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Introduccion

En los ultimos afios, la fibromialgia (FM) ha ido adqui-
riendo cada vez mayor importancia hasta convertirse en
la actualidad en un problema de salud publica de primer
orden. Varias razones pueden explicar esta situacién:

— La alta prevalencia de la FM en la poblacién general
adulta.

— El insuficiente conocimiento de las causas y los meca-
nismos que la producen.

— La ausencia de tratamiento curativo.

— La insatisfaccién de los pacientes y los profesionales
en el abordaje actual del sindrome.

Los reumatdlogos, como médicos que tratamos las
afecciones médicas del aparato locomotor, con mucha
frecuencia atendemos a los pacientes con FM por el do-
lor osteomuscular generalizado que presentan. Por ello,
la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), median-
te este documento de consenso, pretende describir el
conocimiento actual sobre el origen de esta enfermedad
y sus mecanismos patogénicos; establecer las principales
directrices sobre la forma de llegar al diagnéstico de
esta entidad y explicar las diversas modalidades terapéu-
ticas que se han descrito, basindose en la mejor eviden-
cia cientifica disponible.

Los debates cientificos que se plantean sobre la FM no
deben ser un obsticulo para la correcta asistencia sani-
taria de los pacientes.
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Escuela de Enfermeria. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Pg. Vall d’Hebron, 129, 5.7 planta. 08035 Barcelona. Espafia.
Correo electrénico: calegre@vhebron.net

Definicion

La FM es una enfermedad de etiologia desconocida que
se caracteriza por dolor crénico generalizado que el pa-
ciente localiza en el aparato locomotor. Ademds del do-
lor, otros sintomas, como fatiga intensa, alteraciones
del suefio, parestesias en extremidades, depresién, an-
siedad, rigidez articular, cefaleas y sensacion de tume-
faccién en manos, se encuentran entre las manifestacio-
nes clinicas mds comunes.

Los pacientes con FM presentan con frecuencia una hi-
persensibilidad al dolor que se manifiesta por la apari-
cién de una sensacién dolorosa a la presién en miltiples
sitios del aparato locomotor, que no se observa en los
sujetos sanos.

Desde 1992, la Organizacién Mundial de la Salud consi-
dera la FM como un diagnéstico diferenciado y la clasifi-
ca entre los reumatismos de partes blandas; la FM es la
causa mds comun de dolor osteomuscular generalizado'.
No obstante, el conocimiento cientifico reciente indica
que la FM rebasa las fronteras de los reumatismos de
partes blandas y requiere un abordaje multidisciplinario
mds amplio.

Epidemiologia

La FM, definida por los criterios de clasificacién del
ACR?, es frecuente en Espafia, con una prevalencia del
2,4% de la poblacién general mayor de 20 afios, segin
el estudio EPISER**. En ntiimeros absolutos, esto su-
pone unos 700.000 pacientes afectados por la FM en
nuestro pais.

Por sexos, la prevalencia entre los varones se estima en
un 0,2%, frente a un 4,2% en las mujeres, lo que supone
una relacién mujer:varén de 21:1. Cuando afecta a la
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poblacién infantil y juvenil, la mayor prevalencia en el
sexo femenino no es tan acusada’.

En cuanto a la distribucién en grupos de edad, la FM
aparece en todos los grupos etarios, con una prevalencia
méxima entre los 40 y los 49 afios (4,9%), mientras que
es relativamente infrecuente en personas que superan
los 80 afios de edad.

La prevalencia de la FM difiere segtin la poblacién es-
tudiada y oscila entre el 0,7 y el 20%°. En una unidad
de reumatologia, se calcula que entre el 10 y el 20% de
los pacientes visitados padecen FM, mientras que en
servicios no especializados la padecen entre el 2,1 y el
5,7%°. En el estudio EPIDOR?, sobre una muestra ale-
atoria de pacientes que acuden a consultas de reumato-
logia en Espafa, el 12,2% de los pacientes vistos cum-

plen criterios de FML.

Etiologia y mecanismos patogénicos

En la actualidad no se conoce la etiologia ni los meca-
nismos patogénicos precisos que actian en la FIM. No
obstante, ya hay una serie de datos basados en estudios
bien disefiados que estin comenzando a dar la primera
informacién sobre los posibles mecanismos que operan
en la FM.

