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1.- PRESENTACION DEL TEMA

La FIBROMIALGIA es una forma de dolor musculoesquelético difuso, crénico, y
benigno de origen no articular. Se caracteriza por la combinacién de varios sintomas y
principalmente por la presencia subjetiva de dolor generalizado, fatiga, rigidez matutina
y trastornos del suefo junto con la reproducibilidad a la presién de multiples puntos
dolorosos. Es una entidad extensamente descrita en la bibliografia de adultos estos
ultimos afos y su diagndstico se basa, en los criterios propuestos por la American
College of Rheumatology (ARC) .Si en el adulto es una entidad debatida, en el nifio es
la gran desconocida, tanto por los pediatras, como por los reumatdlogos pediatricos lo
que supone, en la mayoria de los casos multiples visitas médicas a distintos
especialista, desde el neuropediatra, al traumatologo o el gastroenterdlogo, hasta
urgencias hospitalarias. Es causa de absentismo escolar, tanto por el cansancio
como por la sensacion de enfermedad que el nifio presenta y a ello hay que anadir la
dificultad en la valoracion del dolor subjetivo por parte del nifio y a la angustia
expresada por los padres, por la falta de informacién en el diagndstico de la
enfermedad *

Su prevalencia se encuentra en un 2-6% en la consulta de medicina general y en la
consulta de reumatologia oscila , segun diferentes autores entre un 3,75 a un 20 % 28,
Con una incidencia de 3,95% en las mujeres entre 20-40 anos y un 5,8% entre 40-60

afios '?

. En Espana la fibromialgia afecta entre un 1% a 3% de la poblacion mayor de
18 afios™.

En 1985, Yunus y Masi son los primeros que describen la FIBROMIALGIA juvenil en
33 pacientes de edades comprendidas entre 9 y 17 anos, cuyo grupo de edad mas
frecuente se encuentra entre los 13 y 15 afios *.

En el primer estudio de prevalencia de FIBROMIALGIA entre los nifios, realizado en
1993 por Buskila et al., se evaluan 338 nifios escolares utilizando los criterios de la
ARC.,con limites de edades entre 9 y 15 afos ; un 6,2% cumplian los criterios de
FIBROMIALGIA, destacando una marcada proporcion de nifias con FIBROMIALGIA
un 8,8%, con respecto a un 3,9% de nifios °.

Para muchos autores la FIBROMIALGIA se ha relacionado con trastornos
depresivos y de ansiedad, considerando el dolor musculoesquelético una forma de
somatizacion °

Las alteraciones en el comportamiento psicoldgico de los nifios con FIBROMIALGIA
presentan resultados similares a los del adulto. Al igual que en el adulto, el factor

estrés, en las series pediatricas parece tener importancia. ’



Los trastornos del sueio, también descritos en el adulto en un 75% de los pacientes
8 en la infancia tienen una relevancia fundamental, afectan hasta un 67% a un 100% °
de los casos, lo que a su vez favorecera el consiguiente aumento de la percepcion del

dolor y del cansancio °

En estos nifios con FIBROMIALGIA vy trastornos del suefo, se han documentado
alteraciones en la polisomnografia del suefio alfa-delta, lo que es considerado como
patognomonico de esta entidad y sugiere el papel fundamental que esta condicion
tiene dentro de los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad ™

Si en los adultos existe la relacion FIBROMIALGIA con alteraciones neurofisioldgicas,

endocrinoldgicas o inmunomodulacion, en los nifios no es bien conocida esta relacion.
11

Ha sido descrita la relacion de la FIBROMIALGIA con la hipermovilidad articular en

2 en una muestra de 338 nifios, un 40%

la serie presentada por Gedalia y Buskila
presenta una hipermovilidad articular. , un 6% presenta FIBROMIALGIA y un 81% de
los pacientes con FIBROMIALGIA presentan también hipermovilidad articular

Existe otra serie donde la FIBROMIALGIA en nifios se asocia al sindrome de fatiga

cronica; de 27 nifios con SFC, el 29% presenta criterios de FIBROMIALGIA

El elemento diagnéstico central en los nifos es el numero de puntos dolorosos a
la presion, dado la falta de hallazgos de evaluacion objetivos. Recientemente se
ha establecido una relacién lineal entre el n® de puntos dolorosos a la presién y

el grado de dolor , cansancio y limitacién funcional

2. TRABAJO A REALIZAR:

Los Departamentos d' Ensenyament i de Sanitat de la Generalitat de Catalunya, han
puesto conjuntamente en marcha el Programa d'Educacié per a la salut a I'Escola
creado a través del Decret 79/1990 de 20 de Marzo para que , de manera eficaz , se
incorporen los contenidos que potencian la adquisicion de habitos positivos de salud
en la escuela, y se pretende con ello conseguir los objetivos de:

a) colaboracion entre diferentes organismos y entidades responsables

b) integracién en la escuela de programas de prevencién de la salud

c) control de las condiciones de seguridad y salud en la comunidad escolar



d) establecimiento de vinculos con el entorno para la promocion de la salud en la
escuela

e) capacitacion en los escolares para el cuidado de su propia salud

f) integracion de planes de formacion permanente para el profesorado

g) elaboracién y fomento de la realizacion del material didactico

La poblacion escolar que ha constituido el grupo diana de las acciones derivadas de la
implementacién del Programa d'Educacié per a la Salut en l'escola, constituye la
poblacion de adolescentes actual, de la que nos ocupamos en el trabajo que se
propone en este proyecto.

Interesado por las patologias que afectan a la adolescencia , tanto en mi condicion de

docente como de profesional de la salud, he elaborado este proyecto .

Las etapas de este trabajo de investigacién se concretan en los puntos siguientes:

a) Estudio bibliografico de la FIBROMIALGIA y sus condicionantes y consecuencias

b) Elaboracién de un protocolo de trabajo para consulta y recogida de datos tanto de
historias como de pacientes y poblacion control

c) Analisis estadistico de los datos recopilados

d) Obtencion y presentacién de resultados de habitos relacionados con la
prevencion de la FIBROMIALGIA

e) Preparacion de la informacion tanto para los adolescentes, como profesores y
padres

f) Elaboracion de un material educativo informativo y formativo de la prevencion y
tratamiento de la FIBROMIALGIA



3.- OBJETIVOS:

3.1 Disefiar un material de informacién para dar a conocer esta patologia a
estudiantes, educadores y padres, con el fin de prevenirla y corregirla

3.2 Elaborar un material que favorezca el conocimiento de habitos saludables y
eduque en el comportamiento hacia conductas sanas, para una intervencion en el
aula.

3.3 Dar a conocer una de las causas que mas inciden en el absentismo escolar

3.4 Informar a los responsables educadores de la existencia real de una patologia que
limita en gran medida el rendimiento de los alumnos

3.5 Intentar prevenir con habitos e informacion adecuadas una de las causas que son
causa de trastornos depresivos y ansiedad en el adolescente, interfiriendo en su
relacion con los demas y en su rendimiento académico

3.6 Ver en qué medida las causas de FIBROMIALGIA en el profesorado se traducen
en el inicio y desarrollo de esta enfermedad en el alumno

Educar a los padres para que, unos habitos saludables, y unos horarios
correctos permitan disminuir la incidencia de la FIBROMIALGIA y sus causas

en la poblacion adolescente y en ellos mismos

4. METODOLOGIA

Material y método:

Estudiaremos la frecuencia con que se presenta la FIBROMIALGIA en la poblacion
escolar del area de Barcelona ciudad. Asi mismo, valoraremos la FIBROMIALGIA
como causa de retraso escolar en esta misma poblacion.

Valoraremos la incidencia y la prevalencia de la FIBROMIALGIA en esta area e
intentaremos hacer estimaciones estadisticas para extrapolar estos resultados al resto
de la poblacioén escolar

Todo ello se hara previo consentimiento informado de padres y alumnos que participen
en el estudio.

Con esta finalidad elaboraremos un cuestionario y un protocolo, siguiendo los modelos
y las directrices del ACR, para verificar el diagnéstico y la evolucion de la enfermedad

En los casos que esté justificado, entrevistas con los tutores.



Rellenaremos todos los datos de los cuestionarios, protocolos, tests diagnésticos y de
seguimiento ya mencionados, en los que incluiremos ademas, aspectos que tengan en
cuenta, si las disponibilidades de tiempo y la colaboracion de alumnos, profesorado y
padres nos lo permiten :

Metodologia diagnostica

Edad

Sexo

Absentismo escolar

Rendimiento escolar

Trastornos depresivos

Ansiedad

Alteraciones comportamiento psicoldgicos y de relacion entorno familiar

Alteraciones comportamiento psicoldgicos y de relacidon entorno escolar

Trastornos suefio

Hipermovilidad articular

Cansancio

Limitacion funcional

Incidencia FIBROMIALGIA familiar

Incidencia FIBROMIALGIA profesorado

Los datos obtenidos se compararan, si es posible, con los de una poblacion control
equivalente en n° de escolares sanos, de edades, sexo y condiciones similares (

entorno familiar y educativo) o bien se valoraran de forma independiente.

Con los datos obtenidos haremos una valoracién estadistica utilizando el soporte
informatico de los programas estadisticos Epi Info6, SPSS para Windows version 9,

Harward Grafics y Microsoft Windows 98.



5,-APLICACIONES EN EL AMBITO EDUCATIVO

Intentamos obtener unos resultados objetivos que ayuden a la comunidad educativa a
los padres y al alumnado en particular, a conocer una patologia que provoca

Gran absentismo escolar

Disminucién del rendimiento educativo

Angustia en el alumno y en la familia

Depresion y ansiedad

Cansancio

Limitacién funcional

Trastornos del sueno

Un proyecto de educacion sanitaria en adolescentes tiene las siguientes

caracteristicas

RESPONSABLES Profesionales de la
ensefianza
l Personal de Salud Publica
Padres
ASPECTOS Exploracion y diagnéstico Problemas de salud
¢ Tendencia de h_ébit'os_
Prevalencia habitos
ACCIONES Programa de intervencioén | Inflamacion,
recursos,
Actividades
APRENDIZAJE MOTIVACION ACTIVIDAD MENTAL

NUEVOS CONTENIDOS
PROCEDIMIENTOS

FUNCIONALIDAD NUEVO ESTILO DE VIDA
ACTITUDES + HABITOS

nos proponemos conocer los estilos de vida en la adolescencia, en nuestro
medio, sus habitos y actitudes ante ciertas situaciones, relacionados con la
incidencia de la FIBROMIALGIA , por medio de un estudio estadistico realizado

a una muestra de poblacion suficientemente amplia



Haré un repaso de los conceptos que mas se manejaran en este trabajo,

comenzando con el concepto de fibromialgia dentro de la especialidad de
Reumatologia

-REUMATOLOGIA-

LCONCEPTO DE REUMATOLOGIA

( El texto con que introduciremos los conceptos basicos y generales de este tema esta

extraido en su mayor parte, ademas de las referencias particulares que en cada caso se

sefialan, de las indicadas en la bibliografian’1, 2, 6, 7, 16, 17, 18, 23, 24, 25, 26, 27, 30 y de
las de internet 1 a 10.)

La reumatologia es la parte de la Medicina Interna que se ocupa del
estudio de las enfermedades del aparato locomotor. El término “reumatismo”
fue introducido por Galeno en el siglo Il d.C., procede del término griego
“rheum”, que significa “fluir,transitar”, y ha perdurado hasta nuestros dias
aunque su base etimologica no tenga relaciéon alguna con el concepto actual de
enfermedad reumatica. Para el médico actual, el reumatismo “evoca dolor en
cualquier articulacion, formacién osteotendinosa o hueso”.

Como rama de la medicina, la “reumatologia clinica” no se sustenta
sobre la base de un solo érgano o aparato, sino que gira en torno a un conjunto
de ellos: las articulaciones y los tejidos periarticulares blandos, como musculos,
tendones y ligamentos.

Los reumatismos son enfermedades de origen multicausal, de evolucién
natural larga y capacidad invalidante y cuyo denominador mas comun es el
fondo inflamatorio-inmunolégico que los causa. Desde este punto de vista, el
término “reumatismo” da lugar a confusién en dos aspectos: en primer lugar
hay que tener en cuenta que existen cientos de enfermedades diferentes que en
el curso de su evoluciéon pueden comprometer a las articulaciones o provocar
sintomas articulares, y no por ello deben ser incluidas intrinsecamente dentro de
las enfermedades reumaticas. En segundo lugar, existe la creencia popular de
que reumatismo es una sola enfermedad, cuando en realidad se trata de un
grupo de enfermedades diferentes, cada una de ellas con su pronodstico y

tratamiento propios.

I.EPIDEMIOLOGIA



Las enfermedades reumaticas constituyen uno de los grupos de
patologias mas frecuentes en la poblacion, y también de los que ocasionan
mayores costes socioeconémicos a la comunidad. Segun el Profesor Doctor
Carlos Lozano Tonkin?' (Pregrado. Reumatologia), en 1981 se evaluaron los
costes de tratamiento en 350.000 millones de pesetas anuales, es decir, el 3% de
la renta nacional. A ello hay que aiadir los gastos motivados por absentismo e
incapacitacion.

Hoy en dia casi el 20% de la poblacion mundial padece alguna
enfermedad reumatica. No sélo se ven afectados los ancianos, sino que estas
enfermedades se dan también en un 5% de los jévenes.

. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
REUMATICAS

Resulta muy dificil proponer una unica clasificacion adecuada de los
reumatismos. Ninguna puede ser completa ya que, a menudo, la causa de los
procesos es desconocida o poco definida, y existen muchas “coincidencias”

entre los rasgos clinicos, radiolégicos e inmunolégicos de diversas
enfermedades. La clasificacion debe tener en cuenta todos esos aspectos
(etiologia, patologia...).
De entre todas las existentes, la siguiente clasificacion (tomada del libro
Enfermedades Reumaticas de D.N .Golding)?* es relativamente amplia y
encuadra las enfermedades reumaticas en doce grupos
1. Artritis inflamatorias de causa desconocida.
2. Enfermedad articular degenerativa.
3. Artritis infecciosas.
4. Artritis postinfecciosas o reactivas.
5. Enfermedades metabdlicas y endocrinas.
6. Artritis alérgicas.
7. Artritis asociadas con enfermedades de otros érganos.
8. Otras enfermedades reumaticas de causa desconocida.
9. Reumatismos extraarticulares (de partes blandas).
10. Reumatismos asociados a enfermedades é6seas y
cartilaginosas.
11. Reumatismos asociados a enfermedades hereditarias del
tejido conjuntivo.
12. Reumatismos psicégenos.

IVREUMATISMOS DE PARTES BLANDAS 0 EXTRAA
RTICULARES

Bajo esta denominacién se agrupa un conjunto de procesos patolégicos de
etiologia diversa, caracterizados por dolor y, en muchas ocasiones, rigidez en las
zonas periarticulares y en elementos constituyentes del aparato locomotor, sin que
afecten a las articulaciones propiamente dichas.

Dentro de este grupo se incluyen las bursitis, las tenosinovitis, el sindrome del

canal del carpo, las epicondilitis, las tendinitis del mufién de rotadores braquiales, el



sindrome de Tietze, la capsulitis adhesiva y el sindrome de fibrositis o fibromialgia.

De todas las citadas, la fibromialgia ocupa el lugar mas importante.

- FIBROMIALGIA-

LEVOLUCION EN LA HISTORIA

Los musculos, cuyo volumen representa el 40% de la masa corporal, no son
unos simples y mudos transmisores entre el sistema nervioso y el esqueleto 6seo, sino
que pueden ser fuentes de dolor. En ellos se desarrolla un sindrome conocido con el
nombre de fibromialgia, que a lo largo de los afios ha sido estudiado en diversos

paises y desde distintas perspectivas.

ALEMANIA

La historia de la fibromialgia se remonta a hace ya unos 150 afios y nos situa
en Alemania, donde estudiosos alemanes denominaron “reumatismo muscular’ a un
cuadro que se caracterizaba per dolores osteomusculares generalizados y por la
existencia de “nddulos dolorosos” a la presién en el seno de los musculos. No sera
hasta el afio 1943, cuando Froriep demostrara y describira esta asociacion entre
reumatismo y puntos dolorosos.

Siguiendo los trabajos de sus companeros, Beard introdujo en 1890 el término
Miolastenia para referirse a este sindrome, por analogia con la Neurastenia, y en 1909
Osler dio soporte a esta idea de una exagerada respuesta neurolégica. De manera
que, durante la segunda mitad del siglo XIX, se aceptaba tanto en el ambito meédico

como en el social la existencia de este reumatismo.



