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Hace unos afos vino a mi consulta Hilda, tenfa 62
afos, estaba diagnosticada de LES en otro hospital
por un reconocido internista, por presentar poliartral-
gias y unos ANA elevados. Su tratamiento eran esteroi-
des e hidroxicloquina sin encontrar alivio a su dolor y
a su cansancio por lo que decidié contrastar opinio-
nes y me vino a ver. En la exploracion destacaba una
hiperalgesia en cualquier punto, los 18 clasicos de la
fibromialgia (FM) y también en otros puntos, siendo la
movilidad articular normal, sin signos de sinovitis, ni
atrofias musculares, ni signos de neuropatia periférica
o central. Las pruebas complementarias también eran
normales, con excepcion de los ANAs a 1/320, DNA
negativos y el resto de autoanticuerpos negativos. Mi
impresion fue que padecia una FM.

Le expliqué que se trataba de una alteracion de sen-
sibilizacion central, que para tratarla deberiamos prio-
rizar sintomas y que lo principal era mejorar el suefio.

Entre tramadoles, antidepresivos y algun que otro
CAM (Complementary and Alteranative Medecine) fui-
mos manejandonos durante unos afios. En Setiembre,
después de unas vacaciones, acudié a uno de sus
controles periddicos y, para mi sorpresa, me dijo que
estaba curada, que ya no tenia dolor, que se sentia
animada y activa, que dormia bien y no tomaba ningu-
na medicacion.

Aquel verano habia ido al sur de Francia con su hija,
ella es viuda, y en un trayecto turistico visité un campo
de concentracion. Fue duro, recordd mentalmente una
vivencia en la que se vio a ella misma y a su madre
prisioneras en aquel campo, ella con solo 5 anos, tra-
bajando en la cocina para los militares guardianes. Lo
revivio todo, llord, se reconocio y lo acepto.

Afios después sigue bien, con dolores ocasionales,
mecanicos, posiblemente secundarios a los fenémenos
degenerativos de la edad pero sin alodinia ni hiperal-
gesia.

¢ Por qué yo, como médico, no habia detectado ese
duelo? ¢Por qué no constaba en mi historia clinica?.
Posteriormente, en otros pacientes, he detectado a-
busos, violencias de género, situaciones dificiles o
inaceptables que, en ocasiones, hemos podido solu-
cionar, lo que ha provocado una mejora en el dolor.

Y es que una FM obliga a un diagndstico diferencial
extenso, desde una endocrinopatia a una enfermedad
autoinmune o un Lyme; a eso estamos acostumbrados
los reumatélogos y tenemos la formacion suficiente
para ello, pero jtenemos la formacion necesaria para
analizar el origen y las consecuencias de un dolor?

¢ Cual es nuestro objetivo: la enfermedad o la perso-
na? En muchas situaciones en reumatologia nos que-
damos satisfechos cuando llegamos a un diagnéstico
preciso: por ejemplo, en una simple artrosis le comu-
nicamos al paciente el diagndstico, le explicamos una
serie de normas, quizas recetamos algun analgésico si
le es imprescindible.

Mi primer aprendizaje con la FM es ese: que el ob-
jetivo no es el diagndstico, es el sintoma en aquel con-
creto paciente; ya que no hay organicidad alguna, el
objetivo es dar una respuesta, ofrecer ayuda.

Sabemos que un 68 % de las FM padecen cierto
grado de somatizacion', con lo que es dificil que poda-
mos mejorar el dolor sino analizamos las circunstancias
qgue rodean a su sintomatologia.

Habitualmente nuestra historia clinica abarca toda
el area constitucional del individuo, incluidas las co-
morbilidades o enfermedades psiquicas, tales como
depresion, ansiedad o somatizacion®?. No es comun
que el historial refleje el componente afectivo del do-
lor, ya sea la respuesta aguda que se refleja como es-
trés o ansiedad, o la respuesta cronica de indignacion
por padecer ese dolor no dominable. Ambos provocan
dos factores como son la depresion y las ganancias
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afectivas, que le dificultan mejorar.