Entre los familiares de pacientes con FM se ha podido
comprobar que existe una agregacién familiar, pues el
riesgo de padecer la enfermedad entre los familiares de
pacientes con FM es 8,5 veces mayor que en otras po-
blaciones®. En el seno de estas familias, tanto los facto-
res psicolégicos como el estado de salud son similares
en los sujetos con y sin FM, lo que indica que puede
haber una base genética que contribuya a la aparicién
de la enfermedad’.

En este sentido, hay indicios de que algunos fenotipos
genéticos son mds frecuentes en los enfermos con FM,
como es el caso del gen que regula la expresién de la
enzima catecol-o-metil-transferasa'® o el gen regulador
de la proteina transportadora de serotonina'.

Algunos grupos de pacientes tienen una serie de facto-
res comunes que podrian actuar como predisponentes a
la FM. Tal es el caso de los antecedentes de situaciones
traumdticas en la infancia (violencia fisica o psicoldgica,
abuso sexual, etc.)'>!3, los trastornos del estado de 4ni-
mo'? o el trastorno de ansiedad'®', estos tltimos con
una base genética claramente demostrada.

En muchos pacientes, el cuadro clinico de la FM apare-
ce de forma brusca después de algunos acontecimientos:
accidentes de trafico, infecciones, cirugias mayores y, en
general, las situaciones de estrés postraumadtico, de in-
dole tanto fisica como psicolégica. Se considera que es-
tos factores desencadenan el cuadro clinico en personas
predispuestas®.

Algunos estudios muestran que el estrés laboral puede
contribuir a la aparicién de la FMY. Por otra parte, algu-
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nos pacientes con FM informan de que tanto los estreso-
res fisicos como psicoldgicos agravan sus sintomas®.

En cuanto a los mecanismos patogénicos, se ha investi-
gado en varios campos. Se han encontrado diversas al-
teraciones morfolégicas y funcionales en biopsias de
musculo y de tejidos blandos en estos pacientes. Sin
embargo, los hallazgos hasta la actualidad son bastante
inespecificos?.

Hay algunas evidencias sobre la existencia de ciertas al-
teraciones del eje hipotalamohipofisoadrenal (HHA)
que, a su vez, podria ser origen de algunos trastornos
endocrinos observados en estos pacientes. Aunque los
hallazgos actuales sefialan una disfuncién del eje HHA,
en general son poco consistentes y, ademds, se piensa
que pueden ser una consecuencia del propio cuadro cli-
nico de la FM, mds que su causa®.

La disfuncién del sistema nervioso auténomo, puesta
de manifiesto mediante las alteraciones en la variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, es un hallazgo mucho
mids consistente y reproducible. Esta alteracién expli-
caria satisfactoriamente algunas de las manifestaciones
clinicas frecuentes, como los trastornos del ritmo intes-
tinal, la sudoracién, la taquicardia, las alteraciones
digestivas, etc., pero, al igual que los hallazgos de las al-
teraciones del eje HHA, se piensa que es una conse-
cuencia mis de una alteracién de los neuromoduladores
del sistema nervioso central.

Se ha descrito la presencia de grandes concentraciones
de citocinas, receptores solubles, péptidos proinflama-
torios, reactantes de fase aguda y anticuerpos en algu-
nos pacientes con FIM?, lo que apunta la posibilidad de
un proceso inflamatorio o autoinmunitario.

Los datos mis recientes indican que en los pacientes con
FM existe una alteracién de los mecanismos de procesa-
miento del dolor, probablemente por un desequilibrio en
los neuromoduladores del sistema nervioso central’®,

En los estudios de dolor inducido experimentalmente,
se ha comprobado que estos pacientes tienen un umbral
mds bajo y se necesita estimulos de menor intensidad
para provocarles dolor®.

Estudios de neuroimagen, mediante las técnicas de to-
mografia computarizada por emisién de fotén simple
(SPECT) y tomografia por emisién de positrones
(PET), muestran una disminucién de flujo sanguineo
cerebral en dreas frontales y dorsolaterales de ambos he-
misferios, el tilamo, la cabeza del nicleo caudado, el
tegmento pontino inferior, el cortex parietal superior y
el gyrus rectalis®®.

En la resonancia magnética cerebral funcional, se ha
observado un aumento del flujo sanguineo cerebral en
las zonas activadas por estimulos dolorosos, y la canti-
dad de estimulo necesaria para activar esas zonas en los
pacientes con FM es menor que en personas sanas®.
Uno de los hallazgos mds consistentes en los estudios
sobre la FM ha sido un incremento de la sustancia P en
el liquido cefalorraquideo®. La presencia de este pépti-
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do favorece la transmisién de los estimulos dolorosos
porque facilita la estimulacién de las vias dolorosas por
otros neurotransmisores°.