El nuevo siglo(XX) empezd, segun Fischer, con un abuso de este diagndstico y
se penso que, dada la ausencia de signos de inflamacion muscular, seria mejor la
denominacién de “mialgias” propuesta per Lorenz. Hacia 1940 existia un consenso
entre los autores alemanes para agrupar bajo la denominacién de mialgias “los
estados dolorosos agudos y crénicos de la musculatura caracterizados por la

ausencia de toda lesion histolégica comprobable”.

REINO UNIDO

En el Reino Unido, el mismo sindrome era estudiado con otros nombres. El
término “fibrositis” fue descrito en 1904 por Sir Williams Govers, quien escogio la
terminologia “itis” (que significa inflamacion) porque pensaba que los cuadros de dolor
de origen muscular eran debidos a cambios inflamatorios en la estructura fibrosa de
los musculos, nervios y capsulas articulares. Asi lo explicd en una leccion titulada
“Lumbago: Su lecciéon y analogos”, donde decia: “Creo que necesitamos un nombre
para la inflamacion del tejido fibroso... Podemos seguir la analogia con la celulitis y
llamarla fibrositis”. En el mismo afio Stokman habia publicado siete casos de pacientes
con dolores musculares en los que afirmaba que las biopsias de estos enfermos
mostraban una inflamaciéon de los septos fibrosos intramusculares. A pesar de que
este hallazgo anatomopatolégico, investigado repetidamente, nunca se llegé a
confirmar, el término fibrositis se aceptd, mientras que otras denominaciones del
mismo sindrome practicamente desaparecieron; por ejemplo, la de “estados algésicos
difusos” de los franceses.

La ausencia de una base histolégica que explique la causa de esta
sintomatologia da lugar a la denominada “teoria del reumatismo psicdgeno”, que tiene
sus inicios en los estudios de Halliday en 1937. Este autor concluia que todos los
cuadros de dolor muscular generalizado son de tipo psicosomatico, y sus teorias
fueron continuadas por Ellmer el aino 1950, que destaco la frecuente presencia de
trastornos psicologicos en enfermos con este tipo de dolores. El estudio de la
fibromialgia desde esta perspectiva ha tenido una gran influencia durante los ultimos
afos. Este término define toda manifestacion dolorosa del aparato locomotor cuya
aparicion tiene como condicidon determinante la presencia de un trastorno psiquico.
Segun esta teoria, la fibromialgia estaria emparentada con la Reumatologia y con la
Psiquiatria.

Puesto que cada vez era mas obvio que el proceso no provenia de ningun
fendmeno inflamatorio, fue Philip K.Hench quien, el afio 1976, elimind el sufijo de la
palabra “fibrositis” y unié su raiz al “reumatismo muscular’ convertido en “mialgia”,

proponiendo la nueva denominacion de “fibromialgia”. Otros autores, como Katz en



1977 o Yunus y Smythe en 1981, apoyaron este cambio, de manera que durante la
década de los 80 se impuso con rapidez, hasta que el aino 1990 fue definitivamente

adoptado por la American College of Rheumathology (ACR).

SITUACION ACTUAL

Pero el relanzamiento de los estudios sobre este viejo sindrome no se debe a
cuestiones de nomenclatura, sino a los trabajos realizados por Smythe y Yunus', que
se plantearon la posibilidad de hallar una base cientifica cuantificable para el
diagnoéstico e investigacion de la fibromialgia. Encontraron una serie de puntos
dolorosos bajo presion, en los musculos y las inserciones tendinosas, que
constituirian, ademas de los dolores extensos, un criterio “objetivo” para el diagndstico.
De hecho, los puntos dolorosos de la fibromialgia no son mas que un trasunto de los
nodulos dolorosos del “reumatismo muscular” de los alemanes.

El éxito de esta perspectiva ha sido rotundo. La idea de que existia algo
cuantificable en un sindrome en el que hasta el momento todo era subjetivo dio un
gran impulso al estudio de la fibromialgia generalizada, que ha persistido durante la
década de 1980 y sigue actualmente. No obstante, si bien se ha producido un gran

avance en el conocimiento de este sindrome, siguen sin conocerse los aspectos

esenciales.
AARO | PERSONA HITO
1843 Froriep Describe la asociaciéon entre reumatismo y puntos
dolorosos.
1890 Beard Introduce el término Miolastenia por la proximidad a la

Neurastenia.

1909 Osler Apoya la idea de wuna exagerada respuesta

neuroldgica.

1937 Halliday |Concluye que todos los cuadros de dolor muscular
generalizado son de tipo psicosomatico.
1950 Graham | Describe la fibrositis.

1965 | Smythey |Describen ondas alfa en suefio NREM (el primer




Modolfky | marcador).
1972 Smythe Sistematiza la distribucion de puntos dolorosos.
1976 Hench Acuna el término de fibromialgia
1988 McCain Resuelve el aerdbic como la mejor arma terapéutica.
1990 | Walance |Apunta cédmo los sintomas de la FM son aumentados

o inducidos por los trastornos en el sueno.

Tabla 1: Hitos historicos

Fuente: Revista Electrénica de Psiquiatria”



IL.CONCEPTO DE FIBROMIALGIA

La fibromialgia (FM) se puede definir como un trastorno de la modulacion del
dolor, de etiologia desconocida, que se caracteriza por un cuadro de dolor cronico
musculoesquelético generalizado, benigno y de origen articular, junto con un
agotamiento profundo y una variedad de otros sintomas. Segun los criterios de
clasificaciéon de la FM del American College of Rheumathology las dos caracteristicas
fundamentales son la presencia de dolor generalizado, de mas de tres meses de
duracion, y una sensibilidad anormal a la presion digital en unas zonas
miofasciales tipicas.

La definicion oficial de fibromialgia se estableci6 como resultado de la
Declaraciéon de Copenhagen, que reconocié oficialmente el sindrome de fibromialgia
para la Organizacion Mundial de la Salud, en enero de 1993. La define como “una
condiciéon dolorosa no articular, que envuelve los musculos y és la causa mas
comun de dolor musculoesqueletal crénico y generalizado”.

Como sugiere su nombre, la fibromialgia afecta principalmente a los tejidos
blandos del cuerpo. El nombre de fibromialgia se deriva de “fibro” (tejidos fibrosos tales

como tendones y ligamentos), “mios” (musculos) y “algia”, que significa dolor.

‘FIBROMIALGIA PRIMARIA Y FIBROMIALGIA SECUNDARIA

Durante afos ha sido causa de confusion la diferenciacion entre fibromialgia
primaria”, es decir, aquella que se daria en sujetos que no presentan ninguna otra
alteracion musculoesquelética ni otros procesos que puedan producir dolores
similares, y “fibromialgia secundaria” o “concomitante”, es decir, la que se daria en
enfermos que presenten otras enfermedades que cursen con dolores mas 0 menos
localizados en las masas musculares.

Esta diferenciacion, que al comienzo del estudio moderno del sindrome se tuvo
muy en cuenta con el fin de basar los estudios so6lo en casos puros, se ha ido borrando
a medida que se ha adquirido mayor conocimiento sobre la “personalidad” del

sindrome. En los criterios de la ACR de 1990" no se considera que existan diferencias



importantes, en cuanto a diagndstico y clasificacion, entre la fibromialgia primaria y la
secundaria, y se sugiere que la diferencia entre ambas debe ser abolida porque “la

presencia de otro trastorno clinico no invalida el diagnostico”.

IM.PREVALENCIA

Segun recientes estudios que se han realizado sobre la prevalencia de la
fibromialgia, este trastorno es frecuente: lo padecen entre el 1 y el 3% de las personas,
lo que supone entre 400.000 y 1.200.000 personas afectadas en Espana. En la
practica clinica se observa una frecuencia del 5 - 7% entre los pacientes de las
consultas de medicina general, y del 10 - 20% entre los que acuden a las de
reumatologia (véase grafico 1). Estos datos presentan a la fibromialgia como la causa

mas frecuente de dolor musculoesquelético crénico difuso.

Grifico 1: Frecuencia de la fibromialgia
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La fibromialgia se da con mayor frecuencia entre los 25 y los 45 afos, pero se
han descrito casos en la edad infantil y aun mas en personas mayores. EI ACR

(American College of Rheumathology) afirma que es 7 veces mas frecuente en las



mujeres que en los hombres. En dos series realizadas se han obtenido resultados
similares: en el primero el 88,7% de los casos correspondian a mujeres, y en el

segundo, el 85% (véase grafico 2).
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Grifico 2: Distribucion de la fibromialgia por sexos

Su elevada prevalencia, el coste de la atencion médica y los problemas que
ocasiona el manejo clinico de estos pacientes han suscitado un gran interés por la
fibromialgia, que se refleja en el elevado numero de trabajos publicados en los ultimos
afios. Este interés ha llevado a un mayor conocimiento sobre la etiopatogenia de la
FM, aunque los avances en aspectos terapéuticos distan mucho de ser realmente

importantes.

I.CURSO CLINICO

Los datos que se poseen sugieren un curso crénico con periodos de remision.

Como explica el autor J.Rotés Querol en su libro Curso de Perfeccionamiento



Profesional’®, Wolfe investigé el curso de la enfermedad en 81 casos de fibromialgia,
obteniendo los siguientes resultados:
e ElI 23% presentaron periodos de remision (es decir, sin dolor ni
dolorimiento durante por lo menos dos meses).
e |a media de duracion total de estos casos de remision fue de 12,7 afos.
e Remisiones repetidas se habian presentado en el 6% de los pacientes.

e Laremision mas larga fue de 20 afos.

Estos datos reflejan muy bien el curso de la enfermedad, con sus posibles
remisiones temporales, pero dependen de valoraciones subjetivas y de la memoria de

los enfermos.



V.CAPACIDAD FUNCIONAL

En Estados Unidos se han realizado estudios para determinar cual es la
capacidad funcional de estos pacientes, y en particular la de continuar sus actividades
laborales de igual modo que antes que se les presentara el sindrome.

J.Rotés Querol' cita en dos series, el 30% y 33% de los pacientes cambiaron
de trabajo, considerandose a si mismos incapacitados en el 22% de los casos.

A pesar de estos datos, sigue siendo un gran problema en la practica médica
actual la valoracion de la capacidad o incapacidad de los fibromialgicos con trabajo
asalariado, o de los trabajadores auténomos con posibilidad de recibir rentas en
situaciones de enfermedad o invalidez.

Es muy frecuente la presencia de una cadena de factores que llevan a los
enfermos a situaciones limite de las que es dificil salir, y sin duda, ver que el médico
no les reconoce la incapacidad laboral es uno de los mas importantes. En la mayoria
de los casos, la asistencia primaria y la legislacion rehuyen o rechazan tomar en serio
las quejas de pacientes “nerviosos” sin trastornos organicos objetivables. En
consecuencia el enfermo se siente injustamente tratado y se hace reivindicativo. Su
esfuerzo para ser atendido le lleva a una sobrevaloraciéon de sus sufrimientos en busca
de la proteccién médica o econdémica de la Seguridad Social. De modo que, si el
médico no demuestra interés y comprension por el paciente desde un inicio, es muy

probable que sus sintomas se vuelvan mas severos que al inicio.



Figura 2: Evoluciéon de la conducta del paciente
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Aunque la FM empieza a ser una entidad ampliamente conocida desde un
punto de vista clinico, aun presenta una etiopatogenia incierta. No obstante, aunque
en la actualidad se desconocen tanto la etiologia como la fisiopatologia del sindrome,
las investigaciones realizadas ya han desvelado muchos aspectos de esta enfermedad
misteriosa. Por ejemplo, se ha demostrado que existen una serie de factores que
pueden desembocar en su aparicion. Estos agentes desencadenantes no parecen
causar la enfermedad, sino que lo que probablemente hacen es despertarla en las
personas que ya tienen una anomalia oculta en la regulacién de su capacidad de
respuesta a determinados estimulos. A continuacion se destacan algunos de estos
posibles factores desencadenantes del sindrome:

e Trauma psiquico u emocional: Separacion matrimonial o divorcio, problemas
con los hijos u otros conflictos emocionales.

e Trauma fisico (traumatismo): Como consecuencia de un accidente de
automovil, laboral, etc. Tales traumas pueden afectar al sistema nervioso central, lo
que a su vez produce la aparicion de la fibromialgia. Segun un estudio de 1997 de

un equipo de investigadores encabezado por el israeli Dan Buskila sobre la



relacion entre las lesiones de la columna cervical y el comienzo de la FM, hay una
posibilidad 13 veces mayor de que se presente el SFM después de una lesion en
el cuello, que si dicha lesion se produce en las extremidades inferiores.

¢ Cambios de medicacién: Sobre todo cuando se trata de una disminucion en
la dosis de corticoides.

¢ Infeccién bacteriana o viral: Tal como la gripe u otros procesos febriles.

o Enfermedades internas: En algunos casos aparece después de que otra
enfermedad conocida limite la calidad de vida del enfermo, como la artritis
reumatoide o el lupus eritematoso.

e Sindrome de fatiga crénica: Que provoca también dolores musculares.

e Sobrecarga: De tipo exdgeno (es decir, producida por una causa externa) a
través de alteraciones de columna vertebral.

o Factores neurales

e Clima: El frio, la humedad y otros factores relacionados con el clima pueden
influir en la aparicion del SFM.

¢ Factores psicologicos

e Hipotiroidismo

o Factores hormonales y endocrinos

o Situacion social: Ciertas situaciones sociales dificiles pueden provocar

también la aparicion de procesos fibromialgicos.
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Figura 3: Factores
desencadenantes de FM



No obstante, puesto que muchas veces no se pueden identificar las
circunstancias, no siempre es posible achacar la apariciéon del SFM a alguno de esos
factores desencadenantes. Por otra parte, los investigadores siguen explorando una
variedad de senderos que puedan explicar la etiologia de la fibromialgia. Los estudios
médicos han analizado muchos factores etiolégicos posibles, tales como alteraciones
musculares o del sistema immunolégico, anomalias psicolégicas, problemas
hormonales y endocrinos, o bien alteraciones en los mecanismos protectores del dolor.
Varias explicaciones han sido propuestas, aunque ninguna ha sido concluyente hasta

ahora.

ALTERACIONES MUSCULARES

Dado que los principales sintomas de la enfermedad apuntan al musculo
esquelético como probable asentamiento de la patologia del sindrome, las primeras
investigaciones sobre la causa de éste se centraron en la busqueda de alteraciones

musculares como causa primaria.

Alteraciones cutaneas y musculares

En la fibromialgia hay evidencias de anormalidades en los tejidos periféricos.
La
caracteristica principal encontrada es la presencia de proteinas en el espacio
perivascular, las cuales normalmente soélo estan presentes en el espacio vascular.
Esto provoca probablemente una permeabilidad vascular alterada, lo cual explicaria el
hecho de que muchos de los pacientes presenten una especie de hiperreactividad
cutanea al roce o a la presion, que se traduce en un enrojecimiento de la zona.

Aunque las biopsias musculares no han permitido obtener resultados
concluyentes, pues los niveles de enzimas y los hallazgos electromiograficos son
normales, los estudios iniciales sobre morfologia muscular sugerian que
anormalidades del musculo esquelético podian ser importantes. Estas incluyen: zonas
de degeneracién y regeneracion, atrofias en las fibras musculares tipo Il, bandas Z
alteradas y fibras rojas rasgadas (cambios relacionados, posiblemente, con
inactividad). Sin embargo, estudios posteriores con microscopia 6ptica y electrénica
revelan que estos cambios son inespecificos y no se diferencian de forma significativa
con los controles de pacientes sanos. En el examen por microscopia electronica tan
s6lo se observan proyecciones papilares, separacion miofibrilar leve (es decir, una

separacion anormal entre las fibras que constituyen los musculos) y acumulacion



subsarcolémica de glucogeno. Se han comprobado también disturbios de irrigacion,
posiblemente durante el ejercicio, en las zonas dolorosas.

Posteriormente, se ha especulado sobre la posibilidad de una alteracién del
metabolismo energético del musculo: se ha observado que los niveles de ATP y ADP
quedan reducidos en un 17% y los de fosfocreatina en un 21% en los puntos sensibles
a la presion. Esto, junto a otras observaciones, ha permitido especular sobre una
posible hipoxia local, como resultado de niveles bajos de flujo sanguineo que provocan
déficit de oxigeno en las zonas musculares afectadas.. Pero estos estudios no
explican otros aspectos, como la existencia de unos niveles de lactato normales, que
en el caso de una situacion de hipoxia deberian estar aumentados.

Asi pues, estas hipotesis no han sido comprobadas posteriormente. Estudios
llevados a cabo mediante el uso de la Resonancia Magnética Electroscépica con P31
sugieren que realmente no existen diferencias en el metabolismo muscular entre los
puntos sensibles y los puntos no sensibles de fibromialgicos, ni tampoco entre estos y

los controles con iguales condiciones fisicas.

