon que permita conocer la situacion epi-
demioldgica real de la enfermedad a nivel nacional, identificar
los casos de FM primaria, secundaria o refractarios y perfiles de
pacientes asociados y sus factores de riesgo. Dado que es nece-
sario tener una vision integral de la FM, es importante incentivar
la investigacion cualitativa que permite conocer la percepcién de
los pacientes y profesionales sobre la enfermedad. De esta forma,
se identificardn areas en las cuales se deba trabajar, por ejemplo,
educacion en dolor a los pacientes, humanizaciéon del cuidado de
pacientes con dolor, difusion de la enfermedad o fortalecimiento
de asociaciones de pacientes.

Es necesario centrar una investigacion que permita conocer la
situacion epidemioldgica real de la enfermedad a nivel nacional,
identificar los casos de FM primaria, secundaria o refractarios y
perfiles de pacientes asociados y sus factores de riesgo. Dado
que es necesario tener una visién integral de la FM, es importante
incentivar investigacién cualitativa que permite conocer la per
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cepciodn de los pacientes y profesionales sobre la enfermedad. De
esta forma, se identificaran areas en las cuales, se deba trabajar,

por ejemplo, educacién en dolor a los pacientes, humanizacién

del cuidado de pacientes con dolor, difusion de la enfermedad

o fortalecimiento de asociaciones de pacientes.

Consulta espontanea

A

Derivacion

Y

Y

Ingreso al Programa de Fibromialgia

Primera consulta (interdisciplinaria
minima) Médico, Psicologa y Kinesiélogo

Confirmar diagnostico
Comorbilidades
Tratamientos actuales y anteriores

Evaluar el impacto de la enfermedad <
Conocer la capacidad del paciente para actividad
fisica

Condicion laboral actual

Diagnostico de Fibromialgia o

Otro diagnostico o presencia de

patologia concomitante

Dolor Musculoesquelético
Cronico

Reunién clinica equipo:

A 4

l

Derivacién médico especialista

(psiquiatra, reumatologo, —

A 4

presentacion del caso

traumatélogo) u otro profesional

<—| Criterios inclusion a tratamientos*

Definir tratamiento
individualizado al paciente

Comunicar resultados al paciente respecto del
tratamiento individualizado.
Entregar los resultados de los examenes e

Segunda consulta: médico

imagenes solicitado.
Decidir junto al paciente los objetivos de

tratamiento.

+——| Individual*

v
Alta y plan de seguimiento

Cada opcion de tratamiento incluiria, segun
objetivos:

Manejo farmacolégico, no farmacolégico y/o de
salud mental.

Procedimientos invasivos, infiltraciones
Controles por médico, psicologo y kinesiologo.

Médico, Psicélogo, Kinesidlogo, segin los

v

requerimientos de cada paciente y la opinién
del profesional.

Figura 1: Flujo propuesto para atencion de los pacientes en el Unidad de fibromialgia.
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Es necesario que la investigacién contribuya a una mejor compren-
sién de la enfermedad y la optimizacién del diagnostico. Por ello,
una contribucién favorable es disminuir el tiempo de diagnoéstico y
reconocimiento de factores de riesgo asociados a la FM, factores que
condicionan la evolucién de la enfermedad y su diagnéstico diferencial.

Plan de rehabilitacion, reinsercion y subsidio laboral

Las politicas publicas tanto en Espafia como Uruguay contribuyen
no solo al enfrentamiento médico e interdisciplinario de la FM, sino
ademas a la proteccion del paciente. Se debe asegurar un plan de
rehabilitacion, proteccion del empleoy, en caso de ser necesario, la
aplicacion de criterios razonables para una adecuada calificacion
de la incapacidad laboral. La vulnerabilidad social y la incapaci-
dad laboral asociada, se vuelven problemas mayores cuando se
considera lo costosa que puede llegar a ser la enfermedad, desde
su diagnoéstico hasta el tratamiento y el acceso oportuno a un
programa de tratamiento interdisciplinario.

Las normas vigentes para evaluacion y calificacién de invalidez en
Chile, considera que un eventual menoscabo laboral permanente a
consecuencia de la FM esta supeditado a la respuesta terapéuticay
ala opinidén coincidente de reumatélogo y psiquiatra (Superinten-
dencia de Pensiones, 2016). Esto refleja un inadecuado conocimiento
de la enfermedad, ya que no incluye a especialistas en dolor ni
menos, que el tratamiento que asegura buen resultado debe ser
interdisciplinario. En desmedro del paciente, la exigencia de una
adecuada respuesta terapéutica, para lograr el reconocimiento de
la enfermedad, se contrapone con la falta de UF y, en definitiva,
en la falta de acceso oportuno a un tratamiento interdisciplinario.