También se han hallado alteraciones en la concentracién,
precursores o metabolitos de otros neurotransmisores ce-
rebrales como la serotonina, la noradrenalina, la encefali-
na y el dcido gammaaminobutirico. En la actualidad el
significado de estas alteraciones centra la mayor parte de
las investigaciones sobre la etiopatogenia de la FIVL.

Caracteristicas clinicas

El dolor y la fatiga son los sintomas que centran la vida
del paciente con FM*?°. El dolor se extiende progresi-
vamente a amplias zonas corporales alrededor del raquis
y la parte proximal de las extremidades, zona cervical,
occipital, trapecios, hombros, parte proximal de los bra-
zos, zona lumbar, trocdnteres y muslos, aunque fre-
cuentemente también se sitia en la parte anterior de las
rodillas, los antebrazos, los carpos, las manos (palma y
dedos), los tobillos y los pies (tarso, planta y dedos).

El paciente define el dolor como continuo, especial-
mente en las dreas raquideas y proximales, con oscila-
ciones en el tiempo, que empeora por la mafiana, con
una mejoria parcial durante el dia y un nuevo empeora-
miento por la tarde o por la noche.

Los factores mds frecuentes que empeoran el dolor son
las posiciones mantenidas, las cargas fisicas, la activa-
cién emocional y los cambios climaticos.

La intensidad del dolor es una de las caracteristicas que
mids llama la atencién. El paciente explica con frecuen-
cia que el dolor es intenso o insoportable y utiliza des-
criptores tanto sensoriales (tirantez, agarrotamiento)
como afectivos (deprimente, agotador), con un caracte-
ristico patrén de dolor crénico®.

Otro hecho es que el dolor tiene caracteristicas nocicep-
tivas, asentado en estructuras musculares y también en
dreas tendinosas, especialmente en hombros y caderas,
o dolor articular, que en ocasiones puede confundirse
con una enfermedad articular inflamatoria®'. El dolor
también puede tener caracteristicas de dolor neuropéti-
co y de dolor visceral.

La fatiga se halla presente en mas del 70% de los pa-
cientes®. Se puede producir en forma de crisis de ago-
tamiento de 1 o 2 dias de duracién o, mis frecuente-
mente, de una forma continuada, y puede mejorar algo
con el reposo. Algunos pacientes presentan una fatiga
profunda que no mejora en ningin momento, predomi-
na sobre el dolor y cumple con los criterios diagndsticos
de un sindrome de fatiga crénica®.

La alteracién del suefio es el tercer sintoma mds fre-
cuente y se correlaciona con la intensidad del sindrome.
Puede preceder al inicio del dolor, y el patrén mds co-
mun es que se afecta la conciliacién y el mantenimiento
del suefio, con despertares frecuentes y un suefio no re-

parador®. Con frecuencia, se combinan otros sintomas,
que se podrian clasificar en:

— Sintomas sensoriales™: parestesias frecuentes en ma-
nos o piernas, hipersensibilidad sensorial (auditiva, etc.).
— Sintomas motores: rigidez generalizada o localizada al
levantarse®, contracturas en diversos grupos muscula-
res®’, temblor de accién.

— Sintomas vegetativos: sensacién de tumefaccién en
manos y otras dreas corporales®, mareo o inestabilidad,
hipersudoracién, distermias, sequedad de mucosas, pal-
pitaciones, etc.*.

— Sintomas cognitivos: alteracién en la atenciéon®, déficit
de memoria reciente, alteracin en la expresién verbal®.

— Sintomas afectivos: ansiedad, alteracién del estado de
animo.

La exploracién fisica puede mostrar alteraciones posi-
cionales, hipertonia muscular, contractura palpable en
ciertos grupos musculares (trapecios, elevador, escipu-
las, serratos, romboides, etc.), estiramiento doloroso de
las regiones afectadas, dolor contralateral a los movi-
mientos raquideos, presencia de alodinia estdtica y di-
ndmica en trapecios y otras zonas, presencia de puntos
gatillo en relacién con una banda de tensién muscular y
numerosos puntos de dolor (puntos dolorosos) en di-
versas dreas corporales, lo que identifica un umbral do-
loroso patoldgico de forma extensa. La reproducibilidad
de la exploracién de los puntos dolorosos es alta si se
realiza de forma correcta*!.

