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Introduceién

A todo profesional consciente de sus
limitaciones, esta patologia se le ha
resistido en més de una ocasién. Nor-
malmente supone un dispendio de
tiempo, exploraciones complementa-
rias, visitas a diferentes especialis-
tas y grandes dosis de paciencia. Es-
tas dltimas son requeridas tanto por
el facultativo de referencia como
por el propio paciente, que soporta la
peregrinacion sin apreciar mejora ni
solucién a su malestar (en algun ca-
S0, como se puede comprobar a tra-
vés de una carta a un periodico, has-
ta 35 anos se ha retrasado el diag-
noéstico). El paciente ademas debe
escuchar explicaciones que atribu-
yen sus males a distintas especiali-
dades reuméticas o simplemente a
«los nervios». Esta diferencia de cri-
terios cosechada en la peregrinacién
no hace sino aumentar la inseguri-
dad del propio enfermo, su ansiedad
y, como consecuencia, el empeora-
miento de la clinica.

La fibromialgia (FM) es un proceso
de etiologia desconocida, cuya clinica
se caracteriza por dolor musculos-
quelético extraarticular difuso créni-
co, rigidez matinal, suefio no repara-
dor y fatiga. Es la causa maés fre-
cuente de dolor musculosquelético
generalizado crénico.

Existen pocos estudios sobre la pre-
valencia de este sindrome. Siguiendo
los criterios del American College of
Rheumathology, se ha encontrado
que presentan FM un 2% (3,4% de
mujeres y 0,5% de varones) de la po-
blacién de Wichita (Estados Uni-
dos)™.

En la consulta especializada de reu-
matologia la prevalencia es del 15-
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TABLA 1. Sintomas que pueden asociarse a la fibromialgia

De tipo neurolégico

Parestesias de distribucién atipica

Cefaleas de tension

Dificultad para la concentracion y la memoria reciente

Disminucién de la tolerancia al ruido

Sensacion vertiginosa

Fatigabilidad de los musculos oculares

De tipo toréacico

Prolapso de vélvula mitral sin alteracion organica

Palpitaciones

Dolor toracico anterior inespecifico

De tipo gastrointestinal

Pirosis

Colon irritable (detectado hasta en un 50% de los casos)?

Dismotilidad esofagica

De tipo genitourinario

Menstruacion dolorosa y vulvodinia

Polaquiuria y urgencia miccional

De tipo osteomuscular

Hiperlaxitud articular

Disfuncién de la articulacién temporomandibular

Dolores del arco plantar o talalgia

Otros

Dermografismo inmediato

Depresion

Trastornos primarios del suefio

20%, y se calcula que en Espania de-
ben existir unas 800.000 personas
afectadas de este sindrome?. En la
consulta de medicina general la pre-
valencia es del 5-7%°. En una con-
sulta diaria, por lo tanto, pueden pa-
sar desapercibidos 2 o 3 pacientes
con probable FM.

La FM se da predominantemente en
el sexo femenino (73-88%), con una
edad de presentacién entre los 12 y
los 45 afios. Es muy rara fuera de
estas edades, aunque se han descri-
to casos de FM infantil y en ancia-
nos?.

Manifestaciones clinicas

El paciente refiere que «le duele to-
do» y que empeora con el estrés, la
inactividad, los cambios climaticos,
el ejercicio vigoroso, incluso a veces
con el reposo nocturno, condiciones
que si no son manifestadas esponta-
neamente, se deberan indagar en la
anamnesis. Acompanando al dolor, el
enfermo explica fatiga desde que se
levanta de la cama, sensacién de no
haber descansado, a pesar de conci-
liar el suefio, y/o una tumefaccién di-
fusa subjetiva y rigidez matinal.
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Figura 1. Localizacion de los puntos gatillo.

La FM se puede asociar a una sinto-
matologia variada (tabla 1).

Diagnéstico

El diagnéstico fue incorporado en la
décima revision de la OMS (1992) de
la International Statistical Classifi-
cation of Desease and Related Health
Problem (ICD-10), que entr6 en vigor
en enero de 1993. Los criterios diag-
noésticos son los establecidos por el
American College of Rheumathology
en 1990:

— Dolor difuso presente como minimo
3 meses.

— Palpacién dolorosa en 11 puntos
gatillo de los 18 posibles (fig. 1).

La palpacién de los puntos gatillo o
tender points, en los cuales existe
una disminucién del umbral del do-
lor, debe hacerse con un dedo y apli-
cando una presion aproximada de
unos 4 kg (técnica que podemos en-
sayar con objetos domésticos tipo ba-
lanza de cocina o de bafio). Se consi-
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derara positiva la palpacién si se ma-
nifiesta dolor, no si manifiesta sim-
plemente molestia.

