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1. Presentacio

Es per a mi una satisfaccié presentar la publicacié El nou model d’atencié
a la fibromialgia i sindrome de fatiga cronica. Catalunya, 2006. Una
important eina de treball, per a professionals de la salut implicats en el
procés d’atencié pel que fa a diagnostic, tractament i seguiment longi-
tudinal de la poblacié afectada, que ha estat confeccionada a partir de
la valuosa col-laboracié d’un grup de treball composat per professionals
experts en diferents disciplines vinculades amb |’atencié a les persones
que pateixen aquests problemes de salut.

Aguest document defineix el model assistencial a la fibromialgia i sin-
drome de fatiga cronica que volem implantar a Catalunya durant els
propers anys. Un nou model que implicara als professionals de la salut
de tots els nivells assistencials i que pretén donar informacié actualit-
zada i basada en l'evidencia cientifica, alhora que reflecteix les linies
d’avencg en la col-laboracié amb les associacions de malalts i entitats
representatives i un llistat amb adreces de contacte que pot ser util per
al professional d’Atencié Primaria de Salut.

El nostre repte com a Departament de Salut és, a partir d’ara i durant
els propers anys, millorar el coneixement d’aquestes malalties entre la
poblacid i els i les professionals de la salut i dur a terme la implantacié
progressiva d’aquest nou model a tot el territori de Catalunya, tot i
incorporant les millores necessaries que s’identifiquin a partir dels
resultats de I'avaluacié de la seva implantacio.

Actualment, i malgrat I'Organitzacié Mundial de la Salut ja ha reconegut
oficialment la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica com malalties
croniques que afecten de forma significativa la salut i la qualitat de vida
de les persones que les pateixen, encara hi ha un grau de desconeixe-
ment elevat. Hi ha pocs estudis epidemioldgics que constatin la seva
prevalenca i es coneixen poc els factors de predisposicio i de desenca-
denament i els mecanismes fisiopatologics que hi intervenen.

El diagnostic i tractament d’aquestes malalties ha d’anar dirigit a una
atencid precog, a un alleujament dels simptomes més predominantsi a
una recuperacié funcional que es mantingui el temps que sigui possible.
D’acord amb l'evidéncia cientifica disponible i les recomanacions dels
experts es considera oportu que l'atencié a aquestes patologies croni-
ques a Catalunya sigui pilotada des I’Atencié Primaria de Salut,



reforcant-la amb el suport i la coordinacié de la xarxa d’atencié espe-
cialitzada.

En els darrers anys, el Departament de Salut ha iniciat un procés de
consens entre professionals experts sobre el diagnostic i tractament
d'aquestes dues malalties i ha difés material de divulgacié entre els
professionals d’atencidé primaria. Ara, crec en la necessitat d’actualitzar
els criteris i definir les noves estrategies per implantar un nou model
d’atencié a la poblacié que pateix aquests problemes.

Des del Departament de Salut es treballa per millorar el coneixement
sobre aquestes malalties entre els professionals de la salut, proporcio-
nar criteris consensuats referents a les eines diagnostiques i les pautes
terapeutiques basades en I'evidéncia cientifica, aixi com per establir les
responsabilitats dels diferents nivells assistencials, alhora que s’esta
cooperant amb les associacions de malalts i malaltes.

Com a consellera de Salut, em plau presentar aquest important docu-
ment i fer-lo arribar a les institucions, entitats associatives i, especial-
ment, als professionals implicats en I'atencié a aquests problemes de
salut per tal que puguin emprar-la com a una eina de treball.

Marina Geli
Consellera de Salut






2. Breu descripcio de les malalties i epidemiologia

La fibromialgia (FM) és una sindrome clinica caracteritzada per dolor
cronic generalitzat, no articular, que predomina als musculs i el raquis,
amb preséncia d’una exagerada i extensa sensibilitat local a la pressio
en multiples punts predefinits. El cansament, els trastorns del son i de
I'estat d’anim soén uns altres dels simptomes freqients. Segons les
dades de |'estudi epidemiologic de prevalenca de malalties reumatolo-
giques a la poblacido espanyola major de 20 anys (EPISER) efectuat
I'any 2000%, la prevalenca a Espanya és del 2,4% (IC95% 1,5 - 3,2)
amb major freqgliéncia en les dones (4,2% en dones i 0,2% en homes),
i afecta principalment, persones de mitjana edat (40-49 anys). Aix0
representa que a Catalunya podria haver-hi, més o menys, 140.000
persones afectades.

La sindrome de fatiga crénica (SFC) cursa amb una fatiga persistent i
invalidant davant petits esforcos, dolor i debilitat muscular, aixi com
alteracions a l'esfera neurocognitiva i neurovegetativa, que produeixen
una marcada discapacitat funcional en el pacient. Uns altres simptomes
son els trastorns del son, I'odinofagia i les cefalees. Una caracteristica
habitual és que els simptomes empitjoren amb una minima activitat
fisica i mental. S’inicia en persones adultes joves d’entre 20 i 40 anys,
amb predomini del sexe femeni i encara que no hi ha estudis
epidemioldgics a Catalunya ni a I'Estat Espanyol, la prevalenca estimada
en estudis epidemioldgics? fets als Estats Units es troba entre el 0,07
i el 0,3 % de la poblacid general, i a Australia® és de 37 casos per
100.000 habitants. Aquestes xifres a Catalunya representarien com a
maxim, unes 20.000 persones afectades.

El dolor és un dels simptomes caracteristics d’aquesta malaltia, i un
problema que afecta una proporcié elevada de la poblacid. A Catalunya,
d’acord amb les dades de I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de
I'any 2002, un 28% de la poblacié tenia dolor en el moment de
I’entrevista, dels quals un 17,4% eren dones i un 10,7%, homes, dades
aixi mateix, no gaire diferents a les xifres trobades en altres estudis®.
Alguns estudis® i I'opinié dels experts indiquen que sovint hi ha una
inadequacio en el diagnostic de la FM.

La presencia de simptomes comuns amb altres malalties, la pluralitat
de simptomes, de vegades poc especifics, la freqlent existéncia de
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comorbiditats i la incertesa en el maneig clinic, respecte dels aspectes
terapéutics i del seguiment, fan que aquestes malalties estiguin poc o
mal diagnosticades, i que sovint els malalts hagin de visitar-se de forma
reiterada abans de ser correctament diagnosticats.



3 . Rol de I’Atencié Primaria de Salut (APS)

L’APS té una actuacié fonamental en la deteccid, el tractament i en el
seguiment longitudinal de les persones que presenten aquestes malal-
ties.

L'afectacio en totes les esferes de la vida del o de la pacient fa que sigui
necessaria una intervencido multidisciplinaria, que atengui els aspectes
medics, educatius, rehabilitadors, socials i laborals. L'avaluacid i el
tractament cal que els facin conjuntament els professionals medics,
d'infermeria i treball social d’atencid primaria. S’han d’avaluar les
actuacions immediates més pertinents per a cada cas i situacid, deter-
minar el pla terapeutic tant farmacoldgic com no farmacologic, i portar
a terme les accions complementaries que del cas se’n derivin (ajut
social, coordinacido amb els dispositius comunitaris i interconsulta amb
I'atencié especialitzada). Es especialment important que el professional
d’APS informi de manera directa, objectiva i consistent amb el coneixe-
ment cientific de qué es disposa al o a la pacient i a la seva familia
sobre la malaltia, la seva evolucid i les possibilitats terapeutiques. Una
bona informacio i orientacié inicial al o a la pacient permetran evitar
pors, angoixes, sol:licituds o fugides, i facilitaran, posteriorment, la
planificacié correcta del seguiment i control més adequats per a la
persona afectada.

3.1 Diagnostic

En el cas de la FM el diagnostic es pot i ha de fer-se a I’APS, pel metge o
la metgessa de familia. Per a aix0, es recomana emprar els criteris diag-
nostics®” de I'American College of Rheumatology de 1990 (vegeu I'annex
1), que, a hores d’ara, s’estan revisant, ja que només se centren en el
dolor i també s’han de valorar en cada pacient les manifestacions neuro-
cognitives, psicologiques, i I'afectacid funcional. L'exploracio fisica i les
proves complementaries serviran per fer el diagnostic diferencial amb
altres patologies i per diagnosticar comorbiditats que sén molt freqlents
en aquestes dues patologies (vegeu I'annex 3).

A més dels criteris diagnostics cal valorar I'afectacioé funcional a partir
d’una escala de mesura del dolor o de la capacitat funcional. També és
convenient fer una valoracid psicopatologica i, especialment una valo-
racid diagnostica de la comorbiditat amb trastorns depressius o
d’ansietat.

11
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La qualitat de vida pot estar molt minvada en les persones que pateixen
FM. La normalitat de les proves complementaries accentua encara més
la necessitat de valorar |'afectacié de la qualitat de vida per determinar
el grau de severitat de la malaltia, per monitorar-ne I’'evolucio i analitzar
quines son les intervencions que cal seguir per obtenir millors resultats.
A la FM s’han emprat molts qliestionaris de qualitat de vida®, pero un
dels més acceptats i validats en el nostre medi és el Questionari
d'Impacte de la Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionary
(FIQ)?t01t12 (vegeu I'annex 4).

La SFC també s’ha de diagnosticar a I’'atencié primaria. Per diagnosti-
car-la s’han fet servir els criteris diagnostics de Fukuda'? (vegeu I'annex
2). La SFC s’ha de diferenciar d’altres patologies que cursen amb can-
sament (vegeu l'annex 3) i cal fer-ne sempre una valoracio
psiquiatrica'® per tal de descartar la presencia d’'una depressidé major o
de trastorns d’ansietat. Un dels instruments validats més utils en APS
és la Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (vegeu
I'annex 5), que també permet fer diagnostics psiquiatrics comorbids al
llarg de I'evolucid de la malaltia. Cal esmentar, que aproximadament el
70% dels casos de SFC presenta també fibromialgia com a comorbiditat
associada.

L'actuacio de I'APS és fonamental per al seguiment i el tractament de
les malalties i dels simptomes associats, que son freqlients en aquests
pacients. Per mesurar I'impacte sobre la qualitat de vida de la SFC, és
util emprar qlestionaris genérics de qualitat de vida com I’'SF-12 i SF-
36% o I'EuroQol*®. A hores d’ara, les escales per mesurar la fatiga es
troben en fase de validacié.

3.2 Pla de tractament i seguiment de FM

Les pautes terapeutiques que s’exposen a continuacid tenen una solida
evidéncia cientifical”®!® | per tant sén recomanables per a la xarxa
d’APS. Al final d’aguest document s’exposen també altres intervencions
terapeutiques i el grau d’evidéncia (vegeu l'annex 6).

