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[ Resumen =

Se hace una revision sobre el tema de la fibromialgia, enfermedad
de etiologia desconocida caracterizada por la presencia de dolor
localizado usualmente en zonas musculares, tendinosas, articu-
lares y viscerales. En este articulo se examinan aspectos de la
fisiopatologia, valoracion, diagndsticos e intervenciones, con el
proposito de fortalecer el patrén empirico de conocimientos y me-
jorar el cuidado a estos pacientes bajo la perspectiva disciplinar
de enfermeria.
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loragao, diagndsticos e intervengdes, com o propdsito de fortalecer o padrao empirico de conhecimentos e
melhorar o cuidado a estes pacientes sob a perspectiva disciplinar de enfermagem.
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Introduccion

La fibromialgia (FM) es una enfermedad de etio-
logia desconocida caracterizada por la presencia
de dolor, localizado por lo general en zonas mus-
culares, tendinosas, articulares y viscerales.!
Aparecen ademas, otros sintomas como fatiga,
depresion, ansiedad, rigidez articular, cefalea, sen-
sacion de tumefaccién en manos, trastornos del
sueno y parestesias en extremidades; igualmente,
hipersensibilidad en multiples puntos predefinidos,
denominados puntos gatillo o tender points, los
cuales corresponden a zonas fisiolégicamente mas
sensibles a la presién.3

A pesar del dolor, las estructuras afectadas no
presentan dafo o inflamacion.* Hallazgos recien-
tes han permitido categorizar algunos subgrupos
de fibromialgia, con base en las anormalidades
clinicas, neurogquimicas y neuroendocrinolégicas,
que incluyen aumento en la sustancia P (neuro-
transmisor), aminoacidos excitatorios, trastornos
en el eje hipotadlamo hipofisiario y el sistema ner-
vioso auténomo.®

La FM es una enfermedad frecuente en la pobla-
cién entre los 40 y 49 anos y poco frecuente en
personas mayores de 85 anos. En los Estados
Unidos, se registra una prevalencia de 2.4% de la
poblacién total, afectando al 10.5% de personas
mayores de 20 anos; en cuanto a los sexos, se
estima que se presenta en el 2.2% de hombres
y el 4.2 % de las mujeres, es decir, presenta una
relacion mujer/hombre de 2:1, lo que genera al-
tos costos sociales en relacién con la atencién en
salud y el ausentismo laboral.®”

En 1992, la FM fue reconocida como enfermedad
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
y tipificada con el cédigo M79.0 en el Manual de
Clasificacién de Enfermedades. Se han reportado
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casos en los cuales el cuadro clinico de la FM
aparece en forma brusca después de aconteci-
mientos causantes de estrés como accidentes de
transito, atentados terroristas, cirugias mayores o
situaciones laborales.!28

Los desarrollos investigativos sobre FM han po-
sibilitado el entendimiento de los factores genéti-
cos y ambientales involucrados en la etiologia y
la aproximacién a nuevas tendencias en cuanto al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.® A
causa de la complejidad del cuadro clinico y las
alteraciones en la calidad de vida de quienes la
padecen, es indispensable que los miembros del
equipo de enfermeria tengan las competencias ne-
cesarias para proveer un cuidado integral; razon
por la cual, se hace la presente revision con el ob-
jeto de contribuir al fortalecimiento de los patrones
de conocimiento empirico, estético, ético y perso-
nal, que promuevan la realizacién de un cuidado
con perspectiva disciplinar, es decir, cientifico, téc-
nico, humano y con pertinencia social.