El diagnéstico viene dado por la pre-
sencia de los criterios ya citados, jun-
to con la exclusién de alteraciones
analiticas y radiograficas. Deben ser
normales la bioquimica general, el
hemograma y la VSG.

Diagnostico diferencial

Debe realizarse con procesos que
presentan dolor y rigidez musculos-
quelética extraarticular (tabla 2).

Tratamiento

Constituye el aspecto mas controver-
tido del capitulo, puesto que la varie-
dad de formas de tratamiento carac-
teriza la enfermedad. Esto es expre-
si6n de un cierto fracaso terapéutico
y también de la necesidad de abordar
el tratamiento desde varios enfoques
para lograr alguna mejoria, siempre
supeditada, ademds, a la idiosincra-
sia individual.

Han sido ensayados diferentes enfo-
ques terapéuticos:

Educacion

Dado que suelen ser pacientes con
una dilatada historia clinica de ex-
ploraciones, visitas a diferentes fa-
cultativos y tratamientos, un aspecto
bésico en el enfoque consiste en in-
formar claramente sobre la naturale-
za, pronéstico y posibilidades tera-
péuticas del proceso. En la mayoria
de ocasiones el reconocimiento de la
enfermedad por si sola, evitando ne-
garla o atribuir los sintomas a «los
nervios», ya es una forma de terapia.
Se debera empezar por advertir al
paciente de la elevada probabilidad
de no llegar a controlar sus sintomas
al cien por cien, pero a la vez ofrecer-
le una mejoria notable. Este comen-
tario inicial suele ser alentador y fa-
vorecer el clima de confianza médico-
paciente que requiere, mas que
otras, esta patologia. El paciente in-
terpreta que se entienden sus sinto-
mas y se conoce la enfermedad, lo
cual empieza a disminuir su ansie-
dad. Se han realizado estudios com-
parando sesiones de modificacién
conductual con sesiones placebo sin
obtener resultados significativamen-
te diferentes, aunque es preciso reco-
nocer que la duracion de las sesiones
era més corta que, por ejemplo, la es-
tablecida para la artritis reumatoi-
de, y que hay un cierto grado de difi-
cultad en el cumplimiento por parte
del paciente®”’.

Terapia fisica

El ejercicio fisico no fatigante (aero-
bico) o la terapia con ejercicios de re-
lajacion producen mejoria global en
la mayoria de los pacientes, sobre to-
do aumentando la tolerancia del do-
lor, aunque raramente modifican la
calidad del suefio®”. Algunos auto-
res presentan resultados alentado-
res, pero parece que los efectos de-
penden directamente de la implica-
cion y grado de cumplimiento del
paciente®.

Terapia local

Las infiltraciones de anestésico, con
o sin corticoide, sobre algiin punto
gatillo, mejoran el dolor local. Deben
reservarse para pacientes que pre-
sentan uno o pocos puntos de dolor
persistentes tras la mejoria del cua-
dro generall?,
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TABLA 2. Diagndstico diferencial de la fibromialgia29-3°

Sindrome de fatiga crénica

Enfermedades dolorosas locales

Sindrome de dolor miofascial

Sindrome de disfuncién de la articulacién temporomandibular

Coexistencia de varias formas de reumatismo de partes blandas

Enfermedades reumaticas

Forma de comienzo de artropatias inflamatorias

Polimiositis/dermatomiositis

Polimialgia reumatica

Osteoporosis/osteomalacia

Reumatismo psicogeno

Depresion

Trastornos primarios del suefio

Endocrinopatias metabdlicas

Hiper e hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo e hipoparatiroidismo

Insuficiencia suprarrenal

Miopatias metabdlicas

Enfermedades infecciosas

Infecciones virales: Epstein-Barr, VIH...

Otras patologias

Enfermedad tumoral metastasica

Neurosis en sus diversas formas

Parkinson

Terapia farmacoliogica

No se conoce actualmente ningin far-
maco capaz de controlar la enferme-
dad totalmente. Es importante iden-
tificar y tratar los pacientes con de-
presién subyacente, en cuyo caso hay
que perseguir el control de ésta y ob-
servar como evolucionan posterior-
mente los sintomas de la FM. El ase-
soramiento psiquidtrico es una medi-
da innecesaria en la mayoria de los
pacientes. Se han utilizado: analgési-
cos (paracetamol, codeina, tramadol)
que controlan el dolor e incrementan
la eficacia de otros agentes terapéuti-
1L12. o] uso de antiinflamatorios
no esteroides no parece tener venta-
jas sobre los analgésicos simples, y
puede provocar més efectos secunda-
rios. Ibuprofeno ha sido el mas siste-
méticamente estudiado y ha demos-
trado ser beneficioso sélo al asociarlo
a alprazolam!3:14; el uso de esteroides
orales no ha demostrado ser benefi-
cioso!®.