El tractament de la FM a I’APS consistira en els apartats seglients:

Identificacio dels problemes i les opcions potencials de tractament
(llista de problemes, gravetat i urgencia del tractament) per discutir-los
amb el pacient. Els objectius de I'entrevista son:



a. Crear un clima de confianca metge/infermera - pacient.

Explicar conceptes sobre la malaltia i explorar les seves

creences.

Avaluar la comprensié del o de la pacient.

Descriure les opcions de tractament, riscos i beneficis.

Descriure el pronostic.

Col-laborar amb el pacient per determinar les seves

preferencies:

- Determinar els objectius del o de la pacient.

- Determinar el nivell d’acord del o de la pacient amb els possi-
bles tractaments.

- Determinar motivacié i possibles barreres.

- Obtenir el consentiment per un pla de tractament.

- Identificar el grau de repercussié de la malaltia sobre I’'entorn
familiar i social.

o

oo a0

Potenciacio de I'autocura mitjancant programes d’educacio. Hi
ha una evidéncia solida que demostra que un programa d’educacié
intensiva per al o a la pacient és un tractament efectiu en la FM i que
es manté de 3 a 12 mesos. Habitualment aquests programes s’apliquen
combinats amb I'exercici fisic i les tecniques de relaxacié. La millora
després d'aquest procés afecta un simptoma o més d’'un com sén ara:
el dolor, el son, la funcionalitat, el malestar psicologic i la qualitat de
vida?°, En determinats casos convé explicar-ne a la familia les caracte-
ristiques de la malaltia i I'afectaci6 que comporta sobre la vida quoti-
diana.

Tractament dels problemes del son. Millorar la higiene del son mit-
jancant normes d’educacidé sanitaria?®. En cas d’una afectacié més
severa es pot administrar medicacio: zolpidem (10 mg/dia).

Exercici fisic gradual. Les recomanacions sobre exercici fisic es poden
fer des de I’APS. El programa d’exercici fisic per a la majoria de casos
no ha de ser gaire especific, i la seva indicacié i seguiment es pot portar
a terme de forma protocol-litzada als centres d’atencié primaria per
part del personal d’'infermeria amb coneixements especifics d’aquestes
patologies. Hi ha una evidéncia solida sobre la seva eficacia en la FM2t,
El tractament ha de ser individualitzat i adaptat al o a la pacient, cal
prioritzar el tractament del dolor, la disfuncié muscular i la impotencia

13
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funcional secundaria al dolor. Es fonamental la participacié activa del o
de la pacient. L'exercici aerobic té una eficacia provada (vegeu l'annex
6) com a tractament aillat i, com a formant part d’'una atencié multidis-
ciplinaria que impliqui també educacid, promocié d’estils de vida salu-
dables i terapia cognitivoconductual. L'exercici ha d’estar supervisat en
els casos d’afecci6 moderada o greu.

Abordatge psicologic. La majoria dels pacients poden beneficiar-se
de terapia cognitivoconductual que es pot fer des de I'APS amb un
programa especific de suport facilitat des del centre de salut
mental (CSMA), ja que cal una formacié especifica. L'evidéncia de la
seva eficacia, que persisteix durant mesos, és solida?!. Els professio-
nals de I’APS poden fer les pautes psicoterapeutiques generiques i les
tecniques de relaxacié muscular, ja que no requereixen especialitzacid,
encara que si una formacid basica adequada.

Tractament farmacologic. El desconeixement sobre I'etiologia de la
FM impossibilita, en aquests moments, disposar d'un tractament far-
macologic dels simptomes (dolor, fatiga, alteracié del son i altres)
totalment efectiu. S’han provat multiples farmacs encara que només
una minoria han demostrat tenir una certa efectivitat:

Es disposa d’evidéncia solida sobre I'eficacia dels farmacs seglients:
- Amitriptilina (25mg/d -50 mg/d abans d’anar a dormir).
- Ciclobenzaprina (10mg/d -30 mg/d abans d’anar a dormir).

Hi ha una evidencia moderada sobre I'eficacia dels farmacs seglients:
- Tramadol (200mg/d -300 mg/d)
- Inhibidors selectius de la recaptacid de serotonina: fluoxetina a
dosis de 20mg/d -80 mg/d (pot ser utilitzada amb triciclics
abans d’anar a dormir).

3.3 Pla de tractament i seguiment de la SFC

El tractament és simptomatic ja que no se’n coneix |'etiologia. Els
objectius basics del tractament van encaminats a disminuir la fatiga i el
dolor i a millorar els nivells d’activitat, adaptacié i de qualitat de vida
dels pacients. A continuacié s’exposen les recomanacions que tenen
una evidencia forta?'22, Al final del document trobareu les altres reco-
manacions i la seva evidencia (vegeu I'annex 7).



Les mesures generals de tractament com la recomanacio de fer exerci-
ci fisic i seguir un tractament farmacoldogic es poden donar des de
|’APSZ3,24,25.

El tractament de la SFC consistira en:

Identificacio dels problemes i les opcions potencials de tractament
(llista de problemes, gravetat i urgéncia del tractament) per discutir-los
amb el pacient. Els objectius de I’'entrevista son:
a. Crear un clima de confianca metge/infermera - pacient.
b. Explicar conceptes sobre la malaltia i explorar les seves
creences.
Avaluar la comprensié del o de la pacient.
Descriure les opcions de tractament, riscos i beneficis.
Descriure el pronostic.
Col-laborar amb el pacient per determinar les seves
preferencies:
- Determinar els objectius del o de la pacient.
- Determinar el nivell d’acord del o de la pacient amb els
possibles tractaments.
- Determinar motivacié i possibles barreres.
- Obtenir el consentiment per un pla de tractament.
- Identificar el grau de repercussié de la malaltia sobre I’'entorn
familiar i social.

™o a0

Exercici fisic gradual. Hi ha una evidencia solida sobre la seva efica-
cia en la SFC%. El programa d’exercici fisic per a la majoria de casos no
ha de ser gaire especific, i la seva indicacid i seguiment es pot portar a
terme de forma protocol:litzada als centres d’atencié primaria per part
del personal d’infermeria amb coneixements especifics d’aquestes
patologies?’. El tractament ha de ser individualitzat i adaptat al o a la
pacient, i a la fase evolutiva de la malaltia. L'exercici no ha de ser
extenuant perque aixo pot empitjorar-ne la simptomatologia. L'exercici
aerobic té una eficacia provada (vegeu l'annex 7) com a tractament
aillat, i com formant part d’'una atencié multidisciplinaria que impliqui
també educacié, promocio d’estils de vida saludables i terapia cogniti-
voconductual.

15
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Terapia cognitivoconductual (TCC). La majoria de pacients poden
beneficiar-se de pautes psicoterapeutiques aplicades inicialment des de
I’APS, per a les quals es requereix una formacié basica especifica. En el
cas de l'aplicacié d'aquestes pautes psicoterapeutiques cognitivocon-
ductuals, I'abordatge és individualitzat i pretén reduir els nivells de
discapacitat i simptomes associats amb la SFC, i millorar I’'adaptacio i
la qualitat de vida. Aquest tractament és efectiu en diferents graus per
al 70%?2528 dels i de les pacients, principalment per a les persones que
presenten una afectacié moderada.

L'aplicacié d’'un programa de psicoterapia cognitivoconductual a
I’APS, tanmateix requerira el suport especialitzat del CSMA?°, Només
els casos resistents al tractament o a I'abordatge inicial i els que pre-
senten comorbiditats psiquiatriques greus requeriran la interconsulta
amb la xarxa especialitzada de salut mental.

Tractament dels problemes del son. Millorar la higiene del son mit-
jancant normes d’educacié sanitaria. En cas d’afectacié més severa es
pot administrar medicacio: zolpidem (10 mg/dia).

Tractament farmacologic. Els farmacs sobre els que hi ha una evi-
dencia sén els antidepressius. No s’han d’administrar de forma siste-
matica. Els antidepressius son Utils en els quadres depressius associats
a la SFC, en l'insomni i en el tractament de les mialgies. No hi ha un
grup amb millor eficacia. Normalment s’administra I'amitriptilina o els
inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS). Els ansiolitics
es poden administrar de forma transitoria per a l'insomni i I'ansietat,
perd a dosis baixes ja que dosis altes poden empitjorar la debilitat
muscular associada amb la SFC. Els AINE milloren les mialgies i les
cefalees, pero no la fatiga.

En el procés d’atencié als malalts i a les malaltes, si es donen casos
d’elevada complexitat o gravetat, el metge o la metgessa de familia pot
demanar la col-laboracié i actuacio dels especialistes adequats perquée
I'assessorin respecte dels possibles dubtes diagnostics o terapéutics.
En qualsevol cas, el malalt o la malalta que ha estat enviat a un espe-
cialista, ha de retornar a I’APS perque se li garanteixi la continuitat de
I'atencio i el seguiment longitudinal de la malaltia.



3.4 Rol dels professionals

Rol del metge o la metgessa de familia

El metge o la metgessa de familia és el responsable de la gestid de
tot el procés d’atencié a la poblacié que pateix FM i SFC. La gestio
gue inclou des del diagnostic precoc fins al seguiment longitudinal del
pacient o de la pacient en les diferents fases evolutives de la seva
malaltia.

La seva actuacio se centra a:

- Valorar els problemes relacionats amb els simptomes comuns
com el dolor, el cansament, la mobilitat i I'alteracié del patré del
son.

- Establir el diagnostic i grau d’afectacié de la FM o la SFC.

- Valorar la preséncia d’una psicopatologia associada com depressié
0 ansietat.

- Diagnosticar les possibles comorbiditats existents.

- Demanar el suport de la xarxa d’atenci6 especialitzada en cas de
dubtes diagnostics o terapeutics.

- Informar amb claredat, objectivitat i d’acord amb el coneixement
cientific disponible tant al o a la pacient com a la seva familia,
sobre la malaltia i la seva evolucid.

- Planificar el tractament d’acord amb el grau d’afectacié del o de la
pacient, i fer-ne el seguiment tant del farmacologic com del no
farmacologic.

- Treballar de forma coordinada amb els altres professionals de
I’APS.

Rol del professional d’infermeria

El professional d’infermeria, per la seva proximitat, accessibilitat i
atencié integral a la poblacié, té una actuacid molt important en la
deteccid precog de la malaltia, el seguiment del tractament i el consell
educatiu3°.

La seva funcié se centra a:
Valorar els problemes relacionats amb el dolor, el cansament, la mobili-
tat, l'alteracié del patrdé del son, I'ansietat o la depressid aixi com la
vivéncia personal del malalt o de la malalta davant aquestes situacions.
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Informar, posteriorment a la valoracid dels problemes, de les dife-
rents intervencions no farmacologiques que es poden fer.

Derivar el malalt o la malalta al metge de familia perque estableixi
un diagnostic.

Fer educacié sanitaria de la malaltia que pot ser individual o de
grup.