Este tipo de respuestas hace que en muchas oca-
siones el médico intente evitar estos enfermos, pues in-
comoda que estén indignados con nosotros. En nues-
tra formaciéon reumatoldgica no nos ensefian a traba-
jar la depresion como un arma analgésica mas vy la
evidencia de que el enfermo se aferra a su enferme-
dad por las ganancias secundarias que obtiene, nos
indigna.

Ahi aprendi que debia entender como habia evo-
lucionado su situacion, que debia acercarme al pro-
blema para poder trabajarlo sin intentar defenderme,
sin intentar mantener mi estatus de “sabio” detras de
la mesa. Esta claro que esto es trabajo de psicologia,
lo que encierra diversos problemas: la psicologia no
esta financiada por el estado, el enfermo lo que mas
odia es que se le considere un enfermo psiquico, pues
él interpreta que crees que el dolor se lo imagina vy,
tercero, derivandolo lo separas del entorno de confian-
za reumatologo-paciente que en definitiva es lo que
puede ayudarle.

Ademas del apartado constitucional y del afectivo
no deberiamos olvidarnos de historiar la respuesta so-
cial, psiquica y cognitiva al dolor®. Hay que valorar la
importancia del soporte familiar: la relaciéon con la pa-
reja, ya sea de atencion, proteccion o sexual, puesto
que el dolor, la depresioén y/o los farmacos causan una
importante disminucion de la libido y eso ocasiona fre-
cuentemente disrupciones de pareja. También en este
aspecto es relevante la relacion médico/paciente: que
el paciente se encuentre apoyado y entendido, que el
médico tenga un soporte técnico (fisioterapia, psicolo-
gia, CAMs, etc.) para que el enfermos se sienta acogi-
do y comprendido.

El mantenimiento de la vida social y cultural, la
relacion humana, son también factores que, si no se
cuidan, agravan el dolor; puede ser que por ello tuvié-
ramos mayor indice de FM en inmigrantes, pues se sien-
ten solos y en una ambiente cultural y de normas di-
ferente.

Este es otro aspecto que aprendi: debo tener con-
tactos con técnicos, debo aprender lo basico en fisio-
terapia y en psicologia para poder dar las orientacio-
nes minimas y saber cuando es imprescindible remitir
al enfermo al especialista, por ejemplo en las situacio-
nes de amenazas de suicidio, debo conocer las CAM
y considerar su eficacia, su efecto placebo y la historia
en la que se basan.

Los pacientes explican multitud de sintomas, taqui-
cardia, sudoracion, frio, calor, visidon borrosa, seque-
dad de boca y ojos, etc. Hay que comprender que €s
parte de las respuestas psicoldgicas al dolor, el en-
fermo necesita una explicacion y puede tenerla como
alteracion del sistema nervioso auténomo y no como
nos ocurre multiples veces, en que por la xerostomia y
xeroftalmia les han puesto la etiqueta de Sjogren.

La respuesta cognitiva es otro importante apartado:
Influye la historia de dolores anteriores, la anticipacion
o la preocupacion. jCuantos de ustedes han sufrido
una lumbalgia aguda quedandose prostrados 3 dias
sin poder ni suspirar? Seguro que, al cabo de un tiem-
po, si notan un minimo dolor lumbar, empiezan a sudar
frio y tomarse cualquier AINE “por si acaso”. También
es importante el simbolismo, ¢a alguien le ha mordido
una rata o le han clavado un pufal, como nos expli-
can algunos pacientes para explicar su dolor? EI me-
jor ejemplo lo recogi de una paciente que hablaba del
“dolor de la ola”: nace en los pies, va subiendo por
toda la espalda y, cuando llega a la cabeza, explota
con toda su espuma.

Aprendi pues, a hacer la historia clinica mucho mas
alla del sintoma, aprendi que el enfermo pide ayuda y
no una etiqueta, aprendi que mi formacién debe abar-
car muchos aspectos de la persona, mas alla de la
fisiopatologia.

Hilda a sus 82 sigue bien, pero no fui yo quien le
curé la FM, fue la experiencia de aquel verano.
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