En la evaluacion inicial del paciente se debera reconocer el tipo
de trabajo y su relevancia en la evolucién de la FM. Entre las
condiciones laborales cobra importancia el horario de trabajo, la
carga laboral, presencia de turnos nocturnos y fines de semanay
las responsabilidades asociadas. Solo una evaluacién interdiscipli-
naria objetivara el impacto de esos elementos en la enfermedad y
permitira desarrollar las medidas que permitan controlar la carga
laboral o sugerir modificacion de las condiciones de trabajo.

Nos parece que ningun plan de reinsercion laboral sera exitoso si
no considera educacién permanente sobre la FM para pacientes,
trabajadores, empleadores y autoridades, asi como la inclusién de
la FM en alguna ley que proteja a los pacientes desde el diagndstico
hasta su ingreso a una unidad interdisciplinaria.

Fortalezas, debilidades y desafios del equipo de
trabajo

La finalidad de esta investigacion fue conocer parte de la situacién
actual de la FM en Chile, con énfasis en los elementos que permiten

fundamentar la necesidad de una futura politica publica. Las
debilidades de nuestro estudio estan en la falta de estudios de
costos asociados a la implementacion de esta propuesta y es un
andlisis acotado a la FM como causa de dolor crénico ME. Entre
las fortalezas, fue realizado por un equipo interdisciplinario que
abordé la FM desde aspectos que consideramos relevantes, es
una revision bibliografica que da cuenta de parte de la evidencia
actual disponible sobre la enfermedad y de la situacién en Chile
y la compara con evidencia disponible sobre politicas publicas
con otros paises.

Los desafios para nuestro equipo son: desarrollar unalinea de inves-
tigacién que permita un posicionamiento de la FM en los equipos
de saludy a nivel nacional, desarrollar investigacién para conocer
la percepcion de los pacientes sobre el manejo de la FM en Chiley
de los profesionales de la salud en la factibilidad y necesidad real
de implementacién de esta politica publica en APS.

Conclusion

La FM es una enfermedad caracterizada por dolor musculoesquelé-
tico crénico, asociada a fatiga, problemas de suefio y memoriay un
espectro de sintomas somaticos. Se han identificado factores de
riesgo para su desarrollo y la sensibilidad central es la teoria mas
aceptada actualmente para entender, en parte, su fisiopatologia.

Dado que la FM es polisintomatica, impacta en la calidad de vida
de los pacientes. Existe evidencia que indica que el tratamiento
farmacolégico no es suficiente en la mayoria de los pacientes, por
lo que el enfrentamiento debe ser interdisciplinario, con medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Nos parece que cualquier politica publica con relaciéon a la FM en
nuestro pais, debe estar centrada en la APS, dado que es el ingreso
al sistema de salud publico del paciente con dolor crénico. Esta
politica publica deberia considerar: acceso rapido a un diagnés-
tico y tratamiento interdisciplinario centrado en sus necesidades
y derivacién oportuna a un especialista para casos complejos;
educacién continua que permita la formacion de equipos de salud
especializados en dolor crénico y que formen una UF; reduccion
de los costos directos e indirectos de la FM, tanto para el paciente
como para el sistema de salud y favorecer la reinsercion laboral
considerando la funcionalidad del paciente con dolor o el reco-
nocimiento de una eventual incapacidad.

En la practica, lo anterior se lograria con la implementacién de
Unidades de fibromialgia: que sean: a) interdisciplinarias; b) con
protocolos de tratamientos limitado a aquellos con evidencia
demostrada; ¢) criterios de seguimiento y evolucién; d) con una
territorialidad definida y e) comunicacion efectiva con centros
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de salud mas complejos, tanto para la derivacién oportuna de
pacientes como para consultas o participacién en reuniones clinicas
conjuntas. El trabajo conjunto de las Unidades de fibromialgia
con los centros de atenciéon de mayor complejidad permitiria
desarrollar un registro nacional de pacientes con FM, fomentar
la investigacion sobre la enfermedad y desarrollar planes de
reinsercién laboral.

Contribuciones y reconocimientos: Los autores manifiestan no
tener ningun conflicto de interés ni han recibido apoyo econémico.
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