Aspectos fisiopatolégicos de la FM

Tanto la etiologia como la fisiopatologia de la FM
son aln desconocidas,!® no obstante, algunas
publicaciones cientificas han aportado evidencias
sobre los posibles mecanismos fisiolégicos que
cursan con esta entidad. Se ha establecido, por
ejemplo, que entre estos pacientes existe agrega-
cion familiar, es decir, la asociacion de factores
genéticos al desarrollo de la enfermedad, con lo
cual se incrementa el riesgo de sufrirla en 8.5
veces sobre quienes no la padecen.!! El dato an-
terior, se confirma con la teoria de que existen
algunos fenotipos frecuentes en los pacientes con
FM, como es el caso del gen que regula la expre-
sion de la enzima catecol-o-metil-transferasa.'?
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Entre los posibles factores desencadenantes de
la enfermedad, se encuentran alteraciones en las
ondas de sueno, sobre todo en la fase REM (Rapid
Eye Movements), alteraciones de tipo muscular,
estrés, afecciones psiquiatricas como la depresion
y aumento de la sustancia P en el liquido cefalo-
rraquideo (LCR).!3

Otros reportes asocian la aparicion de la FM con
traumas por agresion sexual en la infancia, efec-
tos de situaciones traumaticas de indole fisica y/o
sicolégica, procedimientos quirlirgicos mayores,
estrés y sobrecarga laboral.!* En general, hay
consenso en relacién con que la patologia es una
condicién de origen cerebral mas que un trastorno
del sistema nervioso periférico, debido al gran nu-
mero de alteraciones neuroquimicas con aumento
de la sustancia P en varios niveles del cerebro,®
elevacion en las concentraciones de citocinas, re-
ceptores solubles y péptidos.®

El dolor crénico generalizado desencadena un
cuadro de ansiedad y depresion, al igual que ma-
nifestaciones somaticas sobre el aparato locomo-
tor, en las que las alteraciones de la serotonina
juegan un papel importante, ocasionando dificul-
tades en el establecimiento de las relaciones de
causalidad que permitan caracterizar de manera
precisa el cuadro patolégico.!® Se ha establecido
que los pacientes con FM requieren de estimu-
los dolorosos de menor intensidad para percibir-
lo, debido a que tienen un umbral méas bajo,'* al
igual que presentan cambios en la disminucién
del flujo sanguineo cerebral en areas especificas y
aumento del flujo en las zonas activadas por esti-
mulos dolorosos, hallazgos confirmados mediante
estudios imagenolégicos con SPECT (tomografia
computarizada por emision de foton simple), PET
(tomografia por emision de positrones) y resonan-
cia magnética (RM).!®

Caracteristicas clinicas

Los principales sintomas son la fatiga y el dolor
generalizado acompafiado de mialgias. La pre-
sentacion del dolor es difusa, profunda e inten-
sa, se agudiza en la mafana o en la noche, o
por la realizacion de actividad fisica; la ubicacién
del dolor mecéanico suele ser variable, razén por

la cual puede extenderse por el raquis, porcién
proximal de las extremidades, region cervical, oc-
cipital, trapecios, hombros, trocanteres y muslos;
ademas se localiza con frecuencia en la porcién
anterior de rodillas, antebrazos, carpos, manos,
tobillos y pies. Los pacientes que padecen de FM,
presentan un sueno no reparador y refieren que el
descanso nocturno es de mala calidad.!!3

Aproximadamente entre el 60 y 70% de los pa-
cientes padecen de fatiga como uno de los proble-
mas principales.'® El hallazgo de esta alteracion
supone la realizacion de un acertado diagnéstico
diferencial con el sindrome de fatiga crénica, con
el objeto de establecer un plan terapéutico acorde
con las necesidades del paciente.