Promoure conductes generadores de salut i valorar els efectes nocius
de determinats habits i conductes a fi de donar elements per modi-
ficar-los.

Fomentar mecanismes corporals per generar postures fisiques
correctes, instruint la persona sobre la necessitat d’evitar postures
fisiques generadores de tensio.

Orientar sobre activitats i pautes d’exercici fisic adequat a I'estat del
o de la pacient.

Controlar el malalt cronic i fer-ne el seguiment.

Rol del treballador/a social

L'abordatge de la fibromialgia i la sindrome de la fatiga cronica, requereix
una intervencié de professionals interdisciplinaria per poder encarar les
diverses situacions que poden presentar-se. El treballador/a social ha
d’ajudar les persones a desenvolupar les seves capacitats de manera que
aix0 els permeti resoldre els problemes de la vida quotidiana. Dins el
marc d’'una unitat, equip o servei el treballador/a social ha de donar
suport al o a la pacient, a la familia, i a I'equip d’atenci6 primaria.

La funcid del treballador/a social respecte de I'atencid individual ha
d’anar dirigit a:
Coneixer de manera directa el o la pacient.
Identificar les seves necessitats.
Facilitar I'expressié de sentiments.
Analitzar i valorar la situacié personal.
Donar suport emocional, reforg i potenciar I'autoestima.
Informar i orientar sobre diversos aspectes que ajudin a la millora de
la qualitat de vida (activitats culturals, de lleure, esportives, etc.).
Informar sobre |'existéncia de les diverses associacions de FM i
SFC.
Facilitar recursos i tramitacions (laboral social, juridic etc.).
Donar suport a aquells aspectes d’educacié sanitaria que hagin pau-
tat el metge o la metgessa de familia i el professional d’infermeria.



Pel que fa a l'atencié a les families el rol del treballador/a social ha
d’anar dirigit a:
Donar suport a les seves necessitats.
Facilitar el dialeg intrafamiliar.
Donar informacié i orientacio sobre els diferents aspectes que puguin
facilitar la relacid i convivencia amb persones afectades per aquestes
malalties.
Donar suport als aspectes d’educacid sanitaria que hagin pautat el
metge o la metgessa de familia i el professional d'infermeria.
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4. Organitzacio de I'atencié especialitzada i dels
dispositius comunitaris de suport

L'equip d’APS pot emprar, segons les necessitats dels i de les pa-
cients, els recursos d’atencio especialitzada més propers i els dispo-
sitius disponibles a la comunitat.

4.1 Interconsulta i coordinaci6 amb la xarxa especialitzada
de salut mental

La implicacié de la xarxa especialitzada de salut mental es produeix a
causa de la presencia de simptomes psiquiatrics que formen part de la
malaltia, com a elements de comorbiditat o trastorns d’adaptacié
secundaria a la limitacié funcional que la malaltia imposa.

Criteris d’interconsulta:

1. Diagnostic diferencial o comorbiditat amb una patologia psi-
quiatrica. Es sol-licitara la interconsulta pel que fa als casos de
diagnostic dubtos:

a. Depressié major

b. Trastorns d’ansietat

c. Trastorns de personalitat
d. Trastorns somatoformes.

2. Tractament de depressid major resistent a un primer abordat-
ge terapéutic a I’APS, d’acord amb els criteris del protocol de
depressié consensuat amb el Centre de Salut Mental d’Adults
(CSMA).

3. Tractament especialitzat dels casos amb comorbiditat psiquia-
trica greu (trastorns de personalitat).

4. Derivacio dels casos greus al CSMA o a I’'hospital de referéncia
per fer un abordatge cognitivoconductual, d’acord amb els cri-
teris consensuats.

Equip responsable: Centre de salut mental d’adults de I'ambit terri-
torial de referéncia del Centre d’Atencid Primaria o de I'hospital de
referéncia.



4.2 Interconsulta o derivacio als hospitals de referéncia

Els hospitals de referéncia han de donar suport a I’APS en el procés
diagnostic i terapéutic quan el metge o la metgessa de familia el dema-
na, ja que l'avaluacid diagnostica, el tractament i el seguiment longitu-
dinal d’aquestes patologies recau fonamentalment en els equips
d’APS.

Criteris d’interconsulta

1.- Dubtes diagnostics pel que fa:
- a la preséncia de comorbiditats que empitjoren el prondstic
- als pacients diagnosticats de FM o SFC perdo amb dubtes de
diagnostic sobre altres patologies reumatologiques afegides.

2.- Assessoria terapéeutica en casos complexos.

Equip responsable

L'hospital ha de planificar com dona resposta a aquestes sol:licituds, i
organitzar un equip multidisciplinari per atendre les persones afectades
d’aquestes patologies. Segons les caracteristiques de cada centre, i
sota la direccid de qui l'organitzacié consideri oportu (preferentment el
servei de medicina interna o reumatologia), ha d’haver-hi una figura
gestora de casos, preferentment una infermera.

Aquest professional :
ha de ser el primer punt d’accés a I'hospital dels malalts derivats
des de I'’APS; ha de valorar, inicialment, les necessitats concretes
del o de la pacient; ha d’orientar el seu itinerari entre les diverses
especialitats integrades a la unitat funcional hospitalaria, per
garantir-li una atencid coordinada, evitar una fragmentacié de
I'atencid i esperes innecessaries.
ha de verificar que la interconsulta sobre un cas compti amb una
resposta coordinada de tots els professionals implicats dins
I'hospital .
ha de ser linterlocutor amb I'’APS, per tal d’assegurar-ne la
continuitat assistencial i garantir el retorn dels pacients al metge
de familia que hagi fet la interconsulta el més aviat possible.
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Les especialitats implicades de I'hospital sén:

- Reumatologia

- Medicina interna

- Psiquiatria

- Psicologia clinica amb orientacié cognitivoconductual
- Infermeria

- Rehabilitacié

- Treball social

També hi poden col-laborar les unitats del dolor si I'hospital en té, enca-
ra que no de forma obligada ja que no sdn recursos presents a tots els
centres hospitalaris.

Si I'hospital no disposa d’algun dels professionals esmentats s’ha
d’organitzar, coordinadament, amb els recursos territorials disponibles
per facilitar el servei. Si té un circuit d'atencié especialitzada de suport
a I'APS que facilita les consultories descentralitzades , cal seguir el
mateix procediment.

Objectius

1.

Organitzar un programa especific d‘atencié als malalts, que
incorpori professionals de diferents disciplines, amb un responsa-
ble clinic i una persona encarregada de la gestié de casos.

. Coordinar-se amb l'atencié primaria per tenir circuits especifics

per als pacients en tots els suposits esmentats.

. Valorar el o la pacient i emetre un informe clinic que aclareixi els

dubtes diagnostics o terapeutics que els professionals de medicina
de familia plantegen.

. Facilitar dades dels resultats del programa d’atencié per poder

identificar les intervencions amb millor relacid cost-efectivitat.

. Coordinar-se amb les Unitats especialitzades en FM i SFC per

mantenir els protocols diagnostics i de tractament basats en el
coneixement que es té, i per acordar el circuit especific
d’interconsulta amb les mateixes.

. Col-laborar amb la formacié continuada dels professionals de la

seva area d’influéncia.



4.3 Interconsulta i coordinacio amb la xarxa especialitzada de
rehabilitacio

Només en els casos més greus o refractaris al tractament iniciat a I’APS
s’hauria de consultar els especialistes en rehabilitacid de les unitats
funcionals hospitalaries. El circuit que cal seguir és el seglient: una
vegada el metge o la metgessa de familia ha diagnosticat el pacient,
sol-licita la interconsulta al servei de rehabilitacié d’atencid primaria - si
és que n'hi ha -, i si no al de I'hospital de referencia. El programa
d’exercici fisic es dissenyara per al pacient i s’iniciara al mateix centre
de rehabilitacié en que s’ha prescrit. Després de comprovar la idoneitat
del programa, per al pacient, aquest I’ha de seguir al seu centre d’atencio
primaria amb el control de la infermera encarregada del programa de
seguiment d’exercici fisic.

4.4 Infermeria de la xarxa d’atencio especialitzada

Si en I'ambit de referencia de I'equip d’atencié primaria (EAP) es dispo-
sa de diplomats en infermeria assignats a les activitats d’atencié ambu-
latoria especialitzada de suport a I’APS, aquest professional pot desen-
volupar també, en coordinaci6 amb l'infermera de I'equip d’atencid
primaria, activitats d’educacié sanitaria, monitorar grups de pacients i
promoure la relacié d’aquests amb els grups d’autoajuda.

4.5 Utilitzacio de recursos comunitaris

Des de I'APS es poden establir mecanismes de col-laboracié amb enti-
tats associatives i d’autoajuda, equipaments esportius i altres serveis
municipals, per promoure pautes d’activitat fisica gradual i de suport
als pacients, dins el marc de les activitats de promocié de la salut i
preventives potenciades per I’Agencia de Salut Publica en el territori.
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5. Unitats Especialitzades (UE) en FM i SFC

Les Unitats Especialitzades (UE) en FM i SFC son unitats ubicades en
alguns hospitals altament especialitzats que assessoren els professio-
nals dels hospitals basics o de referéncia amb relacié als pacients que,
per la seva complexitat, gravetat o escassa resposta als tractaments
indicats requereixen una supervisié quant al tractament. També actuen
com a centres difusors de coneixement amb relacid a I'atencié a aquests
problemes de salut promovent activitats de recerca en aquest camp.

Objectius de les UE

- Avaluar i assessorar multidisciplinariament el tractament dels
malalts amb FM amb situacid de sindrome de dolor cronic discapa-
citant i manca de resposta als tractaments.

- Avaluar i assessorar multidisciplinariament el tractament dels
malalts amb la SFC amb greu afectacié i manca de resposta als
tractaments.

- Elaborar un informe que inclogui un Programa protocol:litzat de
tractament multidisciplinari amb I’'objectiu d’assolir la recuperacio
funcional per poder desenvolupar les activitats habituals de la
vida.

- Donar suport cientific i de formacié medica continuada a I'atencio
primaria, als hospitals basics i a les associacions o fundacions de
malalts que ho demanin.

- Coordinar-se amb els hospitals de referencia per agilitar les
interconsultes i establir unes pautes diagnostiques i terapeutiques
consensuades.

- Desenvolupar projectes de recerca amb relacié a la FM i SFC i els
condicionants fisics, psicologics i socials que influeixen sobre la
percepcié de dolor i fatiga, i repercuteixen sobre la qualitat de
vida.

Criteris d’interconsulta amb les UE en FM i SFC

La interconsulta es pot fer en els casos que I'hospital de referencia
detecta una mala resposta als tractaments i considera necessaria una
supervisio i un assessorament en el tractament davant els casos de
dificil control.