Comorbilidad médica y psicopatias

Aunque algunos estudios han mostrado previamente
que los pacientes con FM presentan una mayor comor-
bilidad no reumatoldgica, como hipertensién arterial,
hipercolesterolemia, alergias, etc.>*, segin una reciente
revisién sistemidtica de la SER®, no existe evidencia de
que la FM se asocie con un aumento de comorbilidad
por enfermedades cardiovasculares o infecciones. Sin
embargo, parece que los pacientes con FM pueden te-
ner un riesgo aumentado de muerte accidental y por
cancer, al igual que los enfermos de dolor crénico®.

Es frecuente encontrar asociados con la FIM varios
complejos sindrémicos, como el sindrome de fatiga cré-
nica, el sindrome del intestino irritable, la disfuncién
temporomandibular, la urgencia miccional, la cefalea
crénica (migrafia, cefalea de tensién o mixta), y se pue-
de diagnosticar varios de estos procesos en un mismo
paciente*.

Los sintomas psicopatolégicos constituyen un elemento
sustancial tanto en el origen como en su curso, aunque
no se ha identificado con claridad el nexo entre las va-
riables psicoldgicas y la génesis de la FM. Se ha inten-
tado establecer un tipo de personalidad caracteristica,
pero los estudios no han sido concluyentes. Desde un
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punto de vista psicolégico, no se debe considerar las al-
teraciones que presentan los enfermos con FM como
un diagnéstico homogéneo.

Entre los principales trastornos psicopatolégicos cabe
destacar: la depresion!*, el trastorno de pdnico®, el
trastorno por estrés postraumdtico* y el trastorno de
personalidad limite*.

Diagnostico

El diagnéstico es exclusivamente clinico y estd basado
en la presencia de dolor osteomuscular crénico y gene-
ralizado junto con los otros sintomas clinicos descritos
previamente.

Seguin los criterios de clasificaciéon de la ACR estableci-
dos en 19907, la FM se define por una historia de dolor
generalizado de mds de 3 meses de duracién, de forma
continua, en ambos lados del cuerpo, por encima y por
debajo de la cintura, y dolor en el esqueleto axial, raquis
cervical o térax anterior. Ademads, debe producirse dolor
a la palpacién de al menos 11 de los 18 puntos simétricos
siguientes: occipital, cervical bajo, trapecio, supraespino-
so, segundo espacio intercostal en la unién costocondral,
epicéndilo, gliteo, trocinter mayor y rodilla (fig. 1).

Los criterios de la ACR han sido utiles en cuanto a que
han permitido definir mejor la FM y detectar a los pa-
cientes. En la actualidad se estd revisindolos, ya que,
ademds del dolor osteomuscular crénico y generalizado,
se debe valorar todos los otros sintomas que acompafian
a la enfermedad (manifestaciones neuroldgicas, neur-
cognitivas, psicolégicas, del sistema neurovegetativo,
endocrinas, etc.) y nos ayudan a identificar al enfermo
con FM. Por otra parte, el conocimiento del resto de
las manifestaciones clinicas presentes en cada uno de los
pacientes permite confeccionar un programa individual
de tratamiento.

En relacién con los andlisis de laboratorio y demds ex-
ploraciones complementarias, hay que decir que no
existe en la actualidad ninguna prueba especifica para el
diagnéstico de la FM y, por tanto, las exploraciones
complementarias de estos pacientes estin destinadas a
descartar la posible existencia de otros cuadros clinicos
con sintomas similares o estudiar la aparicién de situa-
ciones comérbidas que influyan en los sintomas.

Diagnéstico diferencial

Existen numerosos cuadros clinicos que pueden mani-
festarse con dolor generalizado y fatiga, y otros sinto-
mas que pueden llegar a confundirse con la FM. Entre
los mas comunes:

— Enfermedades autoinmunitarias: artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, artropatia psoridsica, espon-

dilitis anquilosante, polimiositis, polimialgia reumatica.
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Figura 1. Localizacién de los 18 puntos establecidos por la ACR en
los criterios de la fibromialgia.
Dibujo cortesia de Carmen Llabreés.

— Enfermedades malignas: mieloma multiple, metista-
sis Oseas.

— Enfermedades neuromusculares: esclerosis multiple,
miastenia, neuropatias, enfermedades musculares mito-
condriales.

— Alteraciones endocrinas: hiperparatiroidismo prima-
rio o secundario, osteodistrofia renal, osteomalacia, hi-
potiroidismo, hipoadrenalismo.

— Sindrome serotoninérgico en pacientes tratados con
inhibidores de la recaptacién de serotonina.