Otras alteraciones que acompafan a la FM son:
ansiedad, variaciones del estado de &nimo, tras-
tornos de pénico, cefalea frontal, bruxismo, rigi-
dez articular a primera hora de la mafana que va
disminuyendo a lo largo del dia, parestesias en
extremidades inferiores, sudoracién y frialdad dis-
tal, sensacion de boca seca, hiperhidrosis, hipo-
tension ortostéatica y temblor. En el tracto gastro-
intestinal hay presencia de flatulencias, nauseas,
estrefimiento o diarrea y en algunas mujeres alte-
raciones premenstruales.!213

Diagnostico

El diagndstico se basa en la clinica y en la valo-
racién fisica, por tal razén, suele ser dificil y no
oportuno. No existen pruebas de laboratorio es-
pecificas y, aunque la teoria existente hace refe-
rencia a alteraciones en la fisiologia del suefo,
de algunos neurotransmisores y hormonas, no se
han validado aln con marcadores biolégicos es-
pecificos para esta entidad.!” Dadas las caracte-
risticas clinicas, el diagnostico diferencial es sutil
y puede confundirse con enfermedades en las que
el dolor es su principal manifestacion.

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) estableci6 como criterios diagnosticos la
presencia de dolor difuso de mas de tres meses
de evolucién y sensibilidad al dolor aumentada
a la presion digital de mas o menos 4 Kg, en al
menos 11 de los 18 puntos dolorosos o tender
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points (occipital, cervical bajo, trapecio, supraes-
pinoso, segundo espacio intercostal en la unién
costocondral, epicéndilo, gliteo, trocanter y rodi-
lla); no obstante, algunos autores han cuestiona-
do dichos criterios, 1718 a pesar de que reportan
una sensibilidad del 88.4% y una especificidad
del 81.1%, lo que permite diferenciar el dolor de
la FM de otras condiciones reumatoldgicas.!®

Aunque los tender points han sido utilizados como
el principal parametro diagnostico, la sensibilidad
de los pacientes es subjetiva y depende de la fuerza
del examinador durante la palpacién; otro asunto
tiene que ver con que algunos pacientes presen-
tan menor cantidad de puntos sensibles, aln asi
padecen la enfermedad. Se ha establecido que las
mujeres tienen once veces mas probabilidades de
exceder los puntos sensibles en la inspeccion fisi-
ca, razon por la cual se requiere mirar otras condi-
ciones como la cefalea, las alteraciones del suefo,
los trastornos neuropsiquiatricos, adormecimiento,
hormigueo y sindrome de colon irritable como sin-
tomas concomitantes. Queda claro que aunque no
existe un criterio de oro para establecer el diagnds-
tico, si hay consenso en la necesidad de desarrollar
protocolos que apuntan a modificar el criterio de
evaluacion de los tender points.'®

Pruebas de laboratorio

Los indicadores séricos como el hemograma com-
pleto con velocidad de sedimentacién, pruebas
de bioquimica que incluyan electrolitos como el
calcio, enzimas musculares, factor reumatoideo
y niveles de hormonas tiroideas pueden ser Uti-
les. Aunque las pruebas radioldgicas no han sido
consideradas como una ayuda paraclinica espe-
cifica, algunos autores recomiendan las placas
radiograficas de manos y columna cervical como
dato (til.?° Toda la informacion proveniente de es-
tos paraclinicos, aunque no es especifica permite
descartar la presencia de otras enfermedades de
sintomatologia similar.

El diagnéstico diferencial de FM

Existen numerosos cuadros clinicos que pueden
llegar a confundirse con la FM, entre los mas
comunes se encuentran:!® a) enfermedades ma-

308 - Invest Educ Enferm. 2011;29(2)

lignas: metéastasis dseas y mieloma multiple; b)
enfermedades neuromusculares: miastenia, neu-
ropatias y esclerosis multiples; c) enfermedades
autoinmunes: espondilitis reumatoide, artritis reu-
matoide, polimiositis, lupus y polimialgia reumati-
ca; y d) enfermedades endocrinas: osteomalacia,
alteraciones de la hormona tiroidea, alteraciones
en la secrecion de la adrenalina.