Els criteris d’interconsulta son:

1. Tenir un diagnostic de FM o SFC. El pacient ha d’arribar a la UE
amb una avaluaci6 diagnostica complerta i ha d’haver iniciat un
tractament.

2. Presentar un grau de patiment i discapacitat molt significatius
amb escassa resposta als procediments terapeutics indicats.

3. Consumir excessivament farmacs, especialment combinacions
d’antidepressius, ansiolitics i analgesics opioides.

Organitzacio de les UE en FM i SFC

Les UE de FM i SFC sén unitats funcionals coordinades per un profes-
sional clinic especialista en medicina interna o en reumatologia.
Tenint en compte les diferents necessitats assistencials dels i de les
pacients amb comorbiditats es creara la figura del professional gestor
de casos, preferentment un professional diplomat en infermeria expert
en el maneig d’aquests problemes. Aquesta figura sera el primer nive-
Il d’accés dels malalts i malaltes derivats des de I'hospital de referéncia,
fara una valoracid inicial de les necessitats concretes del pacient i
orientara el seu itinerari entre les diverses especialitats per evitar frag-
mentacions i demores en |'atencié.

Aquestes unitats funcionals cal que estiguin integrades per un equip
multidisciplinari de professionals dels ambits de la:

- Reumatologia

- Medicina Interna

- Psiquiatria

- Rehabilitacio

- Psicologia clinica amb orientacié cognitivoconductual

- Infermeria

- Treball social.

També hi poden col-laborar les unitats del dolor, si I'hospital en té,
encara que no de forma obligada ja que no sén recursos presents a tots
els centres hospitalaris.

El professional gestor de casos:
Assegurara que els pacients siguin atesos en un periode de temps
no gaire llarg, fixant un temps maxim de resposta per interconsul-
tes urgents.
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Vetllara per facilitar les interconsultes des dels hospitals de
referéncia mitjancant els medis que calguin: correu electronic,
fax, teléfon i pagina web, que evitin desplagaments innecessaris
als pacients.

Verificara que la interconsulta sobre un cas té una resposta
coordinada de tots els professionals implicats dins I’'hospital.
Garantira el retorn dels pacients al més aviat possible, a la unitat
hospitalaria de referéencia que ha fet la interconsulta.



6.Vinclesambles associacions de persones afectades
de FM i SFC, grups d’ajuda matua i fundacions

A la nostra societat, cada vegada més la ciutadania es caracteritza
perqué esta ben informada sobre les possibilitats i els limits de les
intervencions preventives, diagnostiques, terapeutiques i rehabilitado-
res, i perque té una major capacitat de participacié en les decisions
individuals i col-lectives relacionades amb el sistema de salut i les seves
actuacions.

El sistema sanitari ha d’oferir a la poblacié, amb equitat i eficiéncia, uns
serveis sanitaris de qualitat per respondre a les necessitats derivades
dels canvis demografics i epidemiologics, de les innovacions cientifiques
i tecnologiques i de les expectatives de la ciutadania, en un escenari en
constant evolucid, amb necessitats creixents i recursos limitats.

Les actituds i opinions de la ciutadania envers la propia salut i el siste-
ma sanitari estan evolucionant i és molt important que les associacions
de malalts, grups d’ajuda muatua i fundacions es converteixin en un
recurs per promoure la salut, en general, i el benestar social de les
persones afectades en particular.

Aixi doncs, podem dir que les associacions, grups d’ajuda mutua i fun-
dacions relacionats amb la FM i la SFC (vegeu I'annex 8), son un recurs
social en que les persones afectades obtenen suport i serveis materials
o emocionals amb la finalitat d’alleugerir-ne l'impacte que sobre la
qualitat de vida dels malalts, familiars o cuidadors tenen aquestes
malalties.

Aquests grups poden contribuir a:

- Promoure l'educacié sanitaria i afavorir la incorporacié d’habits i
estils de vida saludables entre les persones afectades de FM i SFC,
que els poden resultar beneficiosos,

- Cooperar amb el Departament de Salut i amb els mitjans de
comunicacido perque la informacid relacionada amb aquestes
malalties acompleixi criteris de qualitat i rigor cientific,

- Millorar la relacié entre els professionals i els pacients pel que fa a
la comunicacid, la informacid i el tracte, i avancgar en el respecte a
les decisions del i de la pacient sobre la salut i el propi cos, la
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proteccié a la intimitat i el suport psicologic als pacients i
familiars,

Facilitar informacié als malalts i familiars sobre el nou model
d’atencié que s’implantara en els propers anys i assessorar-los
quant a la utilitzacié apropiada dels circuits assistencials definits
per millorar |'accessibilitat als serveis sanitaris.



Circuits assistencials basics per a I’'atencio a les
persones amb FMi SFCirelacions amb els disposi-

tius comunitaris

Diagnostic,
tractament i
seguiment
longitudinal

RECURSOS
COMUNITARIS

e Grups ajuda mutua
e Serveis

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

EQUIP D'ATENCIO
PRIMARIA
(metge/essa de
familia, infermera,
treballador/a social)

CSMA Consultoria diagnostic i
-Psiquiatra tractament comorbiditats
-Psicoleg SM i TCC

HOSPITAL de

REFERENCIA
Gestor de cas

NITATS Consultoria dubtes
ESPECIALITZAD terapeutics

Consultoria dubtes
diagnostics i
terapéutics
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Annex 1. CRITERIS DIAGNOSTICS DE LA FIBROMIALGIA
(ACR 1990)

Preséncia dels dos criteris seglients:

1.

Historia de dolor cronic generalitzat de més de 3 mesos de durada
que afecta com a minim, tres dels quatre quadrants del cos
(hemicoOs dret i esquerre per sobre i sota de la cintura). A més,
s’ha de referir dolor a I'esquelet axial (columna cervical, dorsal,
lumbar, i paret toracica anterior).

. Dolor en la pressio d’ 11 dels 18 punts elegits (9 punts parells):

- Insercions occipitals dels musculs suboccipitals

- Projeccid cervical anterior dels espais intertransversals C5-C7
- Punt mitja de la vora superior del trapezi

- Origen del supraespinds

- Segona unié condrosternal

- 2cm distalment a I'epicondil

- Quadrant superior extern de la natja

- Cara posterior del trocanter major

- Coixinet adipds de la cara interna del genoll

Per a la palpacié digital, cal aplicar una forca de 4Kg (l'ungla del dit de
I’explorador es torna blanca). L'exploracié d’un punt sensible es consi-
dera positiva si el pacient refereix que la maniobra li resulta dolorosa.



Cervical baix

Occipit Cara anterior dels
Insercio del espais intertransversos
muscul C5-C7
Suboccipitall

Trapezi Segona costella

Punt mitja de la
vora superior

Unid costocondral

Supraespinés

Sobre el punt mitja Epicondil L
de l'espina 2 cm distal a I'epicondil
escapular

Gluti

Quadrant Genoll

superoextern CE Bosseta de greix medial

la natja proxima a la linia articular

Trocanter major
Posterior a
I'eminéncia
trocanteria

Aquests criteris tenen una sensibilitat del 88,4% i una especificitat del
81,1%

FonT: (Camps L, Faixepas M, FoGuet Q, GeLapo MJ, GironA MR, RIERA G ET AL. GUIA DIAGNOS-
TICA I TERAPEUTICA DE LA FIBROMIALGIA. GENERALITAT DE CATALUNYA, DEPARTAMENT DE SALUT, REGIO
SANITARIA DE GIRONA. GIRONA, 2002. ApaptaT DE: WoLFe F, SmytHE HA, Yunus MB, BENNETT
RM, BomearDIER C, GoLpeNBerG DL ET AL. THE AMERICAN CoLLEGE oF RHEUMATOLOGY 1990
CRITERIA FOR THE CLASSIFICATION OF FIBROMYALGIA. ARTHRITIS RHEUM. 1990;33:160-72.)
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Annex 2. CRITERIS DIAGNOSTICS DE LA SINDROME DE
FATIGA CRONICA (CRITERIS DE FUKUDA O INTERNACIO-
NALS)

1. Fatiga cronica persistent (6 mesos com a minim), o intermitent,
no explicada, que es presenta de nou o amb un inici definit, i que
no és el resultat d’esforgos recents; no millora clarament amb el
descans, i ocasiona una reduccié considerable dels nivells previs
d’activitat quotidiana del o de la pacient.

2. Exclusio d’altres malalties potencialment causants de fatiga
cronica.

De forma concurrent, han d’estar presents 4 o més signes o simptomes
dels que es relacionen a continuacio, tots amb una durada de 6 mesos
0 més, i posteriors a la presentacié de la fatiga:

1. Trastorns de concentracié o memoria

2. Odinofagia

3. Adenopaties axilars o cervicals doloroses

4. Mialgies

5. Poliartralgies sense signes inflamatoris

6. Cefalea d’inici recent o de caracteristiques diferents del que és
habitual

7.5on no reparador

8. Malestar post-esfor¢ de durada superior a 24 h.

Fukupa K, Strauss SE, Hickie I, SHARPRE MC, Dogeins JG, KoMAROFF A. THE CHRONIC FATIGUE
SYNDROME: A COMPREHENSIVE APPROACH TO ITS DEFINITION AND STUDY. INTERNATIONAL CHRONIC FATIGUE
SyYNDROME STuDY GRouP. ANN INTERN MED. 1994; 121(12):953-59)



Annex 3. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL I COMORBIDITATS DE
LA FIBROMIALGIA I LA SINDROME DE FATIGA CRONICA

Comorbiditats de la FM i de la SFC

Els pacients amb FM o SFC presenten sovint signes i simptomes d’altres
sindromes cliniques:

Sindrome del colon irritable
Disfuncié temporomandibular
Cefalea de tensidé o migranya
Disfuncié neurovegetativa
Urgéncia de miccid

Dolor miofascial localitzat
Dolor pelvia cronic

Depressid o trastorns per ansietat
Trastorns de la personalitat
Trastorns somatoformes
Fibromialgia o SFC

Diagnostic diferencial de la FM i de la SFC

Conectivopaties:

Artritis reumatoide

Lupus eritematds sistemic

Sindrome de Sjogren

Polimialgia reumatica

Esclerosi sistemica

Vasculitis

Polimiositis i altres miopaties inflamatories
Espondiloartropaties

Malalties neuromusculars

Esclerosi multiple
Miastenia

Malalties mitocondrials
Malalties degeneratives

Alteracions estructurals del raquis

Neoplasies

Mieloma
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Trastorns mentals

- Trastorn somatoformes

- Trastorns d’ansietat

Depressid

Trastorns metabolics

Hipotiroidisme
Hiperparatiroidisme
Osteomalacia
Malaltia d’ Addison
Osteodistrofia renal
Anémia

Malaltia celiaca



Annex 4. QUESTIONARI D'IMPACTE DE LA FIBROMIALGIA.
Adaptacié validada en castella del Fibromyalgia Impact

Questionnaire (FIQ).