No obstante, la presencia de cualquiera de estas enfer-
medades no descarta la concomitancia de una FM, y es
importante distinguir los sintomas de cada una de ellas
con objeto de evitar el exceso de exploraciones comple-
mentarias y la iatrogenia medicamentosa.

Evolucion

La FM es una afeccién crénica en la que el dolor per-
siste, generalmente sin cambios, durante muchos afos.
No obstante, la evolucién del cuadro clinico depende en
gran medida del grado de afeccién del paciente, ya que
se ha podido comprobar que los pacientes con manifes-
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taciones clinicas mds severas, atendidos en servicios
hospitalarios o en clinicas especializadas de dolor, tie-
nen un prondstico menos favorable*®*, mientras parece
que los casos de FM mds leves seguidos en atencién
primaria evolucionan mejor®*.

Un mejor nivel educacional, la profesién remunerada y
la ausencia de trastornos psiquidtricos son variables pre-
dictoras de un mejor pronéstico de la FM?>2,

Impacto de la fibromialgia

La FM produce con frecuencia una serie de consecuencias
en la vida de los pacientes, las personas de su entorno y el
medio en el que viven que se ha estudiado con detalle.

Calidad de vida

La FM es una de las enfermedades reumdticas que tie-
nen mds impacto en la calidad de vida®***. Los pacien-
tes refieren una gran repercusioén en sus vidas en lo que
se refiere a capacidad fisica, actividad intelectual, estado
emocional, relaciones personales, carrera profesional y
salud mental, de manera que requiere del paciente el
desarrollo de multiples estrategias de afrontamiento®.
Un factor beneficioso parece ser el trabajo externo re-
munerado. Las mujeres empleadas fuera del hogar re-
fieren de forma significativa menor grado de dolor, fati-
ga o discapacidad funcional, mientras que las exigencias
del trabajo del hogar ejercen una influencia negativa en
la calidad de vida y el estado de salud de los enfermos®.
En varios estudios se ha observado que la calidad de vida
es significativamente peor que la de los pacientes ostomi-
zados y con otras enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus insulinodependiente, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, la artritis reumatoide y la artrosis®®*”.

Impacto familiar

La FM perjudica la vida familiar, incluida la vida en pa-
reja’®. Los padres, los hermanos y los cényuges de los
enfermos tienen peor calidad de vida que los parientes
de los enfermos sin FM, especialmente en los aspectos
funcionales del trabajo y el hogar, la independencia y la
salud®’. El impacto familiar se debe valorar por:

— El grado de ruptura familiar que produce desde el
punto de vista psicoafectivo.

— Las cargas familiares secundarias a la aparicién de la
FM, como la redistribucién de tareas y los roles en la
familia y sociales.

— Las pérdidas econdmicas en relacién con la inactivi-
dad laboral del paciente, asi como los gastos relaciona-
dos con la enfermedad.

A estos aspectos cabe afiadir el efecto negativo que la
estigmatizacién social pueda tener sobre el paciente.

Discapacidad laboral

Los factores que contribuyen a la importante repercu-
sién sociolaboral de estos procesos incluyen: su alta pre-
valencia, la percepcién de dolor y malestar generalizado
y la pérdida de funcién corporal®.

Es preciso reconocer que la evaluacién de la discapaci-
dad en los enfermos con FM es generalmente un proce-
so plagado de controversias, por razones tales como la
incredulidad diagnéstica de algunos de los agentes eva-
luadores, la concurrencia de anomalias psicoldgicas, la
dificultad en la objetivacién de la incapacidad, las defi-
ciencias en los instrumentos de evaluacién y la escasa
eficacia del tratamiento®®°!,

Por otra parte, no se ha establecido qué componentes
de la FM estin mads relacionados con su gravedad y su
repercusion laboral, ya que muchos de ellos son de
apreciacién subjetiva, y es dificil introducir instrumen-
tos validados que permitan medir la discapacidad labo-
ral en la FM. El propio proceso de evaluacién de la dis-
capacidad y los litigios por obtener o mejorar la
compensacién econdémica pueden actuar como factores
agravantes del proceso. Finalmente, es posible que de-
terminadas condiciones laborales (insatisfaccién, ergo-
nomia inadecuada) contribuyan a la discapacidad labo-
ral en la FM.