Tratamiento de la FM

El objetivo del tratamiento es disminuir el dolor,
aumentar las funciones fisicas y mejorar la cali-
dad de vida, sin llegar al abuso de medicacion. No
existe un tratamiento especifico que permita con-
trolar en su totalidad la sintomatologia. La gran
cantidad de medicamentos que deben ingerir los
pacientes con FM pueden ayudarle a controlar las
molestias; no obstante, esta situacion se asocia
con alta toxicidad, razon por la cual se requiere
un control y seguimiento estricto.?!

El tratamiento farmacolégico de la FM es diverso
y se enfoca a la mejora sistematica. Los farmacos
mas utilizados son:

Relajantes musculares: entre lo mas usados esta
la ciclociclobenzaprina en dosis méxima de 30
mg/dia.t”

Antidepresivos triciclicos: la amitriptilina y la
nortriptilina proporcionan mejoria a corto plazo,
porque contribuyen a mejorar el suefio, controlan
el dolor y brindan sensacién de bienestar.!”

Analgésicos y antiinflamatorios: no existe evi-
dencia cientifica que demuestre la eficacia de los
antiinflamatorios en el manejo de la FM; el mas
utilizado,?? el tramadol, presenta una evidencia
débil. Otros autores por el contrario, apoyan la
administracion de inhibidores de la cicloxigenasa
(COX-2). Los corticoesteroides no son recomen-
dados en la FM.%3

Inhibidores selectivos de la receptacién de se-
rotonina: estos farmacos no sélo inhiben la sero-
tonina, sino también la noradrenalina (inhibicién
dual). La utilidad de estos medicamentos radica
en el control de los sintomas depresivos, aunque
poco controlan el dolor, la combinacién de fluoxe-
tina y amitriptilina ha demostrado efecto analgé-



Fibromialgia ¢Qué deben saber y evaluar los profesionales de Enfermeria?

sico. En ocasiones puede producirse un sindrome
serotoninérgico que puede traer letargia, confu-
sién, sofocos, temblores y sacudidas entre otros,
que pueden conducir a un cuadro de hipertonici-
dad que en algunos casos puede ser fatal.?*

En algunos casos en los que se ha considerado el
dolor de FM como neuropético, la administracion
de gabapentina y pregabalina ha arrojado resulta-
dos dispares, al igual que el interferdn, la ketami-
na, la melatonina, entre otros, aunque no se ha
demostrado mejoria alguna.?+2%

Cuidado de enfermeria a las personas
que padecen de FM

El cuidado de enfermeria tiene carécter paliativo
y educativo, y se proporciona principalmente en
los escenarios de la atencién primaria;?® es pre-
ciso hacer énfasis en que la atencién requiere la
intervencion de un equipo multidisciplinar, pues
la enfermedad afecta todas las dimensiones del
ser humano y causa interferencia en diversas ne-
cesidades en los planos biolégico, psicologico y
social.

Es importante que se validen las preocupaciones
y quejas de los pacientes para que entiendan que
sus sintomas no estan sélo en su cabeza, con lo
cual se disminuira la ansiedad, se aumentara su
confianza y se lograra mayor participacién en las
intervenciones que en el corto y largo plazo le per-
mitiran controlar los sintomas y mejorar su bien-
estar fisico y mental.

El objetivo principal de las intervenciones de en-
fermeria debe de centrarse en tratar de disminuir
la gran variedad de sintomas para mejorar la ca-
lidad de vida, en este sentido, la labor educativa
se orienta al reconocimiento de que el sindrome
es reconocible y tratable, y que su evolucién no
es progresiva. Las actividades educativas deben
orientar sobre los problemas prioritarios como el
dolor, la ansiedad y los cambios en el estado de
animo y la forma de controlarlos debido a la gran
cantidad de medicacion analgésica requerida.