Han sido ensayados diferentes psico-
farmacos como tratamiento de este
proceso:

— Amitriptilina (Tryptizol®) es un an-
tidepresivo triciclico que mejora la

intensidad del dolor, los puntos gati-
llo y la calidad del suefio por sus
efectos sobre la recaptacion de sero-
tonina a partir de la segunda sema-
na. Debe ajustarse la dosis 5 y 50
mg/dial®-17. Otros estudios, sin em-
bargo, no han demostrado mejoria en
la calidad del suefio con su uso a lar-
go plazo’®.

— Ciclobenzaprina (Yurelax®) es un
antidepresivo triciclico con capacidad
miorrelajante que mejora la fatiga, la
depresién y el nimero de puntos
gatillo. Parece ser que es el tnico
miorrelajante que ha demostrado ser
beneficioso!?. Actiia sobre la recapta-
cion de noradrernalina. A dosis de 10-
40 mg/dia es efectivo a corto plazo, so-
lo o asociado a analgésicos!!:20:21,

— Fluoxetina (Adofen®, Prozac®, Re-
neuron®) ha demostrado mejorar la
fatiga, la calidad del suefio y la de-
presion en estos pacientes, pero sin
diferencias significativas respecto al
placebo??. En un estudio la mejoria
se advirtio solo al asociarla a ciclo-
benzaprina?®. Los mejores resulta-
dos se han obtenido al combinar fluo-
xetina, 20 mg por la mafiana, y ami-
triptilina, 25-50 mg por la noche?*.
— Alprazolam (Trankimazin®) es un
ansiolitico que ha demostrado tener

efectos positivos solo o asociado a
ibuprofeno!?.

— Otros agentes terapéuticos utiliza-
dos con resultados variables o no
concluyentes incluyen: imipramina
(Tofranil®, 25 mg/8 h)?>, zopiclona
(Limovan®, Datolan®, Siaten®, 7,5
mg/dia), clorpromacina (Largactil®,
100 mg/dia), maprotilina (Ludiomil®,
50-100 mg/dia), ondasentrén®, ligno-
cafna i.v.19,

La eficacia de agentes hipnéticos co-
mo flurazepam, temazepam, triazo-
lam, parece ser menor, pues los pa-
cientes con sindrome fibromidlgico
no suelen presentar problemas para
conciliar el sueno.

Evolucion

La mayoria de estudios llevados a
cabo sobre el pronéstico del sindrome
fibromialgico concluyen en la natu-
raleza crénica de esta dolencia?’.

No es raro que los pacientes busquen
alternativas de curacién paramédicas,
lo que si sorprende es que se lleguen a
usar tratamientos no suficientemente
evaluados en esta patologia (narcéti-
cos) o validos s6lo para un reducido
numero de pacientes (corticoides).
Sélo un 20% de pacientes llega a pre-
sentar una mejoria importante, con
disminucién del nimero de puntos
gatillo positivos, disminucién del do-
lor en aquellos que persisten (usando
comparativamente la escala analégi-
ca visual del dolor), mejora subjetiva
de la calidad del suefo y disminucién
de la rigidez matinal. La mayoria si-
gue refiriendo un cuadro clinico simi-
lar al inicial.

Es un proceso que puede llegar a te-
ner repercusiones laborales y provo-
car incapacidades transitorias e in-
cluso jubilaciones anticipadas, pues-
to que su prevalencia es mayoritaria
en poblacién activa.

Conclusion

Se debe descartar este proceso me-
diante la verificacion de los criterios
diagnésticos a todos los pacientes
con historia compatible.

Con finalidad terapéutica, es muy
importante transmitir al paciente la
comprensioén de su enfermedad y crear
la empatia necesaria para que se
sienta atendido, aunque no mejore
clinicamente. Hay que enfatizar la
cronicidad y benignidad del cuadro.
Es conveniente evitar la practica de
exploraciones innecesarias una vez

417



Atencién Primaria.
Vol. 26. Nam. 6. 15 de octubre 2000

E. Soriano Suérez et al.—Fibromialgia: un diagnéstico cenicienta

verificado el diagnéstico, asi como la
peregrinacién a especialistas. Se de-
be individualizar, por dltimo, el tra-
tamiento continuamente y depen-
diendo del componente predominan-
te en cada caso, teniendo en cuenta

los

recursos intelectuales, laborales,

familiares y sociales de cada pa-
ciente.
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