ALTERACIONES AL NIVEL CENTRAL

La ausencia de un trastorno muscular primario ha ido acumulando la evidencia
de que el SFM es producido por un mecanismo central del cerebro, y no por un mal
funcionamiento de los musculos periféricos en si. Ciertos estudios han llevado a
sugerir que la fibromialgia resultaria de una disfuncion neurohormonal que,
interactuando con mecanismos periféricos, llevaria a la amplificacion del dolor,
trastornos del suefio, depresion y fatiga.

Actualmente los profesionales médicos estan seguros de que el dolor
fibromiélgico es debido, al menos en parte, a una alteraciéon de mecanismos centrales

de control del dolor.

1.-Alteraciones neuroquimicas: neurotransmisores

Si, como parece claro, los pacientes sufren una amplificacion del dolor, se
trataria de un fendmeno basicamente neurolégico o neurohormonal. El conocimiento
del mundo de los neurotransmisores, con su extraordinaria complejidad, ha permitido
especular sobre la causa de esta alteracién en la percepcion.

El cerebro humano es un potente ordenador que recibe, procesa, almacena,

transforma y libera informacién de manera auténoma. Esto se debe a que las



neuronas tienen en si mismas la capacidad de hablar y leer, intercambiando
informacion a través de un lenguaje electroquimico que se escribe con la tinta de los
neurotransmisores. La informacion es sencillamente un flujo de iones. Los
neurotransmisores actian como unidades de informacién que regulan la comunicacion
entre las neuronas, y por consiguiente una anomalia en alguno de ellos provoca que
las relaciones entre las neuronas sean erroneas.

Serotonina: La Serotonina, aislada por primera vez hace unos 40 afios, es
hoy el neurotransmisor mejor estudiado y conocido. Participa en la regulacion del
suefo profundo, en la percepcién del dolor por el talamo (conjunto de nuicleos de tejido
fibroso situados en ambos hemisferios cerebrales que intervienen en la regulacién de
la sensibilidad y de la actividad de los sentidos) y el sistema nervioso periférico, y
modula la accion de la sustancia P sobre el estimulo sensorial. También se sabe que
altera el ritmo circadiano del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal (HHS) a través de su
actuacién sobre la hormona liberadora de cortiocotropina (CRH).

Una de las teorias manejadas en la etiologia del dolor crénico lo atribuye
a los bajos niveles de serotonina que secundariamente provoca un descenso en
el umbral del dolor y una patologia de tipo depresivo con alteracion del suefio. Los
pacientes de fibromialgia tendrian unos niveles de serotonina en suero mas bajos que
los normales porque a través de sus plaquetas periféricas (y quizas también de los
tejidos cerebrales) se daria una captacion excesiva de este neurotransmisor. Esto
ultimo podria deberse a dos causas: o bien a un defecto desconocido de la regulacion
homeostatica que provocara que el nimero de elementos de captacién periférica de
serotonina, las denominadas plaquetas, estuviera incrementado, o bien a que /a
densidad de los puntos de captacion de la serotonina en las plaquetas fuera mas alta
de lo normal.

Se ha estudiado también un posible frastorno en el metabolismo de un
precursor de la serotonina, el triptéfano, que llevaria a una disminucién del nivel del
neurotransmisor disponible. Se ha encontrado una relacion inversa entre el nivel de
triptéfano sérico libre y la severidad del dolor fibromialgico, aun cuando los niveles de
triptéfano se mantuvieran dentro de los rangos de la normalidad.

Aunque se ha encontrado mejora clinica después del tratamiento con
antidepresivos triciclicos, que bloquean la captacién de la serotonina, y con
precursores de la serotonina, se trata de hipotesis de trabajo que por el momento no
han conducido a nada concreto.

Sustancia P: Los neurofisidlogos también han estudiado algunos
neuropéptidos, como la beta-endorfina, la noradrenalina o la sustancia P, que

intervienen en la transmision del dolor desde el sistema nervioso periférico al central y



cuya concentracion en el liquido cefalorraquideo de los pacientes afectados por la FM
es muy superior a la de los controles sanos.

Segun numerosos estudios, la sustancia P ejerceria una accion amortiguadora
sobre las descargas de los nervios sensoriales en presencia de niveles altos o
normales de serotonina, pero dejaria de ejercer esta funcion cuando el nivel de
serotonina es escaso. El resultado clinico seria una hiperalgesia ante la deficiencia de
serotonina, es decir, cuando los niveles del neurotransmisor se encuentran por debajo
de lo normal, se produciria un aumento en la percepcion del dolor.

No obstante no se ha ido mucho mas alld de la construccion de modelos
tedricos, y, por el momento, no se puede asegurar la relacién entre los niveles de
sustancia P en el liquido cefalorraquideo y la intensidad del dolor, ni con la aparicion

de trastornos afectivos.

Aunque es cada vez mas evidente que hay un trastorno en el sistema de
percepcion del dolor en los pacientes de fibromialgia, todavia esta por aclarar si el
problema esta relacionado con la alodinia (que es una percepcion dolorosa ante
estimulos inocuos) o con una hiperalgesia (una respuesta excesiva a verdaderos

estimulos de dolor).

2. Alteraciones endocrinas

Eje hipotalamo-Hipofiso-Suprarrenal (HHS): La FM estd desencadenada
frecuentemente por una situacion de estrés fisico o psicolégico, y los pacientes
refieren con frecuencia trastornos psicologicos y estrés durante el desarrollo del
sindrome. Teniendo en cuenta que la respuesta al estrés esta relacionada con la
activacion del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal y del sistema nervioso simpatico
(SNS), el estudio del eje HHS podria constituir una pista para la aclaracién de la
fisiopatologia de la FM.

La hormona corticotropina, que regula la liberacién de cortisol, es el mediador
hipotalamico dominante del eje HHS. La actividad de este sistema de respuesta al
estrés esta determinada por factores genéticos y ambientales. En los pacientes con
FM, los niveles de excrecién urinaria de cortisol estan disminuidos, con una pérdida de
la fluctuacion diurna normal de cortisol. Los niveles basales a las ocho de la mafiana
son normales, pero a las ocho de la tarde son elevados. Estas alteraciones, que son
mas frecuentes en pacientes con mayor duracion de la enfermedad (aproximadamente
unos dos anos), explicarian las anormalidades en la regulacién de la sensibilidad ante

el estrés.



Prolactina: La mayoria de las mujeres fibromialgicas tienen niveles basales de
prolactina (LTH) normales, aunque existe un subtipo que presenta niveles excesivos
(hiperprolactinemia). Las mujeres de este grupo tienen un umbral de dolor mas bajo
que aquellas con niveles normales; esto explicaria que la FM se desarrolle con mayor
frecuencia en mujeres con hiperprolactinemia, como se oberva de hecho.

Somatomedina C (SM-C) o Factor de Crecimiento Insulinico 1 (IGF-1), y la
Hormona de Crecimiento (GH): La hormona del crecimiento es factor un anabdlico
del tejido musculoesquelético, que juega un importante papel en la reparacion
muscular tras pequefios traumatismos. Su secrecion es maxima durante la fase 4 del
suefo y presenta una vida media de 30 minutos.

La SM-C tiene una vida mas larga que la GH (de 20 horas aproximadas), y su
concentracioén sérica refleja la secrecion de GH.

En la FM aparece una disminucion del 30% de SM-C y, en consecuencia, los
niveles de GH son mas bajos de lo normal. Estas alteraciones podrian explicar las
mialgias difusas que caracterizan la enfermedad y el importante dolor muscular
referido por los pacientes ante ejercicios minimos, como reflejo de una alteracion de
los mecanismos reparativos del musculo. Por otro lado, teniendo en cuenta que sus
secreciones maximas se producen durante la noche, se puede pensar que las
alteraciones en la fase 4 del suefio asociadas a la FM sean la causa del bajo nivel de
GH.

Las causas y las consecuencias de los cambios en la fisiologia de la GH no son
completamente entendidas. Aunque ante una situacion aguda de estrés se produce
una elevacion aguda de GH, la estimulacion cronica lleva a la supresion de GH y SM-
C.

3. Alteraciones del Sistema Nervioso Simpatico (SNS)

Oftra posible influencia moduladora en el eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal
es el eje simpatico. En teoria, un trastorno en la actividad de los nervios simpaticos
vasoconstrictores del musculo podria contribuir al trastorno de la microcirculacién que
se observa en la FM. Pues bien, el neuropéptido Y (NPY) del SNS presenta un nivel
alto en personas que realizan una importante actividad muscular, mientras que es bajo
en los fibromialgicos. Esto puede reflejar un “no acondicionamiento” de los pacientes o

una hipofuncion del eje simpatico.

ALTERACIONES EN LA FASE NO-REM DEL SUENO



1. Sobreposicion de un patrén alfa al patrén delta en la fase no-REM

Alrededor del 70% de las personas con fibromialgia presentan anomalias en la
calidad del suefio y, subjetivamente, sensacion de suefo ligero o no reparador. Al
parecer, segun los estudios realizados por el psiquiatra Modolfsky® en 1965, el suefio
juega un importante papel en este proceso reumatoldgico, siendo un firme candidato
etioldgico.

La experiencia de despertar de un suefio no reparador se asocia a registros
patoldgicos en el EEG (electro-encefalograma). Normalmente, durante el estado de
vigilia se registran ondas cerebrales de tipo alfa (con una frecuencia de entre 7,5 y 11
Hz). Al comienzo del suefo, tales ondas desaparecen, convirtiéndose en ritmo delta
(0,5-2 Hz). Si entonces aparecen estimulos que induzcan malestar, como ocurre en los
enfermos fibromialgicos, aparecen de nuevo ondas alfa. De este modo, en estas
personas se registran ondas lentas alfa en la fase no-REM del suefio, es decir, en la
no relacionada con los movimientos rapidos oculares, que se sobreimponen a las
ondas delta, anomalia a la que se ha denominado “suefio alfa-delta”. Ademas, estos
periodos no-REM ocupan en personas sanas alrededor del 20% del suefio, mientras
que lo hacen el 60-80% en los casos de fibromialgia. La Revista Electrénica de
Psiquiatria” menciona que en unos experimentos realizados, voluntarios sanos fueron
sometidos a la anulacion de las fases profundas del suefo, y pocos dias después
aparecio en ellos una sintomatologia del tipo de la FM.

Sin embargo, trastornos similares se dan en el sindrome de la apnea del
suefo, en las mioclonias del suefio y también en otras enfermedades reumaticas
inflamatorias, procesos febriles e incluso individuos sanos. Algunos estudios han
sugerido que este tipo de trastorno viene determinado genéticamente, en base a su
incidencia en varios miembros de una misma familia, habitualmente mujeres, y que la
anomalia es electroencefalograficamente considerada distinta de la del patron del
insomnio. Se ha postulado como origen del disturbio la deficiencia de algun
neurotransmisor promotor del suefio.

De modo que, a pesar de que este trastorno del suefio viene siendo
considerado como un excelente marcador, es preciso continuar en la linea de
investigacion, puesto que en algunos estudios so6lo aparece en un pequefio porcentaje,
algunos fibromialgicos duermen bien a pesar del dolor, un 15% de sanos tiene
intromisién alfa-delta como rango familiar y en los estrés emocionales, en el SAOS, en
la Artiritis reumatoide, en la Artrosis, en el Sindrome de Sjogren, en cuadros febriles y

en el Sindrome del Myoclonus nocturno de Ekbom este trastorno aparece en un 25 %.



ALTERACIONES EN LA ESFERA PSICOLOGICA

Durante algun tiempo se ha considerado a la fibromialgia como una forma de
histeria de conversion o un trastorno de somatizacion. Sin embargo, mas
recientemente se ha comprobado la inexactitud de estos supuestos.

En diferentes estudios realizados con individuos que padecian de FM, se
comprobaron anomalias que, si bien pueden no ser causa directa del sindrome, se
asocian a él en una frecuencia tan alta como para tenerlos en cuenta. Utilizando
pruebas psicolégicas, se observaron a menudo datos de depresién, irritabilidad,
ansiedad, pérdida de concentracion y otros trastornos del espectro afectivo en los
individuos fibromialgicos. No obstante, dichos trastornos no constituyen por si mismos
una psicopatologia activa en el 80% de los casos y tales rasgos de personalidad se
encuentran también en otras enfermedades reumaticas.

Ademas, la existencia de una importante alteracion psicopatologica en estos
pacientes no significa que la FM sea secundaria a un trastorno psiquiatrico. Esto se
confirma por la no respuesta de los sintomas fibromialgicos con correctos tratamientos
antidepresivos.

De este modo, en la actualidad sigue en debate la relacion entre el sindrome
fibromialgico y los problemas de tipo psicolégico y emocional. La mayoria de
investigadores reconoce que las enfermedades psiquiatricas definidas, como la
depresién, no son la causa de la FM y que tampoco es, en sentido estricto, un
trastorno por somatizacion. Para algunos, sin embargo, la FM formaria parte de los
reumatismos de tipo psicdgeno. De este modo, la FM, aunque con cierta oposicion,
empieza a incluirse entre lo psicosomatico junto con otras enfermedades y sintomas,
como la anorexia nerviosa, la artritis reumatoide, la artritis reumatoide juvenil, la

espondilitis anquilosante, la artritis psoriasica, el ulcus o el sindrome de Reiter.

INFECCIONES



Desde hace unos afos, hay investigadores que opinan que la fibromialgia es
de origen infeccioso, tal vez de un virus. Recientes estudios proporcionan evidencias
de que, efectivamente, agentes infecciosos podrian estar implicados en la
etiopatogenia de la enfermedad, bien por invasién directa de los tejidos o mediante la
activacion de citocinas.

En ocasiones se ha relacionado con la enfermedad de Lyme (enfermedad
producida por un virus), siendo muchos de estos pacientes diagnosticados de forma
errénea, como una enfermedad de Lyme crénica con mala respuesta al tratamiento
antibiético.

También se ha estudiado su relacién con el Parvovirus B19, aunque no se ha
encontrado evidencia de un aumento de la prevalencia de infeccién por este virus en
pacientes fibromialgicos.

También se ha encontrado una alta incidencia en pacientes infectados por el
HIV 1.

ALTERACIONES INMUNOLOGICAS

Por ultimo, se han implicado posibles mecanismos inmunoldgicos asociados a
la aparicion de fibromialgia debido, por un lado, a la frecuencia con que se positivizan
los anticuerpos antinucleares y, por otro, a la existencia de anticuerpos antireceptores
de la serotonina detectados en estos pacientes.

De este modo existen algunos estudios que citan posibles trastornos de tipo
inmunoldgico. Dichos trastornos consisten en el hallazgo de niveles descendidos de
C3 y niveles elevados de interleucina-2 (IL-2), que, utilizada como terapia

antineoplasica, provoca en algunos pacientes sanos un cuadro similar a la fibromialgia.

A lo largo de lo expuesto se puede sacar como conclusiéon que ninguno
de los mecanismos citados parece ser aisladamente el motivador de la
fibromialgia. Parece que la fibromialgia es un grupo de sintomas que se solapa con
otros, como el sindrome de fatiga crénica, el de colon irritable, el dolor lumbar
idiopatico, las cefaleas tensionales y las migrafias.

Vale la pena mencionar otra vez que la etiologia de la fibromialgia se
encuentra envuelta en la gran discusién entre el origen psicogeno u organico de los

trastornos que provoca, y aunque cada dia se demuestren mas trastornos psiquicos



de origen organico y algun dia se hallen alteraciones concretas de algunos

nerotransmisores en la fibromialgia, todavia quedara la duda de qué fue lo primero.



VILPATOLOGIA

Al principio del trabajo he definido la fibromialgia como “una condicion crénica y
compleja que causa dolores generalizados y un agotamiento profundo, y también una
variedad de otros sintomas”. Voy a explicar ahora mas detenidamente qué tipo de

dolor y agotamiento incluye, asi como de qué sintomas se trata.

Dolor

El sintoma mas importante de la fibromialgia es el dolor, que se describe
muchas veces por la persona que acude al médico buscando su ayuda como “un dolor
de pies a cabeza” o con un “me duele todo”. Es muy frecuente que el paciente no
recuerde el momento de inicio de las molestias y al preguntar por la duracion de los
sintomas, la respuesta suele ser que este problema lo viene padeciendo desde hace
afos.

El dolor de origen traumaticoreumatoldgico se encuentra clasificado de
multiples maneras de acuerdo a los autores que han investigado sobre él. Una

clasificacién clara y concisa es la siguiente:



Traumaticos

Esguinces.
Luxaciones.