En Estados Unidos, entre el 6,3 y el 25,3% de los pa-
cientes con FM reciben pensiones de discapacidad,
frente al 2,2% de la poblacién general y el 28,9% de los
pacientes con artritis reumatoide®’. En Espafia, el estu-
dio EPISER? demostré como la FM tiene un notable
impacto en la capacidad funcional, superado por el de la
artritis reumatoide y superior al de la artrosis o la lum-
balgia. Segin este mismo trabajo, el 11,5% de las perso-
nas con FM se encontraban discapacitadas laboralmente
de forma transitoria o permanente. Otra investigacién
en Espafia®® encontré que el 5% de toda la invalidez
permanente por enfermedad reumitica es por FIVL.

Costes sociosanitarios

No se dispone de investigaciones que permitan conocer
este dato en nuestro pais. La informacién sobre los cos-
tes directos e indirectos y el consumo de recursos sani-
tarios procede principalmente de Estados Unidos®®,
Canada® y los Paises Bajos®’.

En esos paises, los costes directos sanitarios son aproxi-
madamente el doble que los ocasionados por los pacien-
tes con otras enfermedades®, y los costes indirectos,
provocados por el absentismo laboral y las pensiones
por discapacidad, suponen el doble que en la poblacién
general de trabajadores®.

El gasto total anual de un paciente con FM se cifra en
7.813 euros, mis del doble del gasto ocasionado por un
paciente con espondilitis anquilosante y similar al de un

paciente con lumbalgia crénica®’.
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Dentro del capitulo de consumo de recursos sanitarios,
se ha descrito mayor consumo de firmacos y servicios
sanitarios, e incluso un mayor nimero de intervencio-
nes quirdrgicas, que en los pacientes con otras enferme-
dades reumaticas®*%,

En una revisién sistemdtica recientemente realizada por
la SER® se planteé si diagnosticar la fibromialgia podia
perjudicar el pronéstico de la enfermedad. El resultado
de esa revisén sistemdtica mostré que no se ha demos-
trado que la etiqueta diagndstica en si lleve aparejado
un peor desenlace en cuanto a sintomas clinicos ni ma-
yor uso de recursos sanitarios. Ningin estudio publica-
do ha demostrado lo contrario y los publicados, que son
muy pocos pero algunos de elevada calidad, demuestran
que incluso puede tener ventajas, especialmente para
disminuir el uso de recursos®.

Evaluacion

Para la evaluacién inicial de un paciente con FM reco-
mendamos seguir el esquema de la tabla 1.

A la hora de evaluar el impacto de la FM en el pacien-
te, se deben tener en cuenta todos los aspectos de la
enfermedad. Aunque no hay consenso sobre qué me-
didas se deben incluir, la mayoria de los estudios in-
cluyen una o varias escalas de dolor, uno o varios cues-
tionarios de medida de la salud y la cuantificacién de
la hiperalgesia.

En determinadas situaciones también interesa evaluar
de forma independiente la capacidad funcional y las al-
teraciones psicolégicas, y en otras ocasiones, realizar
una valoracién objetiva de determinadas funciones fisi-
cas, como se expone en la tabla 2.

Dolor

Una manera sencilla y adecuada de medir el dolor en
curso es mediante una escala analégica visual (EVA).
Pero, cuando se trata de valorar el dolor que ha padeci-
do el paciente durante un determinado periodo, la adi-
cién de descriptores numéricos mejora la fiabilidad y la
comprensién del paciente”. En los nifios se recomienda
usar las escalas faciales gréficas.

También se puede evaluar el dolor mediante alguno de
los multiples cuestionarios de dolor disponibles:

—E1 McGill Pain Questionnaire (MPQ)”* valora los as-
pectos sensorial-discriminativo, motivacional-afectivo y
cognitivo-evaluativo del dolor; se dispone de una adap-
tacién espafiola’.

— El Multidimensional Pain Inventory (MPI)” permite
clasificar a los pacientes con FM y otros tipos de dolor
crénico en 3 grupos: a) disfuncional, caracterizado por
gran intensidad del dolor, malestar emocional e incapa-
cidad funcional; 4) estrés interpersonal, que es similar al
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TABLA 1. Estudio inicial del paciente con fibromialgia

1. Anamnesis de los sintomas del enfermo, la interferencia con
su vida personal, familiar y laboral, y las exigencias
sociolaborales

