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La relacion médico-paciente en el contexto de la fibromialgia.

Tribulaciones y propuestas

Manuel Martinez Lavin

Departamento de Reumatologia. Instituto Nacional de Cardiologia de México. México D.F. México.

Ninguna otra entidad clinica causa tanta controversia
en los corrillos reumatolégicos como lo hace la fibro-
mialgia (FM). Es claro que algunos médicos sienten
aversién hacia esta entidad nosolégica. Este rechazo se
debe probablemente a lo poco que se conoce de los me-
canismos que desatan y perpetian el padecimiento y
también a la frustracién derivada de los constantes fra-
casos terapéuticos. El desafio que representa la FM en
nuestros dias ya se abordé recientemente en un editorial
de Revista Espariola de Reumatologia, por uno de los
personajes mds distinguidos de la reumatologia interna-
cional, el Dr. Jaime Rotes Querol.

En este articulo se discuten varias razones por las que la
relacién médico-paciente se puede deteriorar en los ca-
sos de FM. También se propone medidas de enmienda.
Algunas de las opiniones aqui vertidas estin basadas en
evidencias cientificas, otras son solamente discerni-
mientos personales. No existe en la discusién preten-
sién alguna de certeza, la intencién es mds bien hacer
una modesta llamada a la reflexién.

Conviene recordar primero la complejidad de la tera-
péutica en las enfermedades crénicas, que por defini-
cién son incurables. En estas circunstancias el médico
debe acompanar al paciente durante afios intentando
procurarle una buena calidad de vida a pesar de su pa-
decimiento. Ni para el paciente ni para el médico se lle-
va a cabo la satisfaccién de la curacién. En cambio, el
médico tiene que lidiar con la entendible demanda de
los enfermos por obtener una mejoria en su calidad de
vida. La situacién se complica atin mds si la molestia
principal del paciente es el dolor. El dolor persistente
necesariamente tiene un impacto emocional negativo.
Aunque la FM es una afeccién controvertida, su fre-
cuente presencia en el consultorio del reumatélogo estd
fuera de cualquier discusién. E1 documento de consenso
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia califica la
FM como “un problema de salud publica de primer or-
den”. Quizd se pueda caracterizar también como un
problema primordial de salud de la mujer.
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Me atrevo a mencionar varias razones que favorecen el
deterioro de la relacién médico-paciente en el caso de la
FM y también a exponer posibles remedios.

— Falta de conocimiento. Se conoce poco la etiopatoge-
nia de la FM. El médico afronta sintomas abigarrados:
dolor difuso, fatiga, insomnio, irritacién intestinal, ur-
gencia urinaria, ansiedad, depresién, etc. No se posee
un marco tedrico para poder conformar un sindrome
coherente. El recurso de la analitica no ayuda en estas
circunstancias a esclarecer el problema.

— Incredulidad. Es una actitud derivada de la falta de
conocimiento. Algunos médicos simplemente no creen
lo que la paciente les estd relatando. O intentan “corre-
girle la plana”. Le dicen (o solamente piensan): “Usted
no tiene dolor, lo que sucede es que estd somatizando
su ansiedad”. Con frecuencia la paciente lo percibe y se
resiente de esta incredulidad.

— Falta de entrenamiento en los mecanismos bdsicos de
dolor crénico. Existe una innegable paradoja en la préc-
tica reumatolégica. La molestia principal de la inmensa
mayoria de los pacientes que acuden al reumatélogo es
dolor crénico. Sin embargo, este tépico no se cubre en la
generalidad de los programas de ensefianza en reumato-
logia. Basta revisar los libros de texto de la especialidad
para percatarse de que contienen gruesos capitulos que
discuten los mecanismos bdsicos de la inflamacién y la
autoinmunidad. En contraste, las discusiones acerca del
dolor crénico (cuando las hay) son breves y superficiales.
— Impacto psicolégico. El dolor crénico se acompafia
por necesidad de una reaccién emocional negativa.
Ademds, un porcentaje considerable de personas con
FM tiene ansiedad, depresién u otro tipo de alteracio-
nes psicolégicas. Este tipo de comorbilidad complica la
relacién médico-paciente y la terapéutica.

— Tiempo restringido en la consulta médica. La pacien-
te con FM tiene multiples sintomas; el médico, poco
tiempo y, ademds, una fila de enfermos en la sala de es-
pera. Férmula segura para la frustracién de la paciente y
del médico.