Roturas musculares.

Reumaticos

Articulares
Artrosis.
Artritis.

Lumbalgias.

No articulares
Gota.
Fibromiosistis.
Tunel carpiano.
Epicondilitis.

Fibrotendinitis.

Generalizados
S. Miofascial
S. Fibromialgico.

Tabla 2: Clasificacion del dolor

Vemos que el dolor fibromialgico se incluye dentro de los de tipo no articular y

generalizado. Ademas tiene las siguientes caracteristicas:

Es crénico, difuso y generalizado, afectando a una gran parte del
cuerpo. En unas ocasiones el dolor ya comienza de forma
generalizada y en otras lo hace en un area determinada (como el
cuello, el hombro o la columna lumbar) y desde ahi se extiende. Es
extenso, invadiendo las cinturas escapular y pelviana, la mitad
superior del térax, las rodillas y las manos.

El paciente lo localiza con dificultad y lo describe como quemazon,
corriente, molestia, desazéon o sensacion de ser roido por dentro.

También se puede describir por quien lo padece como hormigueo,



puesto que algunos sienten hormigueos mal definidos que afectan
de forma difusa, sobre todo las manos.

Su intensidad y severidad son muy variables. Con frecuencia, tanto
el dolor como el resto de los sintomas, varia con relacién a una serie
de factores (factores moduladores), como son la hora del dia, el
nivel de actividad, los cambios climaticos, la falta de suefio o el
estrés, variando, generalmente, de moderado a alto. Asi hay dias en
que el paciente se siente totalmente bien y experimenta un rebrote
de energia y actividad, pero a las 24-48 horas vuelve a sentirse
hundido en el dolor. Ademas éste puede cambiar de lugar, llegando
a ser mas severo en aquellas partes del cuerpo que se usan mas
(es decir, el cuello, los hombros y los pies). Una temperatura calida,
bafios calientes, vacaciones y actividad moderada mejoran la
sintomatologia.

Suele acompanarse de rigidez generalizada de inicio del
movimiento, sobre todo al levantarse por las mafianas, aunque a
veces es persistente.

En ocasiones, se acompana de tumefaccion (hinchazén de una
parte del cuerpo) en manos y pies, y poca circulacion.

También presenta a veces espasmos musculares.

Suele empeorar con el ejercicio fisico intenso, con el frio y con las

situaciones de estrés emocional.

Descripcion del dolor crénico




Como ardor.

Como quemazon.
Como carcomido.
Punzante, lacerante.
Aplastante, ardiente.
Como alffileres.
Como un cuchillo.
Como un peso.
Como un tirdn.
Como si me abrieran.
Como un desgarro.
Como un mordisco.

Como un golpe.

Tabla 3: Descripcion del dolor créonico

Fuente: Revista Electronica de Psiquiatria

Fatiga y cansancio

Oftra alteracién caracteristica de la fibromialgia es el cansancio, que se
mantiene durante casi todo el dia y que en ocasiones es el sintoma predominante. Su
analisis no logra hallar explicaciones coherentes como podrian ser la falta de
motivacion, una infeccidn viral crénica, la falta de resistencia fisica, ansiedad crénica o
una depresion, aunque esta Ultima es frecuente que esté presente cuando se ve al
enfermo o en sus antecedentes mas o menos remotos, o aunque aparezca en el
seguimiento del enfermo. Se trata asi de un sintoma ambiguo que el paciente refiere
como falta de energia psiquica o resistencia muscular disminuida, se encuentran como
si se les hubiera agotado la energia, lo que suelen describir “como si me hubieran
dado una paliza”.

También el agotamiento producido por este sindrome varia de persona a
persona, va desde una sensacion de un ligero cansancio, hasta el agotamiento de una
enfermedad como la gripe. Al igual que ocurre con el dolor, esta fatiga tiende a

aparecer y desaparecer.



Trastornos del suefio

Son frecuentes y, a veces, el sintoma inicial. A pesar de dormir las horas
suficientes, los pacientes que sufren del SFM pueden despertarse y sentirse todavia
cansados, como si hubieran dormido apenas. Por otra parte, pueden experimentar
dificultades al tratar de dormirse o en mantenerse dormidos. Se desconocen las
razones por las que la fibromialgia causa que el suefio no sea reparador y que haya
dificultades en el suefio. Sin embargo, las primeras investigaciones que se hicieron en
laboratorios de suefo sobre el SFM documentaron (como ya he citado anteriormente
en la etiologia) interrupciones en la etapa mas profunda del suefio (la etapa delta) de
algunos pacientes con fibromialgia, en el sentido que en esta fase se detectan una
ondas similares a las que mantienen la actividad alerta del cerebro. Estas alteraciones

guardan relacién con la fatiga y la rigidez matinal.

Anquilosamiento

Ademas del dolor, la rigidez del cuerpo puede representar un problema
agobiador para las personas con fibromialgia. Esta rigidez puede notarse
particularmente temprano en la mafana, después de permanecer sentados por
periodos prolongados o de estar de pie sin moverse, o por cambios de la temperatura

o de la humedad relativa.

Incremento de dolores de cabeza o de la cara

Los pacientes con fibromialgia pueden experimentar frecuentes jaquecas,
tension o dolores de cabeza de tipo vascular. El dolor de cabeza también puede
consistir en un dolor que se dice estar en el area temporal (las sienes) o detras de los
ojos. Se cree que aproximadamente una tercera parte de los pacientes con
fibromialgia experimentan un trastorno que provoca dolores y disfuncion de la
articulacion temporomandibular (conocido por las siglas en inglés “TMJ”), que no sélo

produce dolores de cabeza sino también dolores de la cara y de las mandibulas.

Malestar abdominal

Muchas personas con SFM experimentan trastornos digestivos, dolores
abdominales, meteorismo, estrefiimiento y/o diarrea. En conjunto, estos sintomas
generalmente se denominan “sindrome de colon irritable”.

Ademas, algunos pacientes tienen dificultad para pasar alimentos, lo que segun
la investigacion es resultado de anormalidades objetivas en el musculo liso que

funciona en el eséfago.



Problemas genitourinarios

Es posible que los pacientes con SFM se quejen de un aumento en la
frecuencia o de mayor urgencia para orinar, sin que presenten una infeccion de la
vejiga. Y algunos pacientes pueden presentar una condicion mas cronica, que es la
inflamacién dolorosa de la pared de la vejiga, lo cual se conoce como “cistitis
intersticial” (Cl).

En las mujeres, el SFM puede ocasionar que los periodos menstruales sean
mas dolorosos o que los sintomas del SFM se vuelvan peores durante ese tiempo. En
ellas también pueden presentarse otras condiciones tales como la vestibulitis vulvar o
vulvodinia, caracterizadas por dolores en la regién de la vulva y de dolores durante el

coito.

Parestesia
A veces, el SFM se asocia con un entumecimiento u hormigueo (por ejemplo,
en las manos o los pies). También conocida como parestesia, la sensacion puede

describirse como picazoén o ardor.

Sensibilidad a la temperatura

Los que sufren de la fibromialgia tienden a tener una sensibilidad inusitada a la
temperatura ambiente. A diferencia de otras personas de su alrededor, algunos
pacientes tienen frio de forma anormal, mientras que otros tienen calor también de
forma anormal. A veces, se manifiesta una sensibilidad inusitada al frio en las manos o
en los pies, acompanada de cambios de color en la piel. Esta condicion se conoce

como el “Fenémeno de Raynaud”.

Problemas de la piel

Sintomas molestos, como prurito, sequedad o manchas, pueden acompanar el
SFM. Los pacientes con fibromialgia también pueden experimentar una sensacion de
hinchazon, particularmente en las extremidades, como los dedos. Una queja comun es
que el anillo ya no cabe en el dedo. Sin embargo, este tipo de hinchazén no es
equivalente a la inflamacion asociada con la artritis; mas bien, es una anomalia

localizada de la fibromialgia cuya causa es desconocida actualmente.



Sintomas del térax

Los que tienen la fibromialgia y participan en actividades que les obligan a
inclinarse hacia adelante (por ejemplo, escribir a maquina o sentarse frente a un
escritorio) muchas veces tienen problemas particulares con dolores del pecho o las
partes superiores del cuerpo que se conocen como “dolores y disfunciones del térax”.
A menudo, estos dolores van acompafiados de jadeos y problemas de postura.

Algunos pacientes pueden también presentar una condicién Illamada
“costocondralgia”, que es un dolor muscular en donde las costillas se unen al esternon.
Tales condiciones imitan los sintomas de una enfermedad cardiaca y, por
consiguiente, se equivoca muchas veces en el diagndstico.

Las personas que tienen el SFM son susceptibles a una condicién cardiaca
generalmente asintomatica llamada “prolapso de la valvula mitral” (PVM), en la cual
una de las valvulas del corazén se hincha durante un latido, causando un chasquido o
soplo. Por lo general, un PVM no es motivo de preocupacion en los pacientes con FM

a menos que haya otra condicion cardiaca.

Desequilibrio

Los pacientes con SFM pueden experimentar problemas de vértigo y/o del
equilibrio que se manifiestan de varias maneras. Ya que se cree que la fibromialgia
afecta a los musculos esqueléticos de seguimiento de los ojos, pueden experimentarse
nauseas o “confusion visual” al conducir un automovil, al leer un libro o simplemente al
seguir un objeto con la vista. El tener musculos débiles y puntos hipersensibles en el
cuello o problemas de la articulacién temporomaxilar (ATM), también pueden producir
vértigo o desequilibrio.

Los investigadores del Johns Hopkins Medical Center también han demostrado
que algunos pacientes con fibromialgia tienen una condicién conocida como
“hipotension de origen neuroldgico”, lo que causa, al ponerse de pie, un bajon en la
presion arterial y en la frecuencia cardiaca, produciéndose mareos, nauseas y

dificultad para pensar con claridad.

Trastornos cognoscitivos

Los pacientes de FM informan sobre una variedad de sintomas cognoscitivos
que tienden a cambiar de dia en dia. Estos incluyen dificultad para concentrarse,
“lentitud mental”, pérdida de la memoria, sentirse facilmente abrumado, confusién al

hablar o escribir...



Sensaciones en las piernas

A veces, algunos pacientes SFM presentan un trastorno neurolégico conocido
como el “sindrome de las piernas inquietas” (“restless leg syndrome” o RLS, del
inglés). Esta condicion se caracteriza por un impulso incontrolable de mover las
piernas, sobre todo cuando se esta descansando o reposando. Segun explica la
Asociacién de Fibromialgia de Washington®, un estudio reciente ha revelado que el
31% de los afectados por el SFM tiene el RLS.

El sindrome también puede ocasionar movimientos periédicos de las
extremidades durante el sueno (“periodic limb movement syndrome” o PLMS, siglas

en inglés), lo que puede ser muy molesto para el paciente y para su pareja.

Sensibilidad ambiental

Es frecuente la presencia de hipersensibilidad a la luz, ruidos, olores y cambios
del tiempo. Generalmente estas hipersensibilidades se explican como resultado de la
hipervigilancia que se observa en el sistema nervioso de los pacientes del SFM. Una
inflamacién neurogénica, es decir, una respuesta inflamatoria localizada y discreta y
que, por tanto, no estimula una respuesta inmune ni se detecta en los analisis, parece
que tiene un papel en la comezon y el salpullido que se ven en pacientes de FM.

Son frecuentes las reacciones parecidas a las alérgicas a toda una gama de
sustancias (como medicamentos, productos quimicos, aditivos de los alimentos,
contaminantes...) y el hecho de que los pacientes experimenten una forma de rinitis no
alérgica caracterizada por la constipacién o excreciones de la nariz y dolor en los
senos nasales, pero sin las reacciones inmunologicas que se dan en las condiciones
alérgicas.

Actualmente se estan llevando a cabo estudios sobre los sintomas que se
notan en la nariz y las vias aéreas, asi como sobre el dolor y la fatiga en pacientes del
SFM, y también sobre el sindrome de la fatiga crénica y el del colon irritable, jaquecas

y la cistitis intersticial.

Depresion y ansiedad

Aunque con frecuencia los pacientes con SFM son diagnosticados
incorrectamente con trastornos de depresion o ansiedad (“estas imaginandolo todo”),
la investigacion ha mostrado repetidas veces que la fibromialgia no es una forma de
depresion ni de hipocondria. Sin embargo, siempre que la depresién o la ansiedad
ocurran con la fibromialgia, es importante su tratamiento, ya que estas condiciones
pueden exacerbar el SFM (es decir, agravar la enfermedad) e interferir con el manejo

exitoso de los sintomas.



Sequedad oral y conjuntival

En ocasiones, los pacientes se quejan de molestias por sequedad en la boca.

Trastornos psiquicos y personalidad del fibromialgico

Debido a que actualmente todo lo relacionado con lo psicogeno esta sometido
a discusidon e incluso rechazo, no sé si realmente debo incluir los trastornos
psicolégicos en la patologia, junto al resto de los sintomas. No obstante, puesto que
para otros autores su hallazgo es uno de los criterios imprescindibles para el
diagnéstico, los incluyo.

Los estudios sobre los aspectos psiquiatricos y psicologicos de la moderna
fibromialgia concluyen que la mayoria de los pacientes (del 65% al 85%) no presentan
un trastorno psiquiatrico activo, aunque un subgrupo de enfermos puede tener una
psicopatologia activa. Aun asi, si no se tienen en cuenta “trastornos psiquiatricos
activos” sino alteraciones psicolégicas o rasgos psicologicos particulares, éstos se
hallan con mucha mas frecuencia o practicamente en todos los casos. Ateniéndose a
estos datos, Smythe llegd hasta el punto de hablar de una “personalidad fibromialgica”,
que describié de la siguiente manera: “Los enfermos tienden a ser perfeccionistas,
exigentes con ellos mismos y con los demas, asi como efectivos en su area de trabajo.
A diferencia de las victimas clasicas de la tension del mundo civilizado, no gustan de la
accion de los tranquilizantes y usan poco de las drogas y el alcohol. Sus vicios son
resultado de sus virtudes llevadas a un exceso... No son anormales sino mas bien
arquetipicos”.

Autores posteriores han estado de acuerdo con Smythe en que los
fibromialgicos tienen personalidades arquetipicas, aunque para algunos éstas son muy

distintas de la que describié él. Por ejemplo, en el libro Texto basico de Reumatologia

clinica se define la personalidad de estos pacientes con las siguientes palabras: “los
fibromialgicos tienden a ser compulsivos en el trabajo, en el hogar y en todas las
situaciones sociales. Tienen un esquema de vida rigido. Su coeficiente intelectual es

superior al promedio de la poblaciéon y a menudo se deprimen”.

e Sexo femenino 88,7%.

o Edad entre 25 y 45 afios.

¢ Dolor profundo y difuso.

e Sensacion de tumefaccion de

extremidades no comprobable




objetivamente.

e Trastornos del suefio.

e Otras alteraciones del aparato
locomotor.

e Colon irritable.

e Trastornos psiquicos o de la
personalidad.

o Existencia de puntos dolorosos a la
palpacion o de pseudopellizco

positivo.

Tabla 4: Resumen clinico

Es preciso destacar, no obstante, que en mas del 50% de los casos existen
sintomas (y hallazgos en la exploracion fisica y pruebas complementarias) de otra
enfermedad asociada, siendo en la mayor parte de las ocasiones artrosis o un
sindrome doloroso de partes blandas localizado (tendinitis, bursitis, sindrome del tunel

carpiano...).



VILDIAGNOSTICO CLINICO

DIFICULTAD

Antes de nada es necesario remarcar que no es facil reconocer el sindrome de

la FM, por varias razones:

Aun hoy en dia muchos médicos desconocen la existencia de estos
padecimientos.

Las molestias que pueden llegar a ser dramaticas contrastan con la
normalidad de los diversos analisis de laboratorio, dando lugar a que estos
pacientes sean tildados de hipocondriacos o histéricos, o lo que es peor,
pueden ser sometidos a cirugias innecesarias.

El dolor generalizado en musculos y articulaciones se puede confundir con
otros padecimientos reumaticos como son la artritis reumatoide, la
espondilitis anquilosante o la polimialgia reumatica.

Los sintomas de FM llegan a ser tan abigarrados que en ocasiones pueden
sugerir la posibilidad de lupus. Pero a diferencia de las otras entidades
reumaticas, la FM no dana ningun érgano del cuerpo.

Varias otras enfermedades pueden producir fatiga extrema de manera
constante, destacan las enfermedades endocrinoldgicas de las glandulas
tiroides o suprarrenales. Es entonces importante que las personas que
sufren de estas molestias sean evaluadas por médicos reumatologos,

quienes podran diferenciar estos padecimientos.