Rodee con un circulo el nUmero que mejor describa cémo se encontré
durante la ULTIMA SEMANA. Si no tiene costumbre de realizar alguna
actividad tache la pregunta.

1. ¢{Ha sido usted capaz de

La mayoria En
Siempre | de las veces | ocasiones | Nunca
Hacer la compra? 0 1 2 3
b | Hacer la colada, con lavadora? 0 1 2 3
Preparar la comida? 0 1 2 3
| oviramanoospiosyios | o 1 2 | s
e zgziar;(ljaoge?gona, la mopa o la 0 1 2 3
f Hacer las camas? 0 1 2 3
g | Caminar varias manzanas? 0 1 2 3
h | Visitar a amigos o parientes? 0 1 2 3
i Subir escaleras? 0 1 2 3
j | Utilizar transporte publico? 0 1 2 3

2. ¢Cuantos dias de la ultima semana se sintio bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

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

0 1 2 3 4 5 6 7

En las siguientes preguntas, ponga una cruz en el punto de la linea que
mejor indique cdmo se sintidé en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

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

Sin dificultad Mucha dificultad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. ¢COomo ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor Dolor muy fuerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¢COomo se ha encontrado de cansada?

Nada cansada Muy cansada

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. (Como se ha sentido al levantarse por las mafanas?

Descansada Muy cansada

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. {Cémo se ha notado de rigida o agarrotada?

Nada rigida Muy rigida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. ({Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

Nada nerviosa Muy nerviosa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. {Cédmo se ha sentido de deprimida o triste?
Nada deprimida Muy deprimida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FonT: Rivera J, GonzaLez T. THE FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE: A VALIDATED SPANISH VER-
SION TO ASSESS THE HEALTH STATUS IN WOMEN WITH FIBROMYALGIA. CLIN Exp RHEuMATOL. 2004 SEP-
OcrT;22(5):554-60



Annex 5. M.I.N.I. MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIA-
TRIC INTERVIEW. (Versio castellana) MODULS DIAGNOS-

TICS DE DEPRESSIO, ANSIETAT I CONSUM DE TOXICS.

M.I.N.I.
Mini Internacional Neuropsychiatric Interview
Versidn en espafiol 5.0.0

DSM-1V

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriere - Paris - FRANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa - USA.

ESPANOL: L.Ferrando, L.Franco-A, M.Soto, J.Bobes, O Soto, L. Franco, J.Gibert
Instituto IAP - Madrid - Espafia

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos los derechos estan reservados. Este documento no puede ser reproducido
o transmitido, ni total, ni parcialmente, en forma alguna, incluyendo fotocopias y
sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de los autores. Los investi-
gadores y clinicos que trabajen en instituciones publicas ( como universidades,
hospitales, organismos gubernamentales) pueden hacer copias simples del
M.I.N.I. con el fin de utilizarlo en el marco estricto de sus actividades clinicas y de
investigacion.
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MODULOS PERIODOS EXPLORADOS

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 dltimas semanas) + vida entera

B. DISTIMIA Actual (2 ultimos afios)

C. RIESGO DE SUICIDIO Actual (Ultimo mes)

E. TRASTORNO POR ANGUSTIA Actual (ultimo mes) + vida entera

F. AGORAFOBIA Actual

G. FOBIA SOCIAL Actual (Ultimo mes)

I. ESTADO DE ESTRES POSTRAUMATICO Actual (Ultimo mes) Opcional
J. ALCOHOL (DEPENDENCIA /ABUSO) Actual (12 ultimos meses)

K. DROGAS (DEPENDENCIA /ABUSO) Actual (12 ultimos meses)

O. ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (6 ultimos meses)

S’inclouen en aquest document els moduls que corresponen a les cate-
gories diagnostiques més freqiients o o major associacié a la fibromial-
gia i sindrome de fatiga cronica.



INSTRUCCIONES GENERALES

La M.I.N.I. (DSM-1V) es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion (promedio de 18,7
min. £ 11,6 min.; media de 15 minutos), que explora de manera estructurada los principales trastor-
nos psiquiatricos del Eje y del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). La M.I.N.I. puede ser
utilizada por clinicos después de una corta formacion. Los entrevistadores no clinicos, deben recibir
una formaciéon mas intensiva.

- Entrevista:
Con el fin de reducir lo mas posible la duracidn de la entrevista, se informa al o a la paciente de
que se va a realizar la entrevista clinica de una manera mas estructurada de lo habitual, indican-
dole que se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicoldgicos y que se
esperan de él/ ella respuestas de si o no.

- Presentacion :
La M.I.N.I. esta dividida en modulos identificados por letras. Cada uno corresponde a una
categoria diagndstica.

Al comienzo de cada modulo (con excepcidn del modulo « Trastornos psicoticos »), se
presentan en un recuadro gris, una o varias pregunta(s) / filtro(s) correspondientes a los
criterios principales del trastorno.

- Al final de cada modulo, una o varias casillas diagndsticas, permiten al clinico indicar si se
cumplen los criterios diagnosticos.

- Convenios :

Las frases escritas en « letras minUsculas » deben leerse al o a la paciente “palabra por palabra
con el fin de estructurar la exploracion de cada uno de los criterios diagndsticos.

Las frases escritas en « mayusculas » no deben de leerse al o a la paciente. Son las instrucciones
a las que el clinico debe referirse para integrar a lo largo de la entrevista todos los algoritmos
diagnésticos.

Las frases escritas en « negrita » indican el periodo de tiempo que se explora. Se invita al clinico
a que las lea tantas veces como sea necesario en el transcurso de la exploracion sintomatica y
a no tener en cuenta mas que los sintomas que hayan estado presentes en este periodo.

Las frases escritas entre (paréntesis) son ejemplos clinicos que describen los sintomas evaluados.
Pueden leerse para aclarar la
pregunta.

Cuando los términos estan separados por una barra (/), se invita al
clinico a considerar el criterio que corresponda al sintoma presenta-do por el paciente y que ya
ha sido explorado anteriormente (por ej. pregunta A3).

Las respuestas con una flecha ( => ) encima, indican, que no se reune uno de los criterios
necesarios para establecer el diagnostico explorado. En este caso el clinico debe pasar directa-
mente al final del mddulo, enmarcar « NO » en la casilla diagndstica correspondiente y pasar
al modulo siguiente.

”

- Instrucciones de anotacion :
Todas las preguntas efectuadas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de
cada una de las preguntas, enmarcando SI o NO en funcion de la respuesta del o de la
paciente.
El clinico debe asegurarse de que cada uno de los términos formulados en la pregunta ha sido
tenido en cuenta por el sujeto en su respuesta (en particular : los criterios de duracion,
frecuencia y las alternativas y / 0).
Los sintomas imputables a una enfermedad fisica o al consumo de medicamentos, drogas o
alcohol, no deben codificarse SI. La M.I.N.I. Plus que es una version mas detallada, explora
estos diferentes aspectos.
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Si usted tiene preguntas o sugerencias, si desea ser informado de la utilizacién de la M.I.N.I. o si

quiere estar informado de las puestas al dia, puede contactar con:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA
Inserm U302

Hopital de la Salpétriere

47, boulevard de I'Hopital

F. 75651 PARIS

FRANCE

tel : +33 (0) 1 42 16 16 59
fax : +33 (0) 1 45 85 28 00

e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr

David SHEEHAN

Laura FERRANDO
University of South Florida
Institute for Research in
Psychiatry 3515 East Flet-
cher Avenue

Tampa, FL USA 33613-4788
USA

ph : +1 813 974 4544
fax : +1 813 974 4575
e-mail : dsheehan@com1.
med.usf.edu

Laura FERRANDO
Instituto de Investigacion
y Asistencia Psiquiatrica
_IAP_

Velazquez 156, 28002
Madrid

ESPANA

Tfn: +91 6544718
Fax: +91 4115432
e-mail: iap@lander.es



A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Al

En el transcurso de las dos Ultimas semanas, se ha sen-
tido particularmente triste, decaido(a), la mayor parte
del tiempo, a lo largo del dia y esto casi todos los dias?

NO

SI

A2

A3

En el transcurso de las dos Ultimas semanas, ha tenido,
casi todo el tiempo, el sentimiento de no tener ganas de
nada, de haber perdido el interés o el placer en cosas que
habitualmente le agradaban?

¢ A1 O A2 SE HAN CODIFICADO SI ?

En el transcurso de las dos uGltimas semanas, cuan-
do se sentia decaido y/o sin interés por la mayor
parte de cosas:

¢Se modificd su apetito notablemente, o gand o perdid
peso, sin tener esa intencién (variaciones en el ultimo
mes de +/- 5 % del peso corporal 6 +/- 3’5 Kgr 6 +/- 8
libras para una persona de 65 Kgr/120 libras)?

CODIFICAR SI, SI UNA U OTRA SON AFIRMATIVAS
¢Casi todas las noches, tenia problemas de sueno
(dificultades para quedarse dormido, despertares
nocturnos o precoces, suefio excesivo) ?

¢Casi todos los dias, hablaba o se movia mas lentamente
de lo habitual, o por el contrario, se sentia agitado(a) y
tenia dificultades para permanecer quieto?

¢ Casi todos los dias, se sentia fatigado(a), sin energia?

¢ Casi todos los dias, se sentia sin valor o culpable?

¢Casi todos los dias, tenia dificultades para
concentrarse o para tomar decisiones?

¢Tuvo en varias ocasiones ideas negras como pensar que
seria mejor estar muerto(a) o en hacerse dafio?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI
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A4 ¢HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN NO  SI

A3 ? (04 si A1 O A2 SE HAN CODIFICADO NO)
EPISODIO

: : - DEPRESIVO
Si el paciente presenta un episodio mayor actual: MAYOR

ACTUAL

A5a ¢En el transcurso de su vida, ha tenido otros periodos,
de dos o mas semanas en los que se haya sentido
decaido(a) o sin interés por la mayor parte de cosasy en =>
los que haya tenido los problemas de los que estamos NO
hablando ?

SI

b ¢éEntre el episodio actual y su Ultimo episodio depresivo, NO SI
ha tenido un intervalo sin depresion de al menos dos

meses?