— Medicamentos inefectivos. No contamos con medica-
mentos uniformemente efectivos. Con el uso crénico de
farmacos, es habitual la aparicién de efectos indesea-
bles. No es excepcional escuchar que la paciente decla-
re: “Las pastillas que usted me receté no sélo no me
mejoraron, sino que me cayeron pésimo”.
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Posibles remedios

— Investigacién. Es claro que el unico remedio ante la
falta de conocimiento de la etiopatogenia de la FM es la
investigacién. Otras actitudes como el rechazo, la indi-
ferencia o la discriminacién son indignas en el entorno
de una medicina cientifica y humanista. En el pasado la
comunidad reumatolégica ha mostrado audacia al explo-
rar disciplinas afines con el fin de entender mejor sus
enfermedades. Ese ha sido el caso de las investigaciones
inmunoldgicas para conocer mejor las enfermedades
reumdticas autoinmunitarias o el acercamiento a la an-
giologia para enfrentar el sindrome antifosfolipidico.
Para entender mejor la FIV], es necesario adentrarse en
los terrenos de la neurologia, la algologia y la psiquiatria.
— Ensefianza. Es imperativo incluir el dolor crénico como
tema fundamental en el curriculo reumatoldgico. El reu-
matblogo deberd estar familiarizado con los conceptos
modernos de neuroplasticidad, sensibilizacién de las vias
centrales del dolor, mecanismos descendentes inhibito-
rios, dolor neuropitico, etc. En este sentido, hay que re-
conocer que la Sociedad Espafiola de Reumatologia estd
marcando directrices. Con una iniciativa audaz, sin pre-
cedente en el 4mbito reumatolégico internacional, ha ins-
tituido “La escuela del dolor”, un curso tedrico-prictico
para reumatélogos que tiene la finalidad de profundizar y
actualizar los conocimientos acerca del dolor crénico.

— Adoptar nuevos paradigmas nosoldgicos. Es necesario
reconocer que ciertos modelos vigentes, como la correla-
cién anatomoclinica y la dicotomia nosoldgica en afeccio-
nes fisicas o mentales, no son aplicables a la FM. Tampo-
co lo son a otros sindromes muy frecuentes en la practica
clinica, como la migrafia, el sindrome de fatiga crénica o
la cistitis intersticial, entre muchos otros. Por lo tanto, es
conveniente asumir que, como lo reconocieron los cldsicos
clinicos franceses, lo que finalmente define una enferme-
dad no es el dafio orginico, sino la disfuncién®. Lesion es-
tructural sin disfuncién no es enfermedad. Disfuncién
con o sin lesién, si es enfermedad. Terminar con la dico-
tomia cartesiana mente-cuerpo y adoptar un modelo
biopsicosocial de enfermedad centrado en el paciente.

— Trabajar con un marco teérico coherente. Nuevas evi-
dencias apoyan la teorfa disautonémica de la fibromial-
gia* incluyendo los mecanismos de sensibilizacién cen-
tral de las vias del dolor®. Es claro que hay mucho por
andar en este camino; sin embargo, este paradigma pa-
rece proveer una explicacién coherente a las manifesta-
ciones abigarradas del sindrome. Ha sido nuestra expe-
riencia que las pacientes con FM, en su mayoria, estin
de acuerdo con esta explicacién.

— Tratamiento integral. La visita médica convencional
que tiene como colofén la prescripciéon de un medica-
mento no resulta una férmula efectiva para muchas per-
sonas con FM. Hay que privilegiar la informacién y las
terapias no medicamentosas. Esto se puede realizar me-
jor en “clinicas” especiales® en las que la persona con FM
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se integra a un grupo de pacientes pequefio. Estos grupos
podrin ser dirigidos por una psicéloga y una paciente re-
habilitada. En sesiones grupales, se ofrece a la persona
con FM informacién acerca de su enfermedad, terapia
cognitivo-conductual, diversas disciplinas fisioterapéuti-
cas, orientaciones dietéticas, apoyo psicoldgico, etc. El
médico se encarga del diagnéstico, la supervisién y la
prescripcién de medicamentos. Es probable que este tipo
de tratamiento grupal sea mas efectivo y menos costoso.

En las discusiones de la relacién médico-paciente en el
contexto de la FM, con frecuencia surge la pregunta:
squé tipo de especialista es el mds adecuado para tratar
estos casos? Desde el punto de vista histérico, han sido
los reumatélogos los que definieron y caracterizaron el
padecimiento. Quizd no haya otro especialista mejor
capacitado para separar la FM de otras entidades reu-
madticas que tienen manifestaciones clinicas parecidas.
El diagnéstico diferencial con otras afecciones reumati-
cas como el sindrome de Sjogren, el lupus eritematoso,
las espondiloartropatias seronegativas o la polimialgia
reumdtica no es siempre sencillo.

El médico encargado de atender a pacientes con FIM
debe tener un amplio conocimiento de la medicina in-
terna y también estar actualizado en los avances recien-
tes en la etiopatogenia de la enfermedad. Desde luego,
debe creer en la FM como entidad nosoldgica y aceptar
el reto que eso representa. Dicho médico podria ser
reumatélogo, neurdlogo, internista o médico familiar.
Por otro lado, hay que sefialar que las nuevas evidencias
indican que la FM es una enfermedad neurolégica, por
lo que se necesita urgentemente de la participacién de
los neurdlogos en los protocolos de investigacion.
Vivimos en la época del acceso universal a la informa-
cién. La informacién otorga poder. En el cuidado de la
salud, muchos pacientes demandan ser actores y no sélo
receptores. Invitémosles, pues, a sentarse a nuestra mesa
e intercambiemos puntos de vista acerca de su padeci-
miento. El didlogo frontal y abierto seguramente ayu-
dard a mejorar la relacién entre médicos y pacientes.
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