DIAGNOSTICO

Pese a que se ha admitido la existencia de la fibromialgia desde hace ya

muchos afios, hasta hace pocos afios no habia habido unos criterios oficiales de

diagnosis reconocidos por ninguna institucion médica importante. Como ya he citado al

hablar de la evolucién del estudio de la FM, fueron Smythe y Yunus los primeros en

establecer unos criterios para su diagnostico. Asi, en 1984 publicaron el siguiente

cuadro:



Criterios obligatorios

e Presencia de dolor generalizado o rigidez
prominente que afecta a tres 0 mas zonas
anatémicas, durante al menos tres meses.

e Presencia constante de dolor a presion en
puntos estandarizados (“trigger points” o “tender

points”).

Criterios menores

e Modulacion de los sintomas por la actividad
fisica.

¢ Modulacion de los sintomas por factores
climaticos.

e Agravacion de los sintomas por ansiedad o
estrés.

e TS con despertares frecuentes y sintomas
posteriores.

e Cansancio con fatigabilidad precoz.

e Ansiedad.

e Cefalea crénica.

e Sindrome del colon irritable.

e Sensacion subjetiva de tumefaccion o

entumecimiento.

Tabla 5: Criterios de Smythe y Yunus

para la clasificacion de la FM.

Recientemente, en 1990, el American College of Rheumatology (Colegio
Americano de Reumatologia) ha establecido unos nuevos criterios para la clasificacién
de la fibromialgia, que pueden servir como base para la descripcion y también para la
discusion de sus debilidades. Estos criterios oficiales son los siguientes:

1. Dolor crénico generalizado musculoesquelético por mas de tres
meses en cada uno de los cuatro cuadrantes del cuerpo (“Dolor
generalizado” significa dolores arriba y abajo de la cintura y en ambos

lados del cuerpo).



2. Ausencia de otra enfermedad sistémica que pudiera ser la causa
del dolor subyacente (tal como la artritis reumatoidea, lupus o problemas
de la tiroides).

3. Multiples puntos sensibles al dolor (o puntos de extrema sensibilidad)
en sitios caracteristicos, denominados “tender points”. Hay 18 puntos
sensibles que los doctores buscan al hacer una diagnosis de fibromialgia y
conforme a los requisitos del ACR, para que un paciente se pueda

considerar con FM, debe tener 11 de estos 18 puntos.

Teniendo en cuenta los criterios de la The American College of Rheumatology,
y ya desde los establecidos por Yunus y Smythe, lo que da real consistencia a la
enfermedad —junto a otras caracteristicas- es la necesaria presencia de estos puntos
dolorosos a la presién. Constituyen la piedra angular de la fibromialgia. El
reconocimiento de los nddulos dolorosos consiste en aplicar aproximadamente
cuatro kilogramos de presiéon a un punto sensible, ante lo que el paciente debe
indicar que la presion ejercida resulta dolorosa, generalmente salta o experimenta un
movimiento brusco de retirada al ser palpado alguno de estos lugares. Esto es debido
al hecho que los enfermos con FM tienen un umbral de tolerancia al dolor disminuido
en estos puntos en comparacion con los enfermos que no sufren este sindrome. Esta
disminucion del umbral de tolerancia al dolor no se halla exclusivamente en estos
puntos, sino también en el resto del sistema musculoesquelético, pero al ser puntos
que en el sujeto normal ya son algo mas sensibles se prestan a reconocer mejor el
dolor.
El ACR situa los 18 puntos en las regiones siguientes (véase fig.4):

e Occipucio: Bilateral, en las inserciones de los musculos

suboccipitales.

e Cervical inferior: Bilateral, en la cara anterior de los espacios

intertransversos C.5-C.7.

e Trapecio: Bilateral, en el punto medio del borde superior del

trapecio.

e Supraespinoso: Bilateral, en el origen del musculo, por encima

de la espina escapular, cerca de su borde medial.

e Segunda costilla: Bilateral, en la segunda articulacién

costocrondral, justo al lado de la articulacién en el borde superior.

e Epicondilo lateral: Bilateral, a 2cm del epicondilo en sentido

distal.



o Gluateo: Bilateral, en el cuadrante superexterno de las nalgas, en
el pliegue anterior del musculo.

e Trocanter mayor: Bilateral, posterior a la prominencia del
trocanter mayor femoral.

e Rodillas: Bilateral, sobre el paquete de grasa medial préximo a

la interlinea articular.

Figura 4: Localizacion de los puntos sensibles segtin el ACR

Este esquema representa un compromiso entre las opiniones de diversos
autores que localizan los puntos afectados de maneras algo diferentes. Asi Smythe
identifica s6lo 14 puntos, mientras que Benoist y Kahn consideran 17:



Figura 5: Localizacién de los puntos sensibles segun Benoist y Kahn

En la figura anterior se observan estas diferencias. Incluso hay autores que han
descrito hasta 53 puntos dolorosos en los fibromialgicos, aunque estos otros serian
menos especificos y de menos valor diagnéstico. Ello muestra que quizas estos
“tender points” no son tan precisos como se pretende.

Hay algunos reumatologos que consideran que el dato de mas valor a la hora
de hacer el diagnéstico es lo que los padres de la fibromialgia llamaron “rolling skin
tendernes” o “skinfold tendernes” y que actualmente llamamos “pseudopellizco”. La
gran mayoria de los casos femeninos, que son casi todos, presentan “dolor al hacer
rodar la piel’, especialmente en la cara posterointerna de las piernas, la cara
interna de los muslos, la cara anteroexterna de los brazos y la region pectoral.
Para ellos el hallazgo de un “pseudopellizco” doloroso en cuatro localizaciones
simétricas, no explicable por otras enfermedades, es el punto clave para el

diagnostico del sindrome.



Figura 6: Zonas con dolor al “pseudopellizco” segin Rotés-Querol

De modo que, en una consulta actual, los médicos siguen unos criterios

similares al cuadro siguiente cuando se encuentran ante un posible caso de paciente

fibromialgico:
“No fibromialgia” “Fibromialgia “Fibromialgia tipica”
indeterminada”
Dolor No dolor, dolor Dolor regional o Dolor generalizado

limitado extenso, con
contigliidad, no
generalizado
Puntos dolorosos 0-5 0-20% |6-10 20-55% |11-18 60-100%
Sintomas Ninguno o raros Pocos-Muchos Muchos

Tabla 6: Criterios clinicos-diagnésticos de fibromialgia

Siguiendo este razonamiento, en caso de que el paciente muestre todas las

caracteristicas de la fibromialgia tipica, el médico se encuentra ante una fibromialgia

clara y definitiva; si éste tan soélo presenta dos de las tres caracteristicas de la

fibromialgia tipica, es un probable caso, aunque no seguro, de fibromialgia; y si al




paciente solo se le reconoce una de estas tres caracteristicas y dos de las tres de la

fibromialgia indeterminada, es un caso de fibomialgia posible.

Positivos Negativos
Historia Molestias del paciente en forma | Historia normal con respecto a
de dolor croénico difuso, pares- otros aspectos que no sean el
tesias. dolor, es decir, sin tumefaccion
articular, sin enrojecimiento...
Sintomas Cansancio, trastornos del sueno. | Sin fiebre ni pérdida importante
constitucionales de peso.
Exploracion Puede haber dolor al movimiento | Sin derrame articular ni defor-
articular completo. midades.
Exploracion Dolor a la presién en determi- Sin debilidad muscular ni atrofia.
muscular nadas uniones
musculotendinosas y vientres
musculares. Tensién muscular.
Exploracion Sin hallazgos positivos caracte- | Sin alteraciones motoras ni
neuroldgica risticos. sensitivas.
Estudios de Sin hallazgos positivos caracte- | Hemograma completo, veloci-
laboratorio risticos. dad de sedimentacién, enzimas

musculares...

Tabla 7: Sintomas y signos diagnodsticos positivos y negativos de la

fibromialgia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puesto que los analisis de laboratorio y de rayos X son rigurosamente

normales en los pacientes de SFM, es imprescindible que un médico recabe un

historial médico completo y lleve a cabo un examen fisico para un diagndstico

correcto.

No obstante, ya que los sintomas de la FM se asemejan a los de varias otras

enfermedades, es necesario descartar éstas antes de hacer una diagnosis de




fibromialgia, se trata, por tanto, de un diagndstico de exclusion o diagnodstico
diferencial. Para ello los médicos deben realizar un hemograma completo y algunas
pruebas de laboratorio (como VSG, calcemia, enzimas musculares, anticuerpos
antinucleares, hormonas tiroideas y factor reumatoide) que permiten descartar
razonablemente otras enfermedades especificas. Estas otras condiciones que se
asemejan al SFM incluyen: lupus sistémico, polimialgia reumatica, miositis,
polimiositis, dafo neuroldgico ocasionado por la diabetes, enfermedades de la tiroides,

tendinitis, bursitis, sindrome de agotamiento crénico y otros.

Enfermedades reumaticas

¢ Polimialgia reumatica
e Lupus Eritematoso sistémico
o Artritis Reumatoide

e Sindrome de Sjogren

Enfermedades musculares

e Miopatias Inflamatorias

o Miopatias de causa metabdlica

Enfermedades Endocrinometabdlicas

e Hipotiroidismo

e Hipertiroidismo

e Hiperparatiroidismo

¢ Insufuciencia suprarrenal

e Osteomalacia

Enfermedades neuroldgicas

e E. de Parkinson
e Miastenia gravis

e Sindromes misteniformes

Enfermedades infecciosas

e Sindrome postviral (Epstein-Barr, VIH)

Enfermedades Neoplasicas

o Mieloma Multiple

¢ Enfermedad tumoral metastasica

Enfermedades Psiquiatricas

e Sindrome depresivo




e Trastorno por somatizacién

Sindrome de Fatiga crénica

Sindrome Miofascial

Tabla 8: Condiciones asimilables a la FM

Mientras que un diagnéstico de SFM no excluye la posibilidad de que esté

presente alguna de estas condiciones (fibromialgia secundaria), es necesario asegurar

que ninguna de ellas se esta confundiendo con el sindrome de la FM para poder iniciar

el tratamiento adecuado. Diferencias decisivas entre la fibromialgia y algunas de las

condiciones mas comunmente confundidas con ésta son las expresadas en la

siguiente tabla:

Enfermedad imitada

Caracteristicas

compartidas

Caracteristicas distintivas
dela FM

Espondiloartropatia Dolor intenso en cuello, | Movimiento de la columna
seronegativa (incluida lajcolumna y espalda y|normal; radiografia normal.
espondilitis anquilosante). | rigidez.

Artritis reumatoide. Dolor articular simétrico; | Sin derrame articular,

sensacion de tumefaccion;

velocidad de sedimentacion

rigidez matutina. normal.
Polimiositis. Sin debilidad importante
muscular; enzimas
muscula- res normales;
electromio- grama normal.
Polimialgia reumatica. Rigidez y dolor en los|El paciente con FM es

miembros de la cintura y

hombro.

generalmente mas joven,

con una velocidad de
sedimentacion normal y sin
respuestas espectaculares

a dosis bajas de esteroides.

Neuropatia por atrapamien-

to.

Parestesias y dolor difusos.

Estudios neuroldgicos y de
electrodiagndstico

normales.

Hipotiroidismo.

Se puede presentar igual,

T4 y TSH normales.




incluidos la sensibilidad a la
presibn 'y los puntos

sensibles.

Tabla 9: Diferencias basicas entre la fibromialgia y otros cuadros

asimilables

Es habitual que las personas con FM hayan sido sometidas a multiples pruebas
complementarias, muchas veces innecesarias, antes de hacérseles un diagndstico
correcto, lo que realza la importancia de una historia clinica correcta, una anamnesis

bien hecha y una exploracion clinica adecuada como base del diagndstico.

LIMITES DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL ACR

Los criterios de diagndstico del ACR fueron la clave para el reconocimiento y
el estudio de este sindrome. Por primera vez, los investigadores de todo el mundo
podian identificar a los pacientes de SFM valiéndose de normas uniformes. Por fin,
podian identificarse a los pacientes a quienes antes la ciencia médica no habia podido
diagnosticar. No obstante el optimismo, los criterios tenian sus defectos.

En primer lugar, el paradigma de los puntos sensibles sugeria que los
pacientes del SFM unicamente sentian dolores en lugares especificos del cuerpo. Sin
embargo, nuevos estudios empezaron a sugerir que los pacientes del SFM son
sensibles a estimulos de dolor en cualquier otra parte del cuerpo y no Unicamente en
los puntos anatémicos identificados por el ACR. Hoy en dia, se reconoce comiunmente
que el dolor generalizado es tipico de la fibromialgia.

En segundo lugar, pronto llego a ser obvio que la sensibilidad de un paciente
variaba de dia en dia y de mes en mes. Como consecuencia, el numero de puntos
sensibles en un dia podia estar por debajo de los 11 requeridos, mientras que en otros
dias podia ser mayor. Ademas, los pacientes no siempre se presentaban con dolores
en los cuatro cuadrantes del cuerpo. Algunos sufrian un dolor unilateral y otros sélo lo
sentian en la parte superior o inferior del cuerpo.

Los examenes de los puntos sensibles realizados por los médicos también
fueron problematicos. Si se hacen mal (en el punto anatémico incorrecto o no
aplicando la presion digital debida) pueden dar resultados erréneos. Ademas, los
puntos sensibles a veces fueron confundidos con los puntos hipersensibles (que son
aquellas areas localizadas dentro de los grupos de musculos escogidos desde donde

se irradia el dolor, entumecimiento u hormigueo a otras partes del cuerpo).




SITUACION ACTUAL

Encontramos asi que, a medida que han pasado los afos, se ha ido viendo
que los criterios establecidos por el ACR no eran tan perfectos como se creyd en un
principio. Por ello se esta investigando de forma exhaustiva en todo el mundo para
encontrar otros métodos de diagndstico, especialmente para descubrir un marcador
infalible de laboratorio para el sindrome en cuestion.

Una investigacion nueva y alentadora realizada por el investigador
canadiense Stuart Donaldson ha sugerido que quizas haya un perfil caracterizador en
los electroencefalogramas (EEG) de los pacientes de la FM que pueda proporcionar tal
marcador.

No obstante, mientras contindan los trabajos de los investigadores de la
fibromialgia, los criterios del ACR, junto con los diagndsticos diferenciales, son todavia
las herramientas de diagndstico del SFM mas usadas. Hoy en dia se considera que
los criterios de la ACR para la clasificacion de la fibromilagia tienen una

especificidad del 88,4% y una sensibilidad del 81,1%, con una eficacia del 84,9%.



IXTRATAMIENTO

Se ha de empezar constatando que actualmente no se conoce ningun
tratamiento completamente efectivo para este sindrome. De lo que se encargan
los médicos es de aliviar los sintomas presentes en los pacientes. El tratamiento de la
FM se diferencia notablemente del de las restantes enfermedades reumaticas.

Sin duda, el principal método para sanarse es conocer la enfermedad, saber en
qué consiste y que no tiene nada que ver con cancer ni con deformidades o invalidez.
Por esta razéon un diagnéstico correcto es de mucha ayuda: los pacientes sienten
alivio al encontrar por fin una explicacién légica a sus multiples molestias. Es el
llamado “efecto etiqueta”. En los historiales de los pacientes es evidente la mejoria que
presentan cuando, tras afios sin llegar a un diagnostico, se les explica las
caracteristicas de su enfermedad y se les establece un pronéstico. Es de suma
importancia que tengan la sensacion de ser comprendidos. Por ello hay que procurar
un cambio de mentalidad tanto en ellos como en los que les rodean, buscando un
ambiente familiar relajado y comprensivo.

Una vez realizado este primer paso hay que determinar el tratamiento. Como
casi todo en este sindrome, éste no es facil de establecer: de la misma manera que las
manifestaciones de la fibromialgia varian de paciente a paciente, asi también varian
las formas de tratamiento que tienen éxito. De acuerdo al momento, al paciente, al
médico o a variables de imposible manejo, lo que sirve para un paciente puede ser
que no sirva para otro. Ademas, los profesionales médicos frecuentemente tienen sus
propias preferencias con respeto al camino a seguir. Asi, el abordaje terapéutico es
complejo y obliga a la combinacion de diferentes modalidades terapéuticas. Hay que
tener en cuenta que, al fin y al cabo, de lo que se trata es de curar una enfermedad de
la que se desconoce casi todo.