La participacion familiar como apoyo en el cuida-
do es vital para el control de los sintomas, con lo
cual es posible lograr cambios actitudinales y que

se fomente la participacion activa en el tratamien-
to, hecho que ineludiblemente podria mejorar los
resultados esperados de las intervenciones.?%26

Se ha demostrado que el principal beneficio de
las intervenciones no farmacolégicas se basa en
un cambio de actitud hacia la enfermedad, la me-
joria de la autoeficacia y del automanejo,?” por
lo que es necesario que se informe muy bien a
los pacientes y sus familias acerca de como el
padecimiento y sus sintomas van a causar con-
secuencias en su vida cotidiana. En este orden
de ideas, el equipo de enfermeria constituye un
eslabon fundamental en la atencion y cuidados,
puesto que interviene en el proceso de satisfac-
cién de necesidades interferidas y promueve la
adaptacion y afrontamiento.

Valoracién de enfermeria

Es fundamental determinar la percepcion que los
pacientes tienen de su enfermedad y la forma
como experimentan los sintomas.?®3° Aunque no
hay acuerdos sobre qué aspectos se deben eva-
luar, es necesario que se incluya en la evaluacion
la aplicacion de una escala de dolor, un cuestio-
nario de medida de la salud, cuantificacion de la
hiperalgesia y en ocasiones la determinacion de
la capacidad funcional y las alteraciones psico-
l6gicas.3!

La determinacién del dolor como una constante
vital supone un avance importante en el cuidado,
en virtud de su naturaleza subjetiva como expe-
riencia individual en las dimensiones fisiolégica,
sicolégica, conductual, emocional y sociocultural.
De manera reciente, se ha descubierto que un
desbalance en los elementos traza en los tejidos
podria ser causante de dolor; sin embargo, la con-
sideracion de otros factores que afectan la percep-
cién y reaccion ante el dolor, como son los asun-
tos étnicos y culturales, la etapa del desarrollo en
la que se encuentran, su entorno, las personas
que les sirven de apoyo, las experiencias previas
y el significado otorgado son importantes durante
la valoracién.334 Para evitar confusiones, dado el
caracter subjetivo del sintoma, se recomienda el
uso de la Escala Visual Anédloga.3®
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Otras escalas utilizadas que se encuentran tradu-
cidas al espanol son la Multidimensional Pain In-
ventory y la Brief Pain Inventory, que categorizan
a los pacientes con FM de acuerdo con el dolor
que presentan. Igualmente, se emplea la nemo-
tecnia cildear porque considera aspectos como
el caracter (descripcion de la sensacién), inicio,
localizaciéon (ubicacién), duracién (intermitencia
o constancia), exacerbacién (factores agravantes),
alivio (factores que disminuyen), radiacion (exten-
sién a otras zonas).*® Otra estrategia para evaluar
el dolor es la utilizacién del instrumento Chronic
Pain Acceptance Questionaire.%’

Diagnésticos de enfermeria

Como se ha mencionado hasta ahora, son diver-
sos los problemas que enfrentan los pacientes con
FM, sin embargo, en la presente revision se to-
man como referencia las alteraciones reportadas
con mayor frecuencia en la literatura. La North
American Nursing Diagnosis Association (NAN-
DA), ofrece como etiquetas diagnosticas: el dolor,
la fatiga, el insomnio, la intolerancia a la activi-
dad fisica, el déficit de actividades recreativas,
el afrontamiento inefectivo, la ansiedad, el aisla-
miento social, el déficit de autocuidado (alimenta-
cién, bafo, higiene, vestido) y los conocimientos
deficientes.383°