2. Evaluacién de los factores psicoldgicos y psiquiatricos

3. Identificar los factores agravantes y la comorbilidad asociada

4. Examen fisico: general, del aparato locomotor, neurolégico,
cardiaco, respiratorio, autonémico y endocrino

5. Laboratorio: no hay ningtn test especifico para la fibromialgia.
Sin embargo, es importante estudiar la existencia de otros
cuadros clinicos que pueden producir sintomas similares
o complicar su evolucién, y se recomienda: hemograma,
velocidad de sedimentacion globular, creatincinasa, proteina
C reactiva, tirotropina y proteinograma. El médico explorador
debe considerar detenidamente otros examenes segiin su
posible rendimiento. En caso de alteraciones en las pruebas
recomendadas, se sugiere hacer un seguimiento
de los enfermos a fin de asegurarse de los sintomas y poder
valorar la existencia de otra entidad clinica

6. Pruebas de imagen: no hay ninguna prueba especifica que
ayude al diagndstico. Con el fin de descartar enfermedades
concomitantes, se sugiere valorar radiografias de manos,
sacroiliacas y de raquis cervical y lumbar

TABLA 2. Instrumentos de evaluacion disponibles mas usados
para la valoracion de diversos aspectos del paciente
con fibromialgia (disponible en: http://www.ser.es)

Variable a evaluar Test recomendado Test alternativo

Dolor Escala analégica McGill Pain Questionnaire
visual
Hiperalgesia Puntos dolorosos Dolorimetro
Calidad de vida FIQ SF-36
Capacidad funcional HAQ F-HAQ
Psicopatias
en general GHQ SCL-90R
Depresion HADS BDI, CES-D
Ansiedad HADS STAI

Funciones fisicas 6 min de marcha

anterior, pero presenta, ademds, escaso apoyo de los de-
mids, y ¢) adaptativo, con menos dolor, menos incapaci-
dad funcional y menor estrés emocional’.

— El Brief Pain Inventory, inicialmente disefiado para el
dolor oncoldgico, también se ha usado en pacientes con
FM, y se dispone de una adaptacion al espafiol”.

Hiperalgesia

Se evalia mediante el recuento de puntos dolorosos es-
tablecidos por la ACR? y, con menor frecuencia, me-
diante la determinacién del umbral doloroso en esos
mismos puntos utilizando dolorimetros especialmente
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disefiados al efecto. Ambas medidas se han utilizado
tras diversas intervenciones terapéuticas; sin embargo,
la magnitud de la mejoria en ocasiones es tan baja que
su utilidad clinica estd por determinarse’®”’.

Calidad de vida y estado de salud general

Se utilizan fundamentalmente los cuestionarios siguien-
tes:

— El Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)” es un
cuestionario especifico para la FM que se ha convertido
durante los tltimos afios en el instrumento de medida
mis utilizado en la evaluacién de estos pacientes. Entre
sus ventajas destaca, aparte de la brevedad, que es ficil
de aplicar y corregir y que es sensible a los cambios en
la gravedad de la enfermedad™. Se dispone de 4 versio-
nes espafiolas del FIQ®.

— El Short Form 36 (SF-36)%, es el cuestionario gene-
ral de salud mis utilizado actualmente. Se ha usado
también en pacientes con FM, y se dispone de una ver-
si6n adaptada a la poblacién espafiola®.

Capacidad funcional

El cuestionario que se emplea con mds frecuencia es el
Health Assessment Questionnaire (HAQ)%3; disefiado
inicialmente para su uso en la artritis reumatoide, tam-
bién se ha utilizado en la FM. Se dispone de una ver-
sion espafiola® y una versién reducida de 8 items, el
FHAQ, disefiada especificamente para pacientes con
FM®,

La capacidad funcional de los pacientes con FM tam-
bién puede evaluarse mediante las escalas de funcién fi-
sica incluidas tanto en el FIQ_como en el SF-36%!, aun-
que estas ultimas opciones parecen ser de menor

utilidad.

Aspectos psicoldgicos

Una valoracién psicolégica deberia formar parte habi-
tual de la evaluacion de los pacientes con FM, con el
objeto de plantear la estrategia terapéutica mds adecua-
da. Se puede evaluar distintos aspectos psicolégicos del
paciente.

Para el cribado general psicopatolégico:

— El General Health Questionnaire (GHQ28)% es un
cuestionario de salud general que, por su brevedad, pue-
de ser de gran utilidad en la prictica clinica.

— El Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90R)® es
el mds utilizado, aun cuando su longitud (90 items) y su
cardcter exploratorio no siempre justifican su uso.

— El Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI)* también ha sido bastante utilizado, aunque
su extension es todavia mayor.

Mis comun es evaluar la depresién. Para ello se utilizan
fundamentalmente 2 cuestionarios:

— El Beck Depression Inventory (BDI)* es sencillo de
utilizar y uno de los mds usados.