Las diversas formas de terapia se agrupan en dos apartados: un bloque
compuesto por medidas terapéuticas no farmacolégicas y otro bloque compuesto por

diversos farmacos, mas o menos efectivos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Aungque ninguna droga disponible en la actualidad ha sido disefada
especificamente para tratar la fibromialgia, ciertos medicamentos, sometidos a

investigaciones ciegas, han resultado utiles. En general son farmacos antidepresivos



usados en dosis mas bajas que las que son precisas en la depresion y que en la FM
aumentan el umbral de percepcién del dolor y como consecuencia el estimulo ha de
ser mas intenso para producir la misma sensacion. Su defecto es que tardan en actuar
dos o tres semanas, por lo que el paciente debe tener un poco de paciencia. Ademas,

durante los primeros dias del tratamiento puede experimentar un empeoramiento.

1. Agentes psicotropos

Los primeros estudios se llevaron a cabo con el L-tryptéfano y la
clorpromazina por Moldofsky y sus colaboradores en 1980, basandose en la teoria de
que la serotonina, debido a su papel en la modulacion del dolor y del suefio, podia ser
la responsable de los trastornos encontrados en la FM.

Los resultados obtenidos fueron nulos con el tryptéfano. En cambio, la
clorpromazina produjo una mejoria del dolor y la disminucién del numero de puntos
sensibles, y una mejora de la calidad del suefo delta y la sensacion de fatiga, pero con

una excesiva sedacion.

2. Antidepresivos triciclicos y relajantes musculares

Los antidepresivos triciclicos terciarios, en especial la amitriptilina, asociados
a un relajante muscular de accién central, la ciclobenzaprina, han sido los
farmacos que han obtenido mejores resultados en el tratamiento de la FM. Se ha
comprobado que los antidepresivos triciclicos terciarios (amitriptilina, imipramina,
clomipramina, doxepina) inhiben la recaptacion neuronal de serotonina mas que los
secundarios (como la nortriptilina). Varios estudios han evaluado la eficacia de estos
antidepresivos en la FM.

La amitriptilina (Elavil) en dosis unica de 25-50 mg, una dosificacion muy
inferior a la utilizada habitualmente en los cuadros depresivos (100-200 mg), ha
demostrado ser capaz de mejorar la rigidez matutina, el suefo vy la fatiga, sin disminuir
de forma significativa el nUmero de puntos dolorosos. Al principio, es mas efectiva en
la mejoria del suefio que en el alivio del dolor, aunque éste mejora a veces de forma
importante a las 5-9 semanas.

Este antidepresivo interfiere en la recaptacién de serotonina y tiene una
accién directa sobre las fases del suefio, causando la supresion de los movimientos
oculares rapidos de la fase REM del suefio y la prolongacion de los estadios 3 y 4 de
la fase no-REM.

Sus principales efectos secundarios son la sequedad de boca, la
somnolencia, el estrefimiento y el aumento de peso, que raramente obligan a la

suspension del farmaco. En cualquier caso, se empieza el tratamiento con dosis bajas



para intentar minimizar los efectos indeseados y se advierte al paciente de cuales son
los mas frecuentes que se pueden esperar.

En un estudio realizado por el investigador Jaeschke, se concluyé que la
amitriptilina era beneficiosa en el 25-45% de los casos, mostrandose suficientes dosis
de 10 mg, aunque se observo también que la mejoria decrecia a lo largo del tiempo.

La ciclobenzaprina (Flexeril) es un antidepresivo ftriciclico con estructura
quimica similar a la amitriptilina. Es un medicamento que en dosis de 10-30 mg por la
noche o dividido a lo largo del dia en dosis totales mayores tiene propiedades de
relajante muscular debido a su capacidad de reducir la funcién noradrenérgica cerebral
y la actividad eferente de las neuronas motoras. Ademas ha sido utilizado con éxito al
tratar los dolores y espasmos musculares, la fatiga y el suefio de los pacientes con el
SFM, y también disminuye los puntos dolorosos a la presion. Alcanza su maximo
efecto una o dos semanas después de haberse iniciado su administracién. Al parecer
es eficaz en la FM infantil con una dosis media de 12,75 mg al dia.

La doxepina es otro antidepresivo friciclico terciario que se administra en
dosis de 10 a 17 mg y que tiene una accion sedante similar a la amitriptilina,
destacando su funcion antihistaminica.

Aunque otras drogas antidepresivas triciclicas y relajantes musculares se han
empleado con éxito en el tratamiento del sindrome de la fibromialgia, solamente la
amitriptilina y la ciclobenzaprina han sido sometidas a investigaciones rigurosas en lo

que concierne al SFM.

3. Inhibidores Selectivos de Reabsorcion de Serotonina (SSRI):

Un grupo de medicamentos relativamente nuevos son los Inhibidores
Selectivos de Reabsorcion de Serotonina (“Selective Serotonin Reuptake Inhibitors”),
que se emplean principalmente para tratar la depresion clinica que a veces se
presenta con el SFM. Estos incluyen la fluoxetina (Prozac), la sertralina (Zoloft) y la
paroxetina (Paxil), entre otros. Estos medicamentos, a dosis de 20 mg diarios, pueden
tener efectos beneficiosos en algunos pacientes. Debido a que los efectos
secundarios de éstos pueden incluir nerviosismo o insomnio, muchas veces se recetan
con sedantes.

El mas estudiado de ellos es la fluoxetina, que hasta hace poco se creia que
con 20 mg/dia no era de gran utilidad, aunque en algunos casos se obtenian buenos
resultados sobre la depresion y la fatiga (posiblemente en aquellos pacientes con
mayor componente depresivo). Recientemente se ha comprobado que tiene el mismo
efecto sobre el dolor que la amitriptilina. No obstante el beneficio es mayor si se

combinan ambos tratamientos.



Otros relajantes musculares, como por ejemplo la orfenadrina, son de eleccion

cuando el paciente no responde a los anteriores.

4. Antagonistas del receptor de la 5-Hidroxitriptamina (5-HT):

El ondasetron es un antagonista altamente especifico del receptor tipo 3 de la
5-HT, que interacciona con diferentes receptores del sistema nervioso central, lo que
le confiere propiedades ansioliticas y neurolépticas. Por ello produce alivio del dolor,
probablemente secundario a su actuacion al nivel central, aumentando los niveles de
serotonina, que interviene en la regulacion de la transmision del dolor al nivel espinal.
También produce un aumento de la 5-HT sérica por un mecanismo aun desconocido y
con unas repercusiones clinicas también desconocidas.

El tratamiento con 5-HT produce alivio del dolor y de las cefaleas en un 50% de
los pacientes, pudiéndose agrupar en “respondedores” y “no respondedores”, siendo la
5-HT sérica mas elevada en los “no respondedores”. Esto implica la existencia de

subtipos de fibromialgias.

5. Benzodiacepinas:

También se administran a los pacientes fibromialgicos, benzodiacepinas como
el diazepam (Valium), el alprazolam (Xanax), el lorazepam (Ativan), el clonazepam
(Klonopin) o el tetrazepam, que sirven para aliviar la ansiedad y los espasmos
musculares experimentados por muchos pacientes. Dichas drogas actuan como
tranquilizantes leves y tienen la propiedad de ser relajantes musculares. Un riesgo del
tratamiento con estos farmacos es que, al igual que los narcéticos analgésicos,
pueden causar dependencia fisica, por lo que requieren un control riguroso.

Estudios realizados tanto con alprazolam como con diazepam han tenido
resultados positivos a corto plazo. El alprazolam ha sido aprobado para el tratamiento
de la ansiedad y la depresion asociada con ansiedad, recetandose en dosis de 0,25 a
1,5mg por la noche y generalmente utilizando bajas dosis de este medicamento junto
con 2400mg diarios de ibuprofeno. Debido a que sus efectos antidepresivos y
antiansiosos son comparables a los antidepresivos ftriciclicos y que, ademas, son
mejor tolerados por el organismo, se ha estudiado ampliamente su utilidad en el
tratamiento de la FM.

El tetrazepam tiene una accién miorrelajante especifica que se considera
alternativa valida siempre y cuando se emplee durante periodos de tiempo breves.

En cuanto a la accion sobre los espasmos nocturnos de piernas y/o brazos, se

puede utilizar clonazepam en dosis que oscilan entre 0,5y 1 mg por la noche. Esta



benzodiacepina es especialmente eficaz en la FM secundaria al Sindrome de Sjogren,

que presenta un marcado mioclonus nocturno (sindrome de las piernas inquietas).

6. Antiinflamatorios:

Otra categoria de medicamentos que muchas veces son utiles para disminuir el
dolor de la fibromialgia incluye las drogas antiinflamatorias. Se utilizan basicamente de
dos tipos: los corticoides y los AINES.

En estudios realizados hace ya una década con los corticoides, los resultados
obtenidos no diferian de los de placebo. Actualmente, dado que se ha establecido la
posibilidad de una disfuncién del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal como etiologia de
la FM, los corticoides estan recibiendo especial atencion, aunque por el momento no
existe una indicacion clara para su uso. No obstante, estan contraindicados por su
accién miopatica y porque producen una reduccién en el umbral del dolor.

Las drogas antiinflamatorias no esteroides (AINES) no han demostrado
tener ninguna eficacia en la reduccion del dolor de la fibromialgia empleadas
aisladamente, en cambio, su uso combinado con otros agentes (como la
amitriptilina u otros similares) tienen cierto beneficio analgésico sinérgico.
Ejemplo de esto es la asociacion entre naproxen y amitriptilina que es ligeramente mas
efectiva que la amitriptilina sola.

Este tipo de medicamento se tiene que tomar con cuidado, ya que pueden
causar Ulceras gastrointestinales sangrantes. No obstante, recientemente se ha
lanzado al mercado una nueva forma de AINE que solo bloquea la enzima “mala” de
las dos que controlan la produccion de prostaglandinas, de manera que se mantiene
intacta la enzima encargada de mantener en buena forma el estébmago, las plaquetas,

los rifiones y otros tejidos de gran importancia.

7. Analgésicos:

De igual modo, los medicamentos analgésicos como el acetaminofenol
(Tylenol), el ketorolaco trometamol (antiinflamatorio que en dosis de 10 y 40 mg tiene
efecto analgésico) y el dexketoprofeno trometamol (antiinflamatorio de resenable
accién analgésica en dosis de 12,5 a 25 mg) o narcéticos analgésicos mas fuertes
como la codeina y el tramadol, pueden ser utiles al tratar el dolor crénico.

La codeina se une a los receptores opioides del cerebro, eleva el nivel de
neurotransmisores, serotonina y norepinefrina e inhibe su recaptacion de forma
parecida a la amitriptilina. Sin embargo, los narcéticos analgésicos se tienen que

administrar con cuidado por dos razones: pueden crear dependencia y utilizados



durante periodos de tiempo prolongados disminuyen las endorfinas que el propio
organismo produce.

Puesto que los sintomas de la fibromialgia son tales que se experimentan a
largo plazo, dichos analgésicos por lo general se reservan para aquellas ocasiones en
que se presentan los dolores mas severos de la enfermedad.

El tramadol (Ultram) es un farmaco que actua de manera similar a la codeina
y que ha resultado muy popular y efectivo como analgésico para muchos pacientes
durante los ultimos afios. El principal defecto de este farmaco es que puede causar
reacciones alérgicas en quienes tienen una sensibilidad a los medicamentos que
contienen codeina.

En definitiva, los analgésicos se han mostrado mas eficaces que los AINES

en el tratamiento del dolor en la FM primaria.

8. Cremas topicas:
Determinadas cremas tépicas, como la capsaicina al 0,25% u otras similares,
son eficaces para disminuir el dolor en zonas concretas en pacientes con FM. Se

suelen usar de tres a cuatro veces diarias aplicandose en capas finas.

9. Otras medicaciones activas en el SNC:

La combinacion de carisoprodol (1200 mg/dia) con paracetamol y cafeina
ha mostrado ser mas efectiva que el placebo, con mejorias en el umbral del dolor, en
la calidad del suefio y en el estado general.

En el arsenal terapéutico de la fibromialgia se ha introducido recientemente y
con efectividad la s-adenosilmetionina, una sustancia que es efectiva en la artrosis y
en la depresion. Este farmaco se ha mostrado beneficioso para el alivio del dolor y los
trastornos del humor, aunque su mecanismo de accién es desconocido y se utiliza con
poca frecuencia debido a que su administracién es intramuscular.

El acido malico es un acido organico, dicarboxilico y ampliamente distribuido en
los vegetales, que se ha combinado con el hidroxido de magnesio para formar un
compuesto llamado supermalico y que ha resultado ser beneficioso para el dolor.

El zopiclone es un hipnotico no benzodiacepinico, con una duracion media de
2,5 horas y eficaz en el tratamiento a corto plazo de diferentes formas de insomnio. A
diferencia de las benzodiacepinas, este medicamento no altera la arquitectura del
suefio, es decir, no actua sobre la fase delta del suefio, sino que mejora la calidad de
éste disminuyendo el despertar frecuente. En cuanto al dolor, no lo mejora, quiza

porque no actua sobre la serotonina, pero si aumenta la energia durante el dia.



Se ha demostrado que la infiltracion local con un anestésico o una mezcla
de anestésico y corticoide en los puntos dolorosos mejora el dolor en dicha zona,
sobre todo si se siguen de un masaje local, con un alivio que puede durar de horas a
varios dias. El mecanismo por el que se produce este efecto no esta claro, pero
probablemente se trata de un bloqueo del impulso nervioso al nivel de la raiz dorsal. El
tratamiento con este proceso debe reservarse para aquellos casos que, a pesar de
presentar una mejoria clinica, presentan alguna regién con dolor mas persistente.

Con la lidocaina se consigue una disfuncién del dolor sin aumento de la fuerza
muscular pero con una mayor resistencia.

La ketamina mejora el dolor y la hiperalgesia de los puntos sensibles.

Aunqgue existen otros tipos de medicamentos que se pueden administrar para
tratar otros sintomas u otras condiciones que se asocian a la fibromialgia (por ejemplo,
el sindrome del colon irritable), los medicamentos mencionados siguen siendo los

predilectos del tratamiento general de la fibromialgia.

FARMACO EFECTIVIDAD DOSIS
Amitriptilina ++ 10-25 mg/dia
Cicclobenzaprina ++ 10-30 mg/dia
Fluoxetina +/- 20 mg/dia
Ondasetron ++ -
Benzodiacepinas +/- -
Corticoides - -




S-Adenosilmetionina ++ 200 mg/dia

Super malico + -
Zopiclone + -
AINE - -

Tabla 10: Tratamiento farmacolégico en la fibromialgia

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El hecho de mayor importancia en los pacientes con FM es el de llevar a cabo
una rehabilitacion fisica, es conveniente revisar las normas de vida del enfermo y
corregir los errores de higiene psiquica y fisica que pueda cometer. Hay una gran
variedad de terapias manuales, directas, disponibles para los que tienen SFM. Algunas
s6lo pueden ser administradas por profesionales de rehabilitacién fisica capacitados
que estan familiarizados con el sindrome de la fibromialgia, mientras que otras pueden
practicarse en casa, especialmente bajo supervision profesional. Entre las mas

comunmente practicadas se encuentran las siguientes:

1. Ejercicios aerébicos:

La mayoria de las mujeres y de los hombres con fibromialgia hacen vida
sedentaria. Algunos afirman ser muy activos, pero siempre dentro de casa o de su
nucleo de trabajo, con una verdadera resistencia a salir de su domicilio y a todo tipo de
vida social. Es esencial intentar que estos pacientes reemprendan la actividad fisica,
puesto que de todas las medidas que se han empleado en el tratamiento de la
fibromialgia, el ejercicio fisico y una adecuada fortaleza muscular son sin duda las mas
eficaces.

Los ejercicios aerébicos de bajo impacto son muy importantes para que los
pacientes de fibromialgia eviten la atrofia muscular (es decir, el gastado del musculo),
para fomentar la circulacion de la sangre, que contiene el oxigeno y otros nutrientes, a
los musculos y a los tejidos conectivos, y para incrementar la fuerza y el vigor.

A pesar de ello, en los primeros dias de entrenamiento, el paciente
experimenta un empeoramiento del dolor, lo que invita a abandonarlo. Por ello la
fortaleza muscular se ha de conseguir poco a poco, programando los ejercicios
cautelosamente para que el paciente no se desanime y aumentando en pequefos

incrementos la tolerancia al ejercicio. Lo mas sencillo es empezar con el paseo diario



de una hora, el “joging”, la natacién en una piscina climatizada o la bicicleta estatica.
Después es mejor el ejercicio en grupos formados en gimnasios o centros de
rehabilitacién, aunque cualquier tipo vale siempre que no dafie a las articulaciones y
que siga las condiciones siguientes:

* El ejercicio debe realizarse de forma moderada, sin forzar al maximo.

e Debe ser sostenido, de V4 de hora a V% hora.