Intervenciones de enfermeria

El principio fundamental de las intervenciones de
enfermeria se fundamenta en la filosofia del cui-
dado que promueve la interaccién y la realizacion
de actividades educativas y sesiones de terapia de
apoyo para que los pacientes mejoren su calidad
de vida, controlen los sintomas y entiendan la na-
turaleza de la enfermedad.*° En el entorno hospita-
lario la realizacion de medidas terapéuticas como
la aplicacion local de calor, masajes, ejercicios de
estiramiento y mejoria del suefio son fundamenta-
les para mejorar la comodidad y seguridad de los
pacientes.3®4! E| alcance las acciones educativas
debe extenderse fuera del hospital, para lo cual
es preciso que se den instrucciones verbales y por
escrito a los pacientes sobre el uso del calor, los
gjercicios, las técnicas de reduccion del estrés y la
ingestion de medicamentos prescritos.3!:41:42
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De acuerdo con la Clasificaciéon de Intervenciones
de Enfermeria (NIC) de la Universidad de lowa,
algunas de las etiquetas empleadas en el plan
de cuidados podrian ser: presencia y acompafa-
miento, masajes simples, técnicas de relajacion,
manejo del dolor, administracién de analgésicos,
disminucién de la ansiedad, manejo de la energia,
manejo del ambiente, mejoramiento del suefno y
del afrontamiento.*3-#

La intervencion psicoldgica desde el enfoque sis-
témico puede resultar efectiva, en tal sentido es
preciso que los pacientes y sus familias estén
totalmente informados sobre la enfermedad; pa-
ralelamente, la consideracién de los procesos y
dindmicas del nlcleo son esenciales para la reali-
zacion exitosa de un plan terapéutico que poten-
cie la participacion individual y colectiva. Desde
la perspectiva psicoanalitica, las intervenciones
podrian estar encaminadas a revisar experiencias
traumaticas y a la puesta en marcha de técni-
cas de liberacion somato emocional, en las que
las actuaciones de los profesionales de enferme-
ria pueden contribuir mediante la escucha y la
presencia para liberar informacién reprimida em-
pleando fundamentos tedricos como el de la acep-
tacion y el compromiso.#8-50

Evaluacion y determinacion
de resultados esperados

La ejecucién de las intervenciones estara orien-
tada al logro de unos resultados sobre el control
del dolor, control de la ansiedad, el afrontamiento,
conservacién de la energia, tolerancia a la acti-
vidad, descanso y bienestar personal; etiquetas
descritas por la Taxonomia de Resultados Espe-
rados (NOC), de la Universidad de lowa,> que
pueden ser (tiles para verificar la eficacia de las
actuaciones de los profesionales de enfermeria.

La Tabla 1 muestra la interrelacién entre algunas
etiquetas diagnosticas, las intervenciones de en-
fermeria (NIC) y los resultados esperados (NOC),
que representan los problemas mas frecuentes en
los pacientes que tienen FM.52 Para cada etiqueta
se emplea la definicion y el cddigo designado en
cada taxonomia para efectos de identificacién y
sistematizacion.
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Tabla 1. Esquema de plan de cuidados de enfermeria basado
en la interrelacion de diagndsticos, intervenciones y resultados esperados?3 51.52

Diagnéstico NANDA

00133-Dolor: experiencia sen-
sitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales
términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a se-
vera con un final previsible y una
duracién mayor a seis meses.

00146-Ansiedad: vaga sensacion
de malestar 0 amenaza acompana-
da de una respuesta autonémica,
sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro.
Es una senal de alerta que advierte
de un peligro inminente que per-
mite al individuo tomar medidas
para afrontarlo.

00095-Deterioro del patron de
suefo: trastorno de la cantidad y
calidad del suefo limitado en el
tiempo.

00093-Fatiga: sensacion sosteni-
da y abrumadora de agotamiento y
disminucién de la capacidad para
el trabajo mental y fisico a nivel
habitual.

NIC

1400-Manejo del dolor

2380-Manejo de la medicacion.

Administracién de analgésicos.
Ensefianza: medicamentos prescri-
tos.

Aplicacion de calor o frio.
Estimulacion nerviosa eléctrica tran-
scutanea (ENET).

Monitorizacién de signos vitales.
Manejo ambiental: confort.

Masaje simple.

Fomento del sueno.

Fomento del ejercicio.

Presencia.

Contacto.

5820-Disminucion de la ansiedad.