¢ A5b SE HA CODIFICADO SI ? NO SI
EPISODIO
DEPRESIVO
MAYOR
PASADO

B. DISTIMIA

NO EXPLORAR ESTE MODULO SI EL PACIENTE PRESENTA UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR ACTUAL

B1 ¢Durante los dos Ultimos afios, se ha sentido triste o ->
decaido la mayor parte del tiempo? NO SI 20
B2 ¢Durante este periodo, ha llegado a sentirse bien ->
durante dos meses seguidos 0 mas? NO sSsI 21
B3 Durante este periodo en el que se ha sentido
deprimido la mayor parte del tiempo:
a ¢Ha cambiado su apetito significativamente? NO SI 22
b ¢Ha tenido dificultades para dormir o excesivo suefio? NO SI 23
c ¢Se ha sentido fatigado o sin energia? NO SI 24
d ¢Ha perdido la confianza en usted mismo? NO SI 25
o ¢Ha tenido dificultades para concentrarse o para tomar NO SI 26

decisiones?
f ¢Se ha sentido desesperanzado? NO SI 27



B4

¢HAY AL MENOS 2 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN
B3>

¢Estos sintomas depresivos le causaron un malestar
significativo o dificultaron su capacidad laboral, social, o
de alguna otra forma importante?

¢B4 SE HA CODIFICADO SI ?

C. RIESGO DE SUICIDIO

C1

C2
C3
c4
C5

Cé

Durante este ultimo mes:

¢Ha pensado que seria mejor morirse o
ha deseado estar muerto?

¢Ha querido hacerse dafio?
¢Ha pensado en el suicidio?
¢Ha planeado suicidarse?

¢Ha intentado suicidarse?

A lo largo de su vida :

¢Alguna vez ha intentado suicidarse?

¢HAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA SI?

Si SI, especificar el nivel de riesgo de suicidio como sigue:

C1 0 C2 0 C6 = SI : LIGERO
C3 o (C2 + C6) = SI : MODERADO
C4 0 C5 0 (C3 + C6) = SI : ALTO

NO SI

NO SI 28

NO SI

DISTIMIA
ACTUAL

NO SI 1
NO SI
NO SI
NO SI

a A W N

NO SI
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NO SI 6

NO SI

RIESGO DE
SUICIDIO
ACTUAL

Ligero
Moderado
Alto
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E. TRASTORNO POR ANGUSTIA

E1 ¢Ha tenido en mas de una ocasion crisis o ataques, en los NO SI 1
gue sibitamente, se haya sentido ansioso(a), asustado(a),
incomodo(a) o inquieto(a) en situaciones en las que la
mayor parte de gente no se sentiria asi? éAlcanzo su maxi-
mo dentro de los primeros 10 minutos?

CODIFICAR SI soLo sI Los ATAQUES ALCANZARON SU PAROXISMO EN MENOS
DE 10 MINUTOS

E2 SiE1l = NO, enmarcar NO en E5, y pasar directamentea F1L NO SI 2
¢Alguna vez, estas crisis aparecieron inesperadamente o
sucedieron de manera impredecible o espontanea o sin ser
provocados?

Si E2 = NO, enmarcar NO en E5, y pasar directamente a F1

E3 ¢Ha tenido alguna vez, una de estas crisis seguida de un NO SI 3
mes o mas con miedo persistente a tener otra crisis, o
preocupado(a) por las consecuencias de la crisis?

Si E3 = NO, enmarcar NO en E5, y pasar directamente a F1
E4 Durante la peor crisis que puede recordar:
a  ¢Su corazén latia muy fuerte o mas rapido? NO SI 4
b  ¢(Tenia las manos sudorosas, o frias y himedas? NO SI 5
c (Tenia temblores o sacudidas musculares? NO SI 6
d (Tenia dificultades para respirar o la impresién de NO SI 7
asfixiarse?
e (Tenia la impresion de ahogarse o de tener un nudo en NO SI 8
la garganta?
¢Notaba dolor, presidon o una molestia en el pecho? NO SI 9
g <{¢Tenia nauseas, molestias en el estdmago o diarrea NO SI 10
repentina?
h  ¢(Se sentia aturdido(a), inestable, mareado(a) o a punto NO SI 11
de desvanecerse?
i éSentia las cosas que le rodeaban extrafias, irreales,
desconocidas o lejanas, o se sentia fuera o alejado, de NO SI 12
parte o de todo su cuerpo?
j ¢Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO SI 13
k  ¢éTenia miedo de morirse? NO SI 14
I ¢Tenia estremecimientos o entumecimientos? NO SI 15
m ¢Tenia sofocaciones o escalofrios? NO SI 16



E5 ¢HAY AL MENOS 4 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN E4 ?
Si E5 = NO, pasar a E7

E6 ¢En el transcurso de este mes ha tenido estas crisis en varias
ocasiones (al menos 2 veces) seguidas de miedo persistente

a tener otra ?
Si E6 = SI, pasara F1

E7 ¢éHAY 1, 2 o 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN E4 ?

F. AGORAFOBIA

NO SI

Trastorno
por Angustia
Vida entera

NO SI 17

Trastorno
por
Angustia
Actual

NO SI 18
Ataques
Paucisintomati-
cos vida entera

F1  ¢Se siente ansioso o particularmente incomodo en lugares
0 en situaciones de las que es dificil escapar, o donde no
sea posible obtener ayuda en caso de sentirse mal, como
estar entre una multitud, o solo lejos de su casa o cuando
esta solo en casa, o cuando cruza un puente, o viajando en
autobus, tren o coche?

NO SI 19

Si F1 = NO, enmarcar no en F2

F2 ¢Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas

0 necesita compafiia para afrontarlas?

¢F2 (Agorafobia actual) HA CODIFICADO NO

y
E6 (Trastorno por Angustia actual) HA CODIFICADO SI ?

NO SI 20

NO SI

TRASTORNO
POR
ANGUSTIA

sin Agorafobia
ACTUAL
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¢F2 (Agorafobia actual) HA CODIFICADO SI

y
E6 (Trastorno por Angustia actual) HA CODIFICADO SI ?

¢F2 (Agorafobia actual) HA CODIFICADO SI

Y
E6 (Trastorno por Angustia actual) HA CODIFICADO NO ?

NO SI

TRASTORNO
POR
ANGUSTIA

con Agorafobia

ACTUAL

NO SI

AGORAFOBIA
sin anteceden-
tes de
Trastorno por
Angustia
ACTUAL



G. FOBIA SOCIAL

Gl ¢Durante el Ultimo mes, estuvo temeroso o incomodo
por ser el foco de atencién o temié ser humillado?. Esto
incluye situaciones como hablar en publico, comer con
otros o en publico, escribir mientras alguien mira o estar =>

en situaciones sociales NO SI 1
->
G2 ¢Es este miedo excesivo o irrazonable? NO SI 2

G3 {(Teme tanto estas situaciones que las evita o sufre en =>
ellas? NO SI 3

G4  (Este miedo dificulta su trabajo normal, sus funciones
sociales o le produce un malestar significativo? NO SI 4

¢G4 HA CODIFICADO SI ? NO SI

FOBIA SOCIAL
ACTUAL



J. DEPENDENCIA Y ABUSO DEL ALCOHOL

J1 éDurante los Ultimos 12 meses ha tomado 3 6 mas bebi-

das alcohdlicas en menos de 3 horas en 3 o0 mas ocasio- =>

nes? NO SI 1
J2 Durante los ultimos 12 meses:

a ¢Ha necesitado beber mas cantidad de alcohol para lograr
los mismos efectos que cuando comenzd a beber? NO SI 2

b ¢Cuando ha reducido la cantidad de alcohol, le temblaban
las manos, sudaba o se sentia agitado? é¢Ha bebido para
evitar estos sintomas o para evitar la resaca ej. temblo-
res, sudor, agitacion?.
CopIFicAR SI, SI ALGUNA ES AFIRMATIVA NO SI 3

¢ ¢Cuando ha bebido alcohol, ha acabado bebiendo mas de
lo que en un principio se habia planteado? NO SI 4

d ¢Ha tratado de reducir o de dejar de beber alcohol pero
ha fallado? NO SI 5

e ¢Los dias en los que ha bebido, ha empleado mucho
tiempo en obtener alcohol, bebiendo y recuperandose de
sus efectos? NO SI 6

f ¢Debido a la bebida, ha empleado menos tiempo,
trabajando, disfrutando de sus distracciones, en estar
con los demas? NO SI 7

g ¢Ha continuado bebiendo a pesar de saber que la bebida
le causaba problemas de salud, fisicos o mentales? NO SI 8

¢HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SIENJ2? NO SI

DEPENDENCIA
ALCOHOLICA
ACTUAL

->
¢PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIA ALCOHOLICA? NO  SI
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Durante los ultimos 12 meses:

¢Ha estado intoxicado embriagado o con “resaca”, en
mas de una ocasién cuando tenia otras responsabilida-
des, estudios, trabajo o en su casa? ¢{Esto le ha ocasio-
nado algun problema?

CODIFICAR SI SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS

¢Ha estado intoxicado en alguna situacion en la que
tuviese un riesgo fisico, ej: conduciendo un coche,
navegando, utilizando maquinaria, etc.?

¢Ha tenido algun problema legal por haber bebido ? (€j.
arrestos o conductas delictivas)

¢Ha continuado bebiendo aunque esto le haya ocasiona-
do problemas con la familia o en su entorno ?

¢HAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA SI EN 33 ?

NO SI 9
NO SI 10
NO SI 11
NO SI 12
NO SI
ABUSO DE
ALCOHOL

ACTUAL 49
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K. TRASTORNOS LIGADOS AL CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS (NO ALCOHOLICAS)

K1 Ahora voy a ensefarle/ leerle (ensefar la carta de sustan-
cias/ leer la lista siguiente), une lista de drogas y de medi-
camentos y usted me indicara si en el transcurso de los 12
ultimos meses, ha tomado en mas de una ocasidon alguno
de estos productos con el proposito de sentirse mejor,
cambiar de humor o de animarse ->
NO SI
ENMARCAR CADA PRODUCTO CONSUMIDO'
Estimulantes : anfetaminas, «speed», Ritalina, pildoras adelgazantes.
Cocaine : cocaina, «coke», crack, «speedball».
Opiaceos : heroina, morfina, opio, metadona, codeina, meperidina,
fentanilo.
Alucinégenos : L.S.D., «acido», mescalina, PCP, «polvo de angel»,
« hongos », extasis.
Inhalantes : «pegamento», éter.
Cannabinoides : hachis, «hasch», THC, cannabis, «hierba», «shit».
Tranquilizantes : Valium, Tranquimazin, Halcién, Lexatin, Orfidal,
barbituricos.
Varios: Anabolizantes, Esteroides. Toma otras substancias?
EspPEcIFICAR LA (O LAS) SUBSTANCIA(S) MAS CONSUMIDA(S):
ESPECIFICAR LA QUE SE EXPLORA A CONTINUACION :
SI CONSUME VARIAS SUBSTANCIAS (AL MISMO TIEMPO O SECUENCIALMENTE) .
CADA SUBSTANCIA O CLASE DE SUBSTANCIAS POR SEPARADO _
UNICAMENTE LA SUBSTANCIA (O CLASE DE SUBSTANCIAS) MAS CONSUMIDA
SI SOLO UNA SUBSTANCIA (O CLASE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDAS .
UNICAMENTE UNA SUBSTANCIA (O CLASE DE SUBSTANCIAS)
K2 Considerando su consumo de [nombre de la

substancia o la clase de substancias seleccionadas],
en el transcurso de los 12 Gltimos meses:

¢Ha constatado que necesitaba tomar mas cantidad de (nom-
BRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) para
obtener los mismos efectos que cuando comenzd a tomar-
la? NO SI



K3

b éCuando reducia o dejaba de tomar drogas tenia sintomas

de abstinencia (dolores, temblores, fiebre, desfallecimiento,
diarrea, nauseas, sudoracion, palpitaciones, dificultades
para dormir, o se sentia agitado, ansioso, irritable o deprimi-
do)?

cUtilizaba otras cosas para evitar encontrarse mal

(SINTOMAS DE ABSTINENCIA), O para sentirse mejor?