* Debe practicarse por lo menos 3 6 4 dias por semana.

No obstante, si un paciente del SFM encuentra que un ejercicio le causa altos
niveles de dolor repetidas veces, debe consultar a un fisioterapeuta de rehabilitacion,
quien le puede ayudar a restaurar las relaciones fisiolégicas normales entre los
musculos y las articulaciones, abriéndole asi camino a un ejercicio que tenga éxito.

El ejercicio aerdbico reduce el numero de puntos sensibles, aumenta la
capacidad de trabajo sin efectos adversos y aumenta la sensacion subjetiva de
mejoria, sin embargo, su efecto en la distribucion del dolor, la intensidad y la fatiga no

ha sido demostrado. _

2. Masaje:

El masaje, tan poco util en las otras clases de reumatismo, es de eficacia
decisiva en la fibromialgia, siendo muchas veces utilizado con ultrasonido y/o el uso de
almohadillas calientes o frias. El masaje puede realizarse de varias maneras,
principalmente es efectivo para calmar y aumentar la circulacion de la sangre a los
musculos tensos y dolorosos, pero también puede ayudar a eliminar las
acumulaciones téxicas como el acido lacteo y volver a “educar” los musculos y
articulaciones que se han desajustado mecanicamente. Es util, en particular, en los
casos en que existe el “pseudopellizco”.

El masaje realizado tres dias alternos por semana es lo que proporciona

mejores resultados, en muchos casos una remision espectacular de los sintomas.

3. Alivio miofascial:

El alivio miofascial es una forma de manipulacion muy suave disefiada para
aliviar las restricciones y la estrechez de los tejidos conectivos (fascia). Cuando se
practica debidamente, muchas veces logra disminuir el tiron que ejercen los tejidos
conectivos sobre los huesos, permitiendo que se relajen y extiendan las fibras de los

musculos y que se expandan los 6rganos.



4. Terapia de los puntos desencadenantes:

Es wuna técnica terapéutica disefiada para desactivar los puntos
desencadenantes, es decir, aquellos puntos hiperactivos en los musculos en donde el
sistema nervioso es demasiado activo. Esta terapia consiste en aplicar en estas zonas

una determinada presion.

5. Terapia craneosacral:

Es una técnica desarrollada por el Dr. John Upledger que consiste en un
método suave y no invasor de evaluar y mejorar el funcionamiento del sistema
craneosacral, es decir, el entorno en que funcionan el cerebro y la médula espinal.
Esta terapia manual estimula los mecanismos curativos naturales del cuerpo a mejorar
el funcionamiento del sistema nervioso central, a disipar los efectos negativos del
estrés, a mejorar la salud y a fortalecer la resistencia a enfermedades.

La ventaja de esta terapia es que se puede practicar en casa usando lo que
se llama un “estimulador de punto fijo”, que es un producto comercial que también se
puede improvisar al introducir dos pelotas de tenis o de frontén en un calcetin. Se trata
de poner el estimulador en la nuca, en la linea con las orejas, y permanecer estirado

de espaldas de cinco a veinte minutos.

6. Estimulacién por EEG:

Se trata de un tratamiento del SFM totalmente nuevo desarrollado a partir de
las investigaciones del Dr. Stuart Donaldson. El estimulo por EEG vuelve a programar
el cerebro de los pacientes del SFM que muestran indicios de EEG lento. Una vez que
el cerebro pasa a un estado nuevo y flexible, se puede establecer una nueva
educacién neuromuscular, incluyendo otras terapias vistas como la terapia de los

puntos desencadenantes o el alivio miofascial.

7. Quiropractica:

La filosofia quiropractica reconoce que el sistema nervioso, a través del
cerebro, la médula espinal y los nervios, se conecta a todas las partes del cuerpo y
controla todas las funciones del mismo. Esta terapia intenta corregir la desalineacion
de las vértebras, “destrabando” los nervios, y permitir que el cuerpo se cure

naturalmente.

8. Osteopatia:
Es un sistema terapéutico fundado por Andrew Taylor Still. La osteopatia

propone que el cuerpo muchas veces es capaz de curarse a si mismo de las



enfermedades, siempre que esté en una relacion estructural normal, tenga un
ambiente favorable y no sufra de desnutricion. La osteopatia emplea métodos fisicos,
medicinales y quirurgicos comunmente aceptados de diagndéstico y de terapia, aunque

pone mayor énfasis en el sistema musculoesquelético.

9. Ejercicios de estiramiento:

Los fisioterapeutas pueden efectuar un estiramiento suave o bien los
pacientes lo pueden llevar a la practica en casa, con este fin, se han disefiado varias
cintas de video especialmente para pacientes con fibromialgia.

Los ejercicios de estiramiento son importantes porque ayudan a aliviar la
tensién y los espasmos musculares, como por ejemplo el uso de una “terabanda” (una
tira elastica que se manipula de varias maneras) o la “pelota suiza” (una pelota inflable
y muy grande que sirve para estirar y fortalecer los musculos del pecho y del

abdomen).

10. Entrenamiento de la postura:

Mientras que las variadas formas de manipulacién descritas anteriormente
pueden ayudar a disminuir el dolor y relajar los musculos de los pacientes, muchas
veces se requiere un entrenamiento sobre la postura o el movimiento para corregir los
habitos dafiinos acumulados a lo largo de la vida y para volver a educar los musculos y
las articulaciones que se han desajustado. Los pacientes que tienen problemas graves
con dolores en los pies a causa de la mala postura o mecanica corporal, también se

pueden beneficiar con el uso de plantillas especiales.

11. Terapia ocupacional:

Cuando las tareas en el lugar de trabajo contribuyen al dolor (movimientos
repetitivos, sitios de trabajo incomodos...), un terapeuta ocupacional puede ayudar al
paciente al sugerir o disefiar mejoras. Por ejemplo, para los pacientes que trabajan
delante de una computadora, los teclados ergondmicos, las sillas especiales y otros

productos pueden proporcionar un alivio importante.

12. Terapia de relajacién:
Es evidente que el dolor y los sintomas relacionados con la fibromialgia

resultan muy estresantes para el cuerpo. Por eso, son importantes los programas



efectivos del manejo del estrés. Entre los que se utilizan para la fibromialgia se
encuentran la biorretroalimentacion y el watsu (para los cuales es necesario un
entrenamiento inicial) y la meditacion, los ejercicios de respiracion, la relajacion
progresiva, la imaginacion guiada y el entrenamiento autogénico (para los que existen

libros y cintas de audio para realizar en casa).

13. Nutricién:

Para contrarrestrar el estrés, eliminar las toxinas del cuerpo y restaurar los
nutrientes que no han sido absorbidos o que no han sido utilizados por el cuerpo,
puede ser Util la terapia de la nutricién.

Unos acercamientos sencillos pueden incluir el uso de suplementos de
vitaminas antioxidantes (con las vitaminas A, C y E) para combatir el estrés y apoyar al
sistema inmune.

Algunos pacientes se benefician de tomar magnesio, que ayuda a los
musculos.

Los expertos en la nutricion generalmente instan a los pacientes de la
fibromialgia a que limiten el consumo de azucar, cafeina y alcohol, ya que estas
sustancias irritan los musculos y son estresantes al sistema inmune.

Por supuesto, son posibles otros regimenes alimenticios mas ambiciosos,
empleando dietas, eliminacion de toxinas y suplementacion, pero, por lo general,
requieren la ayuda de un experto en nutricién familiarizado con el SFM que primero
llevara a cabo analisis para determinar las necesidades alimenticias particulares del
paciente. Como con otros tratamientos para la fibromialgia, un plan de nutricion

disefado especificamente para un paciente, puede resultar desastroso para otro.

14. Acupuntura:

La acupuntura es un tratamiento que involucra la insercion de agujas muy
pequefias en puntos anatomicos especificos, identificados como conductores de
energia, y que actua mediante la activacion de sistemas enddgenos de modulacién del
dolor.

Existen pocos estudios acerca de la efectividad de este tratamiento, pero en
noviembre de 1997 los “National Institutes of Health” (NIH) emitieron una declaracion
que indicaba que el dolor que resulta de condiciones musculoesqueléticas y las

nauseas son las entidades mas satisfactoriamente tratables con la acupuntura.



15. Relajacion EMG-Biofeedback:

Es un método que consiste en la colocacién de electrodos de superficie en la
frente, que recoge la tension de los musculos del cuero cabelludo. El paciente recibe
una sefial que indica el grado de tensién muscular y trata de relajarse para aliviar
dicha tension. Esta terapia ha demostrado producir disminucion de la intensidad del

dolor y del niumero de puntos sensibles.

16. Hipnoterapia:
Se utiliza en trastornos en que los factores psicolégicos pueden contribuir a la
patogénesis de la enfermedad, como es el caso de la fibromialgia. Utilizando esta

terapia se obtienen mejorias importantes.

17. Terapia cognitiva conductal:

Aunque parezca trivial decirlo, muchas veces la actitud del paciente es uno de
los indicios mas fuertes para predecir el éxito que tendra en el manejo de la
fibromialgia. Los pacientes que no se esfuerzan activamente para controlar su
condicion, simplemente no es probable que se mejoren. En esta idea se basa la
terapia cognitiva conductual, que es un enfoque multidisciplinario aplicado
recientemente a la FM y que incluye: educacién del paciente, terapia conductual,
aumento de la capacidad aerdbica y flexibilidad, tratamiento de los trastornos del
suefio asociados y un manejo 6ptimo de los problemas asociados como depresion,
coldn irritable y otros.

El primer objetivo de este programa es la modificaciéon de la conducta del
paciente y el aprendizaje de técnicas para hacer frente a la enfermedad. Los
resultados obtenidos parece ser que son excelentes, con una mejoria de los sintomas
en el 70% de los casos. Los pacientes desarrollan un mayor entendimiento de la
enfermedad y aprenden técnicas de dominio progresivo de la sintomatologia.

El mayor problema de este tipo de tratamientos es la relacion coste-beneficio;
los costes son mucho mayores con la terapia cognitiva que con un programa
unicamente educacional.

18. Sentido comun:

Las personas que tienen la fibromialgia pueden hacer una contribucién muy
significativa a su propio tratamiento si aprenden todo lo posible sobre como responde
su cuerpo a la fibromialgia. Por ejemplo, jhay algunas actividades que tienden a
exacerbar mi fibromialgia? ¢;De qué manera pueden modificarse o reemplazar tales

actividades a fin de aumentar su tolerancia? ;Hay algunos tipos o niveles de



actividades que me produzcan reacciones retardadas de dolor uno o dos dias mas
tarde?

También es sumamente importante aprender a tomar su propio paso,
descansar frecuentemente y saber decir “no” a peticiones que simplemente no pueden
cumplirse en dias particularmente malos de afloro de la fibromialgia.

No obstante, mientras que estas ideas parecen faciles en teoria, muchas

veces no es nada facil ponerlas en practica.

Se puede observar que existe una enorme variedad de terapias para los
pacientes que presentan dolor u otros sintomas de la fibromialgia. Es importante que
el enfermo tenga en cuenta todas las medidas terapéuticas, de modo que si una no le
produce efectos beneficiosos, sea capaz de probar un nuevo tratamiento que si mejore
su sintomatologia.

Debe estar siempre presente, tanto en la mente del fibromialgico como en la
del médico, que el hecho de que se presenten inicialmente sintomas severos no quiere
decir que no se pueda mejorar valiéndose de un tratamiento disefiado habil y
concienzudamente. Ya he mencionado que cada profesional tiene sus propias
preferencias en cuanto al tratamiento a seguir, pero siempre sin aferrarse a un unico
método; asi por ejemplo, el profesor doctor Carlos Lozano Tonkin, en su libro
“Pregrado. Reumatologia”, propone el siguiente proceso escalonado de tratamiento

(véase fig. 7):



Sadeno-
silmetionina
Antidepresivos
triciclicos

Tranquilizantes

Antiinflamatorios

Medidas fisicas

Educacion

Figura 7: Representacion esquematica del proceso escalonado del
tratamiento de FM

En definitiva: no hay una cura para la fibromialgia, pero los pacientes se
mejoran. Es de esperar que a medida que se desarrollen y produzcan medicamentos
mejores especificamente para el tratamiento de la FM, y que mas personas se
diagnostiquen mas temprano en el curso de su enfermedad, mas personas con el
sindrome de la fibromialgia veran una mejoria de su condicion, parcial cuando no total,

y se sentiran mejor.

Dado el interés que esta patologia despierta hoy en gran parte de la
poblacién, no solo en el ambito profesional sanitario sino en el publico en general, he
creido conveniente introducir los conceptos anteriores sobre etiologia, patogenia,
diagnoéstico y tratamiento de esta entidad, indicando las referencias bibliograficas,

donde el interesado puede ampliar mas informacién

INFORMACION A PADRES Y EDUCADORES:



Se esta realizando un estudio estadistico sobre la frecuencia de la Fibromialgia
Juvenil en nuestro medio, con ese fin se ha concedido una licencia por estudios por
el Departament d'Ensenyament de la Generalitat de Catalunya.

Esta patologia, la Fibromialgia, esta presente en nuestro medio, es relativamente
frecuente en la poblacion adulta y recientes estudios demuestran que también se
presenta en la poblacién adolescente.

Con frecuencia pasa desapercibida o es confundida con otras patologias en la
poblacion escolar

Se ha demostrado que incide de forma negativa en el rendimiento escolar , en la
propia autoestima del escolar, en las relaciones padres/ hijos , escolar/profesor,
escolar/escolar ....

Un diagnostico correcto y precoz , mejoraria notablemente algunos de los

problemas anteriores

Se adjunta un test diagnoéstico, segun los criterios de Yunus y Masil, pioneros y en
este campo, con el ruego de su colaboracion , si lo estima conveniente.

Si lo desea puede hacerlo anénimo o no.. En este ultimo caso, incluya los datos
personales (se intentara estudiar como influye en el rendimiento escolar del alumno

y ver su evolucion posterior

Agradecemos de antemano, su colaboracion

OBJETIVOS:

Estudiaremos la frecuencia con que se presenta la FIBROMIALGIA en la poblacion
escolar del area de Barcelona ciudad. Asi mismo, valoraremos la FIBROMIALGIA como
causa de retraso escolar en esta misma poblacion.

Valoraremos la incidencia y la prevalencia de la FIBROMIALGIA en esta area y haremos
estimaciones estadisticas para extrapolar estos resultados al resto de la poblacién

escolar



Con esta finalidad elaboraremos un cuestionario y un protocolo, siguiendo los modelos

y las directrices del ACR, para verificar el diagndstico y la evolucién de la enfermedad

DIAGNOSTICO

Se basa en los criterios enunciados por:

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL, et al.
The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of

fibromyalgia: report of the multicenter criteria committee. Arthritis Rheum
1990,33:160---72:

a. Dolor crénico generalizado musculoesquelético por mas de tres meses en
cada uno de los cuatro cuadrantes del cuerpo (“Dolor generalizado” significa

dolores arriba y abajo de la cintura y en ambos lados del cuerpo).

b. Ausencia de otra enfermedad sistémica que pudiera ser la causa del dolor
subyacente (tal como la artritis reumatoidea, lupus o problemas de la tiroides).

c. Miltiples puntos sensibles al dolor (o puntos de extrema sensibilidad) en
sitios caracteristicos, denominados “tender points”. Hay 18 puntos sensibles
que los doctores buscan al hacer una diagnosis de fibromialgia y conforme a
los requisitos del ACR, para que un paciente se pueda considerar con FM, debe
tener 11 de estos 18 puntos.

. El reconocimiento de los nédulos dolorosos consiste en aplicar
aproximadamente cuatro kilogramos de presién a un punto sensible, ante lo que
el paciente debe indicar que la presion ejercida resulta dolorosa, generalmente
salta o experimenta un movimiento brusco de retirada al ser palpado alguno de

estos lugares.