Asesoramiento

Escucha activa

Potenciacion de la seguridad.
Técnicas de relajacion.
Aumentar el afrontamiento.
Administracion de medicacion.

1850-Mejorar el sueno.
0180-Manejo de la energia.

Manejo del dolor.

Manejo ambiental: confort.
Terapia de relajacion simple.
Apoyo emocional.

Dar esperanza.

Potenciacion de la seguridad.
Fomento del ejercicio.
Administracién de medicacion.

6482-Manejo ambiental.
0180-Manejo de la energia.

Fomentar el suefio.

Ensefanza: actividad/ejercicio pre-
scrito.

Terapia de relajacion.

Terapia nutricional.

Manejo de la nutricién.

NOC

1605-Control del dolor: acciones personales para
controlar el dolor.

2102-Nivel de dolor: intensidad del dolor referido
o manifestado.

2100-Nivel de comodidad: alcance de la percep-
cién positiva de comodidad fisica y psicologica.

1402-Control de la ansiedad: acciones person-
ales para eliminar o reducir sentimientos de ap-
rension y tensién por una fuente no identificable.

1302-Afrontamiento de problemas: acciones
personales para controlar los factores estresantes
que ponen a prueba los recursos del individuo.

0003-Descanso: grado y patrén de la dismi-
nucién de la actividad para la recuperaciéon men-
tal y fisica.

2002-Bienestar personal: alcance de la percep-
cion positiva del estado de salud y de las circun-
stancias vitales propias.

0500-Conservacion de la energia: acciones per-
sonales para controlar la energia necesaria para
iniciar y mantener la actividad.

0005-Tolerancia de la actividad: respuesta fi-
siolégica a los movimientos corporales que con-
sumen energia implicados en las actividades di-
arias necesarias o deseadas.
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Conclusiones

El cuidado de enfermeria a los pacientes con FM
demanda el establecimiento de una sélida rela-
cion terapéutica basada en el conocimiento del
proceso mérbido, la aplicacion del proceso y las
taxonomias de enfermeria como estrategias her-
menéuticas que permitan tener un conocimiento
sobre los pacientes y sus caracteristicas cultura-
les, para llevar a cabo intervenciones cientificas,
humanas, eficientes y eficaces para la resolucion
de los problemas.

La provisién de cuidados a los pacientes que pa-
decen FM constituye un reto importante para los
profesionales de enfermeria por varias razones:
primero, porque se ha incrementado el nimero de
personas diagnosticadas; segundo, porque cada
vez mas se requiere de la atencion a estos pacien-
tes en los contextos hospitalario y comunitario y
por Ultimo, las caracteristicas de complejidad e
inespecificidad en los sintomas de la enfermedad
y los altos costos sociales que genera.

Las intervenciones de enfermeria para la atencion
de los pacientes que padecen FM son esencial-
mente de caracter paliativo y educativo, y se lle-
van a cabo principalmente en los escenarios co-
munitarios, con el propdsito de que aprendan a
manejar el dolor, disminuir la ansiedad, mejorar
el patron de suefio y conservar la energia para
la realizacion de las actividades basicas e instru-
mentales de la vida cotidiana.

Los trabajos investigativos recientes han aportado
valiosas evidencias en cuanto a la caracterizacion
del dolor como sintoma cardinal y las formas de
establecer diagnésticos diferenciales con padeci-
mientos similares de naturaleza reumatoidea.

Aungue existe una preocupacién creciente entre
los profesionales de enfermeria por establecer y
desarrollar planes de cuidado especificos para el
manejo de sintomas en los pacientes, no se ha
verificado la efectividad y la contribucion de los
mismos en la recuperacion, el afrontamiento y la
adaptacion del paciente a la enfermedad; en tal
sentido, es necesario desarrollar investigaciones
que generen evidencias cientificas para mejorar
el cuidado, ampliar el cuerpo de conocimientos
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necesario para fortalecer los procesos de gestion y
promover el desarrollo profesional y disciplinar.
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