CODIFICAR SI, SI ALGUNA AFIRMATIVA

¢Ha comprobado que cuando consumia, (NOMBRE DE LA SUBSTAN-
CIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) terminaba toman-
do mas de lo que era su intencién?

¢Ha tratado de reducir o dejar de tomar (nombre de la subs-
tancia o la clase de substancias seleccionadas) pero no lo
ha conseguido?

¢Los dias que ha tomado (nombre de la substancia o la clase
de substancias seleccionadas) empleaba mucho tiempo (>
de 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efec-
tos, o pensando en ella(s)?

¢Ha empleado menos tiempo trabajando, disfrutando de sus
distracciones, o estando con su familia 0 amigos por tomar
droga?

¢Ha continuado tomando (nombre de la substancia o la clase
de substancias seleccionadas) a pesar de saber que esto le
causa problemas de salud o mentales?

¢HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN K2 ?

EspPecIFICAR LA (S) SUBSTANCIA(S) :

¢PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA(S)?

En el transcurso de los 12 ultimos meses:

¢Ha estado intoxicado, « colgado » o con resaca, a causa de
(NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS)
en mas de una ocasidn, cuando tenia otras responsabilidades
en el estudio, el trabajo o en su casa? ¢Esto le ocasiond
algun problema?

CODIFICAR SI, SI ALGUNA AFIRMATIVA

NO SI 2
NO SI 3
NO SI 4
NO SI 5
NO SI 6
NO SI 7
NO SI
DEPENDENCIA
de
substancia(S)
Actual

->
NO SI
NO SI 8
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b ¢Ha estado intoxicado por (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE
SUBSTANCIAS ~ SELECCIONADAS), en alguna situacidon en la que
tuviese un riesgo fisico (ej: conduciendo un coche,
navegando, utilizando maquinaria, etc.?

c ¢Ha tenido algun problema legal por usar (NOMBRE DE LA SUBS-
TANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) ’
ej. arrestos o conductas delictivas?

d ¢Ha continuado utilizando (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) aunque esto le ocasionara proble-
mas con su familia o con otras personas?

¢HAY AL MENOS 1 SI EN K3 ?

ESPECIFICAR LA (LAS) SUBSTANCIA(S) :

NO SI 9
NO SI 10
NO SI 11
NO SI
ABUSO DE
SUBSTANCIA(S)
ACTUAL



O. ANSIEDAD GENERALIZADA

01 aéDurante los 6 Ultimos meses, ha estado excesivamente NO SI 1
preocupado o ansioso por varias cosas del dia a dia, en el
trabajo, en casa, en su circulo mas préximo?

No copiFicAR SI SI LA ANSIEDAD SE DEBE A UN TIPO DE ANSIEDAD YA
EXPLORADA ANTERIORMENTE, COMO MIEDO A TENER UNA CRISIS DE ANGUSTIA
(TRASTORNO POR ANGUSTIA), DE PONERSE EN EVIDENCIA EN PUBLICO (FOBIA
socIAL), DE CONTAMINARSE (TOC), DE AUMENTAR DE PESO (ANOREXIA
NERVIOSA) ETC.

b ¢éEstas preocupaciones estan presentes la mayoria de dias? NO SI 2

02 ¢Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o le inter- ==
fieren para concentrarse en lo que debe de hacer? NO SI 3

De O3a A O3F, copiricAR NO sI LOS SINTOMAS SOLO APARECEN EN EL
MARCO DE TRASTORNOS EXPLORADOS PRECEDENTEMENTE

O3 Durante estos 6 ultimos meses en los que ha estado
ansioso casi cada dia :

a ¢Se ha sentido inquieto, desasosegado o nervioso? NO SI 4
b {Se ha sentido tenso? NO SI 5
c ¢Se ha sentido cansado, débil o se ha agotado facilmente? NO SI 6
¢Ha tenido dificultades para concentrarse o su mente se ha
d NO SI 7
quedado en blanco?
e ¢Se ha sentido irritable? NO SI 8
¢ ¢Ha tenido dificultades con el suefio (dificultad para dormir-
se, se despertaba a media noche o demasiado temprano,
dormia en exceso)? NO SI 9
¢HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN O3? NO SI
ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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Annex 6. VALORACIO DE L’EVIDENCIA CIENTIFICA
SOBRE EL TRACTAMENT DE LA FM

L’Agencia d’Avaluacié de Tecnologies i Recerca Mediques (AATRM), ha
revisat sistematicament I'evidencia cientifica existent, fins al mes de
setembre de 2005, sobre el tractament farmacoldgic i no farmacologic
de la fibromialgia®s.

Tractament farmacologic

El desconeixement sobre I'etiologia de la FM no permet, a hores d’ara,
tenir un tractament farmacologic dels simptomes propis de la malaltia
com soén: el dolor, la fatiga, I'alteracié del son i alguns altres totalment
efectiu. S’han provat multiples farmacs encara que només una minoria

han demostrat tenir una certa efectivitat:

Dels farmacs seglients, hi ha una evidencia solida sobre la seva eficacia,
i per tant sén recomanables:

- Amitriptilina (25mg -50 mg/d abans d’anar a dormir).

- Ciclobenzaprina (10mg -30 mg/d abans d’anar a dormir).

Dels farmacs seglients, hi ha una evidencia moderada sobre I'eficacia de:

- Tramadol (200mg -300 mg/d)

- Inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina: fluoxetina a
dosis de 20mg -80 mg/d (pot ser utilitzada amb triciclics abans de
dormir), i sertralina, sobre la qual només hi ha un estudi no controlat
sobre la seva eficacia.

- Inhibidors de la recaptacié dual: la venlafaxina, el milnazipran i la
duloxetina.

- Pregabalin (anticonvulsivant de segona generacid)

Dels farmacs segients, hi ha una evidéncia feble sobre la seva eficacia,
i per tant no s6n recomanables:

- Hormona del creixement,

- Serotonina,

- Tropisetron i

- S-adenosil-metionina.

No hi ha evidéncia sobre I'eficacia dels farmacs seglients: opiodes, cor-
ticoesteroides, antiinflamatoris no esteroidals, benzodiazepina i els hip-
notics no benzodiazepinics, melatonina, calcitonina, hormona tiroidal,
guaifenesina, dehidroepiandrosterona, magnesi, toxina botulinica, gam-
ma hidroxibutirat, liti, adenosilmetionina, seleni i complements vitami-
nics, clormezanona, 5-OH-triptofan, interferon alfa i carisoprodol.



Tractament no farmacologic:

Tractament rehabilitador i fisic (exercici cardiovascular). Hi ha una
evidéncia solida sobre la seva eficacia en la FM. El tractament ha
de ser individualitzat i adaptat al o a la pacient. Cal prioritzar el
tractament del dolor, la disfuncié muscular i la impotencia funcional
secundaria al dolor en que és fonamental la participacié activa del
o de la pacient. Els pacients sotmesos a exercicis de enfortiment i
tonificacio, fets en condicions aerobiques, tenen un millora del
dolor i la fatiga superior als pacients controls o als que fan exercicis
d’estirament. L'exercici ha d’estar supervisat en els casos d’afeccio
moderada o greu.

Terapia cognitivoconductual (TCC). Aquesta terapia psicologica
provoca una millora que és manté de forma important durant
mesos. L'evidéncia de la seva eficacia és solida.

Educacid al o a la pacient. Hi ha una evidéncia solida que demostra
que un programa d’educacid intensiva al o a la pacient és un
tractament efectiu en la FM que es manté de 3 mesos a 12 mesos.
La millora després d’aquest procés (6 i 17 sessions educatives)
afecta un simptoma o més d’'un com: el dolor, el son, la fatiga i la
qualitat de vida.

Programes educatius. El seu objectiu és enfrontar-se a la malaltia
cronica, millorar I'autoeficacia i les conductes de salut i I'estat de
salut. Aquests programes s’han emprat en diferents paisos de
manera variable, oscil-len en sessions d'1 a 2 hores setmanals,
durant 6 0 12 setmanes, i s’han treballat interactivament en petits
grups de pacients, combinant-los amb sessions d’exercici fisic.
Programes terapeutics multidisciplinaris. El tractament de la FM és
més efectiu si s’'associen algunes de les modalitats terapeutiques
anteriorment citades. La combinacié d’exercici, terapia cognitivo-
conductual o I'educacid i els exercicis té una evidencia solida sobre
la seva eficacia en la FM.

Hi ha altres tractaments no farmacologics dels quals només hi ha una
evidencia moderada sobre el seu efecte a la FM: exercicis d’estirament,
acupuntura, hipnoterapia, biofeedback i terapia en balnearis.
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Annex 7. VALORACIO DE L'EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE
EL TRACTAMENT DE LA SFC

L’Agencia d’Avaluacié de Tecnologies i Recerca Mediques (AATRM), ha
revisat sistematicament I'evidencia cientifica existent, fins al mes de
setembre de 2005, sobre el tractament farmacoldgic i no farmacologic
de la sindrome de fatiga cronica??23,

No hi ha un tractament curatiu o que generi una remissié per un perio-
de de temps llarg, per la qual cosa el tractament és simptomatic. La
presencia de comorbiditats és habitual i s’ha de tractar.

Tractament del dolor
Dels nombrosos tractaments proposats pocs han estat formalment
avaluats. El nivell d’evidencia de qué es disposa sobre el tractament del
dolor és de tipus IV (opinid d’experts). Tots els farmacs s’han de
comencar a dosis baixes, les quals han d’augmentar segons |'evolucid.

- AINE o paracetamol

- Amitriptilina

- Gabapentina

- Tramadol

Els antidepressius perd, no han de recomanar-se de forma sistematica.
Son tils en els quadres depressius reactius associats a la SFC, en
I'insomni i en la millora simptomatica de les mialgies. No s’ha demostrat
que hi hagi un grup d’antidepressius de major efectivitat que un altre,
encara que se solen emprar els antidepressius triciclics. Tampoc s’ha
definit la durada del tractament

Terapia cognitivoconductual (TCC)

La terapia cognitivoconductual (TCC) i el regim d’exercici fisic gradual,
son en l'actualitat els tractaments més prometedors pels afectats per
aquesta sindrome sobre la base de l'eficacia demostrada en adults
amb SFC en regim ambulatori.