INCIDENCIA EN LA POBLACION ESCOLAR

Segun las series estudiadas oscilan desde un 1.2 % (Italia, Méjico) :

Sardini S, Ghirardini M, Betelemme L, Arpino C, Fatti F, Zanini F.[Epidemiological
study of a primary fibromyalgia in pediatric age].Minerva Pediatr. 1996 Dec;48(12):543-
50. Italian. PMID: 9091773 [PubMed - indexed for MEDLINE]

Hasta 6.4 % (Israel)
Buskila D. Fibromyalgia in children--lessons from assessing nonarticular tenderness. J

Rheumatol. 1996 Dec;23(12):2017-9. No abstract available. PMID: 8970033 [PubMed -
indexed for MEDLINE]



MODELO CUESTIONARIO
Edad

Sexo
Curso
Edad padre
Edad madre
N° hermanos
Estas en tratamiento de alguna enfermedad (némbrala)
Alguna enfermedad en tus padres o hermanos (némbralas)
. Has padecido o padeces..) Dolor crénico generalizado musculoesquelético por
mas de tres meses en cada uno de los cuatro cuadrantes del cuerpo (“Dolor
generalizado” significa dolores arriba y abajo de la cintura y en ambos lados del
cuerpo).
tender points
N° de puntos dolorosos a la presion( 4Kg) (ver la figura)
criterios menores
1.- ansiedad crénica o tension
2.- Fatiga
3.- suefo escaso y no reparador
4.- dolor de cabeza
5.- molestias intestinales
6.- sudor mas intenso de lo habitual
7.- entumecimiento
8- dolor cuando se practican actividades fisicas
9.- dolor en tiempo himedo

10.- dolor por ansiedad /stress



TEST DIAGNOSTICO (CRITERIOS YUNUS Y MASIL)

Edad

Sexo

Curso

Edad padre

Edad madre

N° hermanos

Estas en tratamiento de alguna enfermedad

(némbrala)

Alguna enfermedad en tus padres o hermanos

(némbralas)

. Has padecido o padeces dolor musculo-esquelético
en 3 0 mas zonas del cuerpo durante 3 0 mas meses

sin causas que lo justifiquen . (artritis, traumas ..)

resultados de analiticos: ( si no se conocen o no lo

sabe, no contestarlos)

- hemograma completo- ( decir si es normal o no)

-VSG

.- enzimas musculares ( GOT, GPT, g-GT ...)

.-electrolitos suero ( Na., K, )

.-calcemia (Ca)

.- urinoanalisi ( normal o no)

factor reumatoide

CONTESTAR LOS SIGUIENTES PUNTOS

Criterios diagnosticos

.- tender points
N° de puntos dolorosos a la presion( 4Kg) (ver la

figura)

criterios menores

1.- ansiedad crénica o tension

2.- Fatiga

3.- suefio escaso Yy no reparador

4 .- dolor de cabeza




5.- molestias intestinales

6.- sudor mas intenso de lo habitual

7 .- entumecimiento

8- dolor cuando se practican actividades fisicas

9.- dolor en tiempo humedo

10.- dolor por ansiedad /stress
RESULTADO

tender points

INFORMACION A PADRES Y EDUCADORES:

Se esta realizando un estudio estadistico sobre la frecuencia de la Fibromialgia Juvenil
en nuestro medio.

Esta patologia, la Fibromialgia, esta presente en nuestro medio, relativamente
frecuente en la poblacidon adulta vy recientes estudios demuestran que también se
presenta en la poblacién adolescente.

Con frecuencia pasa desapercibida o es confundida con otras patologias en la
poblacion escolar

Se ha demostrado que incide de forma negativa en el rendimiento escolar , en la
propia autoestima del escolar,

en las relaciones padres/ hijos , escolar/profesor, escolar/escolar ....

Un diagnostico correcto y precoz, mejoraria notablemente algunos de los

problemas anteriores



Se adjunta un test diagndstico, segun los criterios de Yunus y Masil, pioneros y en este
campo, con el ruego de su colaboracién , si lo estima conveniente.

Si lo desea puede hacerlo anénimo o no.. En este ultimo caso, incluya los datos
personales (se intentara estudiar como influye en el rendimiento escolar del alumno y

ver su evolucion posterior)



CONCLUSIONES GENERALES

La fibromialgia es una enfermedad cronica que produce dolor generalizado y que,
a pesar de pasar desapercibida entre la gran mayoria de la sociedad, es muy
frecuente en la poblacion, sobretodo entre las mujeres de 25-45 afos.

Se describidé por primera vez hace mas de un siglo y medio y desde entonces los
conocimientos sobre el SFM han evolucionado de forma considerable. A pesar de
ello, aun es mucho lo que hay que averiguar sobre su funcionamiento, tratamiento,
causas...

Por tratarse de sintomas en gran parte subjetivos, quienes padecen de
fibromialgia viven la desagradable experiencia de ser tratados por el ambito
familiar, social y laboral como unos “neuréticos” o “simuladores”, de ahi que esta
patologia se conozca con el pseudénimo de “la gran simuladora”.

Aunque existen varias teorias sobre las posibles causas de la fibromialgia, aun no
se ha encontrado ninguna alteracién suficientemente clara o relevante que pueda
ser considerada como la unica causa. No obstante, parece seguro que se trata de
un problema en la modulacién del dolor.

Existen una serie de factores desencadenantes que pueden desembocar en este
reumatismo.

Aunque los aspectos psicologicos de la fibromialgia siguen siendo fuente de
discusion entre los reumatologos y los psiquiatras, por el momento parece que en
el paciente fibromialgico los trastornos psicoldgicos son una condicién asociada y
no la causa del problema.

Ademas de presentar un cuadro de dolor créonico generalizado, la fibromialgia
engloba un gran numero de sintomas que pueden resultar muy molestos para el
enfermo, llegando a sentirse incapacitados para el marco laboral.

El diagndstico se basa, de manera definitiva, sobre la existencia de los puntos
dolorosos a la presion: si éstos no existen, el sindrome fibromialgico tampoco.

Hay muchas otras enfermedades y sindromes que se asemejan de manera
espectacular a la fibromialgia. Por esta razon es imprescindible realizar un
diagnéstico diferencial.

No existe ningun tratamiento capaz de curar la fibromialgia. Tan sélo se pueden
aminorar los sintomas.

El médico ha de organizar siempre un tratamiento que conste de distintas medidas
terapéuticas que, de manera conjunta, pueden producir importantes mejoras en la

sintomatologia del paciente.



Podria decirse que este es un sindrome totalmente personal, cada paciente es un
caso concreto y nuevo de fibromialgia. Unas personas presentan unos sintomas
muy distintos a otras; unas responden favorablemente a un tratamiento que en
otros no tiene efecto o bien exacerba la enfermedad; en unos pacientes el
sindrome presenta remisiones que duran anos, mientras que en otros no remite o
lo hace tan sélo durante unos meses...

Es una enfermedad que, en cierto modo, depende de la memoria del paciente: si
éste intenta seguir su vida normal sin derrumbarse y sumergirse en su dolor, es
mas probable que el sindrome remita.

La magnitud del problema desde un punto de vista socio-econdémico es obvia y la
he podido observar por la cantidad de asociaciones y grupos de apoyo que existen
para estos enfermos y que he encontrado durante la investigacion.

La importancia que paulatinamente se esta dando a la fibromialgia provoca que
haya una gran motivacién por conocerla mejor, por lo que actualmente hay muchos
estudios en desarrollo con este propdsito. Por este motivo el concepto de
fibromialgia seguira evolucionando en el tiempo, de modo que dentro de unos afos

no se ajustara exactamente a lo que he explicado en este trabajo.

RESULTADOS DE NUESTRO ESTUDIO



1.- Hemos encuestado a 398 escolares de un Instituto de Bachillerato del area
metropolitana de Barcelona ( zona Sarria -San Gervasio) de los que 191 eran varones
(48%) y 207 hembras (52%)" "

2.-. La distribucion de edades y su porcentaje oscila entre los limites indicados en el
apartado de resultados
Las edades estan comprendidas entre 12 a 20 afios, con una media de 15 afios y con

un pico maximo a los 15 afios " "

3.- El n® de tender points (t.p.). en total, y su distribuciéon entre varones y

hembras, segun los datos de la tabla " "’

, muestra:

- que un 24 % del total no presenta ningun t.p.

- que hasta un 87 % del total tienen menos de 8 puntos dolorosos a la presion

- que se observan dos tendencias paralelas en cuanto a la distribucién de los t.p.: los
nuameros pares son significativamente mas numerosos que los impares, tanto en uno
como en el otro sexo

4.- De los datos de la encuesta se deduce """

-Que, de los varones, el 9 % presenta el SFJ

-Que el 13 % de las hembras también padece el SFJ

-Que, para el total de encuestados, esta diferencia es estadisticamente significativa ,

un 4 % de varones y un 7% de hembras la padecen (p< 0.001)

5.- Cuando la exploracién se realiza por el especialista médico P#2*#!, tanto en los
casos anteriores positivos, como en una muestra aleatoria suficientemente
representativa de los negativos, se confirma
- que 12 casos presentan SFJ, lo que supone un 3 % de la poblacién escolar
- de estos casos el 1% son varones y el 2% son hembras

- que esta diferencia es estadisticamente significativa

6.- Cuando se valora la variable presencia de dolor durante mas de 3 mesesP%®?
Un 15 % del total refiere haberlo padecido, de estos un 6 % son varones frente

a un 9 % de hembras

7.- la sensacion de ansiedad "?*® la padecen un 17 % de los encuestados, de los

que 7 % son varones y 9 % hembras



8.-La sensacion de fatiga *®** la padecen un 25 % del total de encuestados. De los

varones la tienen un 11 % de entre ellos y un 14 % entre las hembras

9.- La sensacién de suefio escaso y no reparador P%®° |a padecen el 28 % del total,

de los varones un 12 % del total y un 16 % de las hembras

10.- Los demas resultados se pueden observar en las figuras y graficos de las
pag 86-94-

CONCLUSIONES DE ESTE ESTUDIO:



1.- La FMJ esta presente en nuestro medio con una incidencia ligeramente
mayor que la de los paises de nuestro entorno, donde se han realizado estudios

epidemiolégicos similares.

2.- Los resultados obtenidos en Israel por Buskila® son significativamente mas
elevados que los nuestros. Es posible que las circunstancias socio-politicas de
la zona de Israel influyan en esos resultados ( incidencia de 6.3 %), dada las

caracteristicas de esta enfermedad

3.-La FM no es exclusiva de la poblacion adulta ni de la poblacion femenina,
aparece con una incidencia del 3 % en la poblacion escolar de la zona centro de

Barcelona.

4.- En los chicos la incidencia de FMJ en las hembras es el doble que en los
varones, cosa que no corresponde a la proporcion de los adultos, 7/1

mujeres/hombres

5.- Los resultados positivos obtenidos por los datos de las encuestas
contestadas por los alumnos, y elaboradas segun criterios del ACR, deben ser
supervisados por un médico especialista. Ya que los resultados difieren

significativamente si se realizan o no por un especialista.

6.- La presencia de dolor de forma simultanea y durante mas de tres meses, en
tres de cada uno de los cuatro cuadrantes que virtualmente dividimos el cuerpo
humano (uno de los requisitos basicos en el diagnostico), esta presente en un
15% de nuestra poblacion escolar. En las chicas esta incidencia es del 9% y del

6% en los chicos, resultado estadisticamente significativo

7.- EI n® de t.p o puntos dolorosos a la presion ( otro de los criterios importantes
en el diagnéstico) varia desde 0 puntos ( 32 % del total casos) hasta 16 puntos (

1 caso en hembras)

8.- Parece adecuado definir un sindrome previo ala FMJ. que se definiria
como estado prefibromialgico en la poblacién adolescente, cuando se cumplen los
dos requisitos anteriores( mas de 5 t.p y dolor en tres de los cuatro cuadrantes),

estado prefibromialgico que seria conveniente conocer y tratar, ya que si se

ignora, probablemente acabara en FMJ.



9.- El estado de ansiedad, lo poseen el 17 % de nuestros escolares, la diferencia

entre hembras y varones es esdisticamente significativa.

10.- La fatiga la presentan hasta un 25 % del total, igualmente la diferencia entre

varones y hembras es estadisticamente significativa

11.- Hasta un 28 % de todos los escolares tienen problemas para conciliar el

sueno y despertarse descansados

12.- El dolor de cabeza lo presentan un 38 % de los encuestados (La diferencia

entre chicas(24%) y varones(14%) es estadisticamente significativa)

13.- Molestias intestinales, las describen un 14 % de los encuestados, sin

diferencias importantes entre varones y hembras

14.- los trastornos neurovejetativos que provocan anomalias en la sudoracion
son mas frecuentes en chicos, pero no de forma estadisticamente significativa,

en todos los casos se presentan en un 13 %

15.- El entumecimiento en un 1 % de casos, sin diferencias significativas entre

sSexos

16.-La realizacion de actividades fisicas provoca dolor en 16 % de nuestros
chicos, mas en hembras que en varones, con diferencias significativas entre

varones y hembras..

17.-Cuando el ambiente es hiimedo, aparece dolor en un 12 % de casos, el doble

en chicas que en varones

18.- La ansiedad y el Stress provocan dolor en un 16 % de casos

19.- No hemos establecido la relacién dolor/ nivel de estudios de los padres.
Pero en este centro el % de padres con estudios superiores es
significativamente mas alto que en la mayoria de centros escolares de
Barcelona, por lo que este seria un buen parametro a estudiar y a evaluar en

futuros estudios ( presencia de FMJ / nivel de estudios de los padres). Asi



mismo y por esta razén, consideramos que los resultados extraidos de este

estudio no son extrapolables al resto de la poblacidon adolescente de la ciudad.

20.- Me agrada comunicar que, de todos los casos diagnosticados que han
aceptado el consejo del evaluador y la derivacion a médicos especialistas, han
experimentado una notable mejoria clinica, han aumentado en su rendimiento
académico, han mejorado en su autoestima, en la relaciéon con su entorno social

, en la calidad de su suefio y, en definitiva, en su calidad de vida.

21.- Creo que es conveniente, a la luz de los resultados obtenidos, que
autoridades sanitarias, educativas, padres, y profesores, tomen conciencia de la
magnitud de este problema y del interés de un diagnoéstico precoz dada las
consecuencias que el desconocimiento de esta patologia puede provocar en la

poblacién adolescente , y de la eficacia de un tratamiento precoz .

22.- Espero haber ayudado a los escolares afectados y a sus familias, que han

aceptado el consejo médico y diagnostico.

23.- Agradezco al resto de chicos que han participado, con entusiasmo y
activamente, en la encuesta y a los profesores y tutores que amablemente han

cedido parte de su tiempo para realizarla

24.- Dadas las cifras obtenidas, y suponiendo que los parametros y resultados
fueran extrapolables resultaria que, aproximadamente unos 25.000 niios en
Cataluiia de una u otra forma, padecerian este sindrome. Lo cual puede dar idea

de la magnitud del problema

25.- Dado la magnitud, la complejidad del tema y las consecuencias derivadas
de esta patologia ha sido imposible analizar todas los aspectos que se
pretendian al inicio del trabajo. Por ello animo a otros compaiieros y a

investigadores motivados en este tema, a ampliar el estudio, y sobre todo el
seguimiento y evolucién de los casos positivos, para obtener resultados

practicos cuantificables y aplicables al resto de la poblacion.

26 . Intentando establecer una relacién entre la hipermovilidad y la FMJ, solo se
observa en dos casos con FMJ (el 15 %) en nuestro estudio, resultado intermedio

entre los obtenidos por Gedalia A, Press J, Klein M, Buskila D.>* y Mikkelsson M .



El estudio realizado por Gedalia A, Press J, Klein M, Buskila D.** entre 338 escolares
en Israel de edades entre 9y 15 afos, observan que de los 338 nifios, 43 (el 13%)
tenian hipermovilidad comun y fibromialgia 21 (el 6%); 17 (el 81%) de los 21 con
fibromialgia tenian hipermovilidad comun y 17 (el 40%) de los 43 con hipermovilidad
comun tenian fibromialgia.

Mikkelsson M (Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University of
Turku, Finland. kesto@sci.fi ) encuentran , en un estudio realizado en una poblacién
de 1756 preadolescentes finlandeses, veintidds nifios con fibromialgia (FM) el 1,3%.
solo uno de 19 nifios con FMJ tenia hipermovilidad (5%)

Por otro lado Acasuso-Diaz M, Collantes-Estevez E, encuentran en Sant Jordi Centro
Medico Reus, Tarragona, Spain una relacion del(11.4 %) de enfermos con FM e

hipermovilidad.

27. En el estudio de Mikkelsson M observan igualmente que el 52.4% de los
adolescentes presentaban dolor persistente de mas de una semana de duracion, en
nuestro caso esta relacion es de un 15 % ( nosotros ampliamos la duracion del dolor a

mas de tres mese de duracion)

28. Los autores Reid GJ, Lang BA, McGrath PJ. en el Toronto Hospital, General
Division, Psychology, Ontario, Canada, estudian la posible relacion entre FMJ y
problemas familiares , encuentran que no existe una relacion significativa entre la
presencia de la FMJ y la existencia o no de problemas familiares, cosa que no
concuerda con los resultados de otras series y con las primeras impresiones que se
deducen de las entrevistas entre los afectados de FMJ y sus familias en nuestro

trabajo ( este aspecto no cuantificado ).


mailto:kesto@sci.fi
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