La TCC s’esta emprant en els pacients amb la SFC des de fa més de 10
anys en diferents paisos del mén. Al principi, I'éxit va ser moderat pero
la seva efectivitat ha augmentat progressivament. Aquest tractament
és efectiu en diferents graus en el 70%?2¢ dels pacients, especialment
en les persones afectades moderadament, i perdura en el temps. Es
important que durant la TCC el pacient no rebi cap valoracié meédica o
tractament per a la SFC ja que necessita ser capag d’atribuir la millora
a la seva propia conducta o al seu comportament. Es recomana que el



metode cognitivoconductual s’ajusti individualment a cada persona i,
per tant, no és recomanable un protocol de TCC rigid. Els resultats d’un
assaig recentment publicat assenyalen que els terapeutes poc experts
amb aquesta terapia conductual també la poden aplicar i, per tant,
suggereixen la possibilitat d‘incrementar I'accés a la TCC a un nombre
major de pacients dels que habitualment poden ser atesos als centres
especialitzats. En els casos en que rebin la TCC en regim ambulatori, el
temps de tractament oscil-la de 4 a 6 mesos (de 13 a 16 sessions set-
manals o bisetmanals, d’aproximadament 1 hora). Es pot preveure la
repeticid d’'un segon grup de sessions o programa de TCC

Exercici fisic gradual

La terapia de l'exercici fisic gradual té com a objectiu incrementar la
capacitat fisica, forga i resisténcia, fer reprendre de manera gradual les
activitats prévies evitades i incrementar gradualment perd progressiva
les activitats aerobiques com passejar o nedar. Consisteix en |'exercici
aerobic amb un augment progressiu de durada durant 5 dies a la set-
mana durant 3 mesos. Lexercici fisic progressiu controlat ha
d’'individualitzar-se segons les caracteristiques personals del o de la
pacient i les diverses fases evolutives de la malaltia. L'activitat fisica ha
de fer-se de manera regular i en periodes de 30 a 45 minuts. L'exercici
no ha de ser extenuant ja que els simptomes poden empitjorar. Una
intervencié educativa al o a la pacient i la realitzacié d’exercicis fisics
no va implicar uns beneficis addicionals en comparaciéo amb la combi-
nacié d’aquests exercicis fisics i I'explicacié habitual. Aixo indica que
per fer viable i efectiva la intervencié amb exercicis no cal que el pro-
fessional hi dediqui gaire temps.

Altres tractaments

Després de la seva avaluacid NO es recomanen:
Toxoide estafilococcic
Corticoides via topica nasal
Corticosteroides sistemics (hidrocortisona, fludrocortisona)
Dexanfetamina: és un assaig clinic controlat i aleatoritzat pilot. Els
seus resultats justificarien un estudi amb més pacients i amb un
seguiment més llarg. De moment, no és recomanable.
Suplement polinutrient amb diferents vitamines, minerals i
coenzims. Oli d’'onagra
Melatonina
Fototerapia
Repos prolongat
Immunoterapia
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Annex 8. FUNDACIONS I ASSOCIACIONS DE FIBROMIALGIA
I SENDROME DE FATIGA CRONICA MES REPRESENTATIVES A
CATALUNYA

FF - Fundacio d’afectats i afectades de fibromialgia i sindrome de
fatiga cronica

Av. Diagonal, 365, 40 1a
08037 Barcelona

WEB: www.fibromialgia.org
Teléfono: 93-467.22.22

Fundacio per a la Fibromialgia i la Sindrome de la fatiga cronica

C/ Joan Gulell, 184

08028 Barcelona

WEB: www.fundacionfatiga.org
Teléfono: 93-419.08.33

ACSFCEM - Associacio catalana de sindrome fatiga cronica i
encefalomielitis mialgica

C/ Joan Guell, 184
08028 Barcelona

WEB: www.acsfcem.org
Teléfono: 93-419.08.33

LLIGA REUMATOLOGICA CATALANA

C/ Llibertat, 48, bajos

08012 Barcelona

Teléfono: 93 207.77.78 / Tel. 973 352 913
Fax: 93/459.44.48

E-mail : lalliga@lligareumatologica.org

ACAF- Associacio Catalana d'Afectats de Fibromialgia

DIRECCIONES EN INTERNET

OFICINA TECNICA JUNTA DIRECTIVA

Apartado de correos 154

08700 IGUALADA

Teléfonos: 639.007.013 / 696.946.158

E-mail: acaf_oficina@terra.es; acaf@fibromialgia-cat.org
WEB: www.fibromialgia-cat.org



ASSFAC - Asociacion de Sindrome de Fatiga Cronica

Hotel d’Entitats “"Can Guardiola”

C/ Cuba, 2

08030 Barcelona

Delegaciones en Manresa (609 726 119), Sabadell (629 547 934) y
Solsona.

Teléfono: 696 58 25 26 (atencion al publico)

e-mail: assfac@assfac.org

WEB: www.assfac.org

AFIBROCAT - Associacio per a la Fibromialgia de Catalunya

Espai Jove Boca Nord,

C/ Agudells, 37-45

08032 Barcelona

E-Mail: afibrocat@hotmail.com;afibrocat@fibromialgia.org
Teléfono: 620 90 94 33 (de 9:00 a 14:00 horas) / 93 429 29 41

AAFYSFC - Associacio d'afectats de Fibromialgia i SFC de
Sta. Coloma

C/. Pompeu i Fabra, 22-24

08922 Sta. Coloma de Gramanet

Teléfono: 93 4662452

Fax 934661317

E-Mail: antoniamares@hotmail.com, vero_carmona@hotmail.com

FIBROBAIX - Associacio de Fibromialgia del Baix Llobregat

C/ Mallorca, 30

08830 Sant Boi de Llobregat
E-Mail: info@fibrobaix.org
Teléfono: 936542712

FIBROFELS

C/ Frederic Mompou, 8 (PI. Juan XXIII)
08860 Castelldefels
E-Mail:aroderotsr@yahoo.es

Teléfono: 617 24 00 99
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AFFM Sant Valenti - Associacio de Sant Valenti de FM i SFC de
Martorell

Paseo Catalufia, s/n (Centro Cultural)
08760 Martorell

E-Mail:

Teléfono: 93/ 774. 21. 32 / 655. 611.626

AVAF - Associacio Viladecans afectats Fibromialgia

Pasaje Sant Ramon, 2

Auditorio Pablo Picasso

08840 - Viladecans

E-Mail: avaf2003@hotmail.com; avaf@fibromialgia.org
Teléfono: 93 659 10 15-93 659 14 56/ 656843797

AFFCB - Associacio de Fibromialgia i Fatiga Cronica del Bergueda

Pl. Dr Sala, s/n (Hospital Vell, 3r piso)
08600 Berga

E-Mail: fibroberg@terra.es

Teléfono: 93/822. 29.47

AFG - Associacio Fibromialgia i SFC del Garraf

C/ Comas i Sola, 19, local 1

Apartado de Correos 29

08810 Sant Pere de Ribes

E-Mail: fibromialgiagarraf@hotmail.com
Teléfono: 938963154 - 650376885

AFFAR - Associacio de Fibromialgia i Sindrome de Fatiga Cronica
d’ Argentona i Rodalies

C/ Angel Guimera, 14
08310 Argentona
E-mail: afar@cajamar.es

AFIMAT - Associacio de Fibromialgia i Sindrome de Fatiga Cronica
de Mataro

C/ Sant Pelegri, 3, 1°

08301 Mataro

E-Mail: afimatcjimenez@tiscali.es
Teléfono: 637743494

Martes de 18 h a 20 h.



AFITOMAR (Tordera y Maresme)

Pl. Concordia (antiguas Galerias Comerciales), s/n

08490 Tordera

E-Mail: priscal@telefonica.net / afitomar@fibromialgia.org
Teléfono: 93 764 37 17 Ext. 602

Horario de atencién

Martes de 17:30 a 19:30

WEB : http://www.tordera.org/entitats/afitomar

AFFACC - Associacio de Fibromialgia i Sindrome de Fatiga Cronica
de Cerdanyola

C/ Les Vinyes, 11 A

08290 Cerdanyola del Valles
Teléfono: 93 691 42 57
WEB: http://www.affacc.org
E-mail: info@affacc.org

AFIMIR - Associacio de Fibromialgia de Montcada i Reixach

C/ Major, 32. Casa de la Vila

08110 Montcada i Reixac

E-Mail: afimirmontcada@hotmail.com
Teléfono: 93 565 11 22 / 659 41 20 07

AFIMOIC - Associacio de Fibromialgia de Mollet i Comarca 61

Casal Joana Barcala

C/ Angel Guimera, 15

08150 Mollet del Vallés

E-Mail: afimoic@hotmail.com

Teléfono: 93.570.77.47 - 619061035
(Atencion al publico; martes, de 17 a 19 h)

AFIFAC.SP - Asociacion de afectados/as de Fibromialgia y
Sindrome de Fatiga Cronica de Santa Perpéetua

Centro Civico Can Folguera

C/ Pau Picasso, 32

08130 Santa Perpetua de Mogoda
E-Mail: afifac_sp@hotmail.com
Teléfono: 93/ 574.06.81

Horario: lunes de 18 a 20 h
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AOAF - Associacio d’'Osona per als afectats de Fibromialgia

C/ Enric Delaris, 52

08560 Manlleu

E-Mail: montseferran@hotmail.com
Teléfono: 93 851 08 48

AGSFC - Associacio Gironina de Sindrome de Fatiga Cronica

Centre Civic St. Narcis

Pl. Assumpcio 27

17005 Girona

Horario: martes de 18 a 20 h / miércoles de 10 a 13 h
E-Mail: info@agsfc.org

Teléfono: 658 204 569 (lunes a viernes de 17 a 20 h)

AFIFALL - Associacio de Fibromialgia i Fatiga Cronica de Lleida i
provincia

Av. Segre, 1

25007 Lleida

E-Mail: afifalleida@terra.es
Teléfono: 619 922 227

ASPID - Asociacion de parapléjicos y discapacitados fisicos de
Lleida

C/ Mdsic Vivaldi, 27

25003 Lleida

Teléfono: 973 22 89 80

Fax: 973/22.54.68

E-Mail: fibromialgia@aspidlleida.com

Lliga d’Afectats Reumatologics i Discapacitats (Tarragona)

Via de I'Imperi Roma, 9-11 bis
Tarragona

E-Mail: lligardm@comt.es
Teléfono: 657 88 78 64
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