— La Center for Epidemiological Studies Depression
Scale (CES-D)* también ha sido utilizada en muestras
de pacientes con FM’%.

La ansiedad ha sido menos evaluada, en general, y de
forma menos homogénea y menos clinica. Asi, se han
utilizado principalmente:

— El State-Trait Anxiety Inventory (STAI)®, si bien en
unos casos se ha utilizado la medida de ansiedad rasgo y
en otros, de ansiedad estado.

— La Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)?
es un cuestionario disefiado para evaluar ansiedad y de-
presion en enfermedades médicas. Aunque no se han
publicado estudios en FM, puede ser de utilidad por su
brevedad, sélo 14 items, y porque no incluye sintomas
somiticos en su formulacién.

Hay otras medidas de interés relacionadas con el modo
en que los sintomas afectan a los pacientes y que se
pueden evaluar con los siguientes cuestionarios:

— El Chronic Pain Coping Inventory (CPCI)* permite
determinar la existencia de las estrategias de afronta-
miento y su tipo, y se ha aplicado con éxito en pacientes
con FM7®,

— La Arthritis Self-Efficacy Scale (ASES)* evalua la
eficacia propia, esto es, el modo en que el paciente se ve
capaz de resolver o manejar alguno de los aspectos rela-
cionados con la enfermedad, especialmente los sinto-
mas que mds interfieren en su vida. Existe una versién
traducida al espafiol®.

— La Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS)?” es una
versién modificada de la ASES desarrollada para pa-
cientes con dolor crénico que también se ha utilizado
en pacientes con FM en nuestro medio”.

Valoracién objetiva de funciones fisicas

Para evaluar los efectos de los tratamientos basados en
el ejercicio fisico, se utilizan sobre todo las siguientes:

— Pruebas para determinar la capacidad aercébica de los
pacientes, generalmente mediante tests espiroergomé-
tricos en los que el paciente pedalea en una bicicleta es-
titica mientras se analiza los gases expulsados por la
respiracién y la frecuencia cardiaca, y se cuantifica el
trabajo realizado. Hay varios protocolos disponibles.

— El test de 6 min de marcha consiste en hacer andar al
paciente durante 6 min a un ritmo rdpido pero cémodo
y medir el espacio recorrido. Se puede encontrar una
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descripcién mds detallada de este test en un reciente
trabajo que evalda los efectos del ejercicio fisico aerdbi-
co en la FM?*8.

— La medicién de la fuerza de determinados grupos
musculares y el grado de movilidad de la columna o las
articulaciones periféricas también pueden ser de interés
en algunos estudios.

En la actualidad no existe ningin cuestionario, prueba
analitica o exploracién complementaria que permita ha-
cer una clasificacion de los pacientes con FM segun el
grado de afeccién. Recientemente, la SER ha realizado
una revisién sistemdtica® que trata de averiguar si existe
algin instrumento capaz de discriminar a los pacientes
con FM respecto al prondstico o la respuesta clinica. Se-
gun esa revision sistematica, el tnico instrumento valida-
do suficientemente en estos pacientes es el FIQ, que ayu-
da en la valoracién clinica y se recomienda para los
ensayos clinicos. El SF-36 evidenci6 que todas las subes-
calas son relevantes en pacientes con FM y es util para
valorar a este tipo de pacientes.

Tratamientos en la fibromialgia

Tras los pasos iniciales del diagnéstico y la evaluacién
individual de cada paciente, se debe planificar el trata-
miento con base en la mejor evidencia disponible sobre
las distintas modalidades terapéuticas. El conocimiento
que el paciente adquiera sobre su enfermedad, el trata-
miento farmacoldgico, la realizacién diaria de ejercicio
fisico moderado y el tratamiento psicolégico son los
principios bdsicos del tratamiento en estos pacientes.

Farmacos

La utilizacién de firmacos estd dirigida a la mejoria de
aspectos parciales de la FIV], y no a curarla.

En la actualidad no existe ningtin medicamento para el
tratamiento de la FM aprobado por la Agencia Europea
del Medicamento o la Food and Drug Administration
estadounidense.

Basdndonos en la revisién sistemética realizada por los re-
visores de la SER'™, pasamos revista a los firmacos mis
utilizados y al grado de evidencia disponible sobre su uso.

Analgésicos y antiinflamatorios: no existe ninguna evi-
dencia de la eficacia de los antiinflamatorios en el trata-
miento de la FM'', Existe una evidencia débil sobre la
eficacia del opioide tramadol para el control del dolor
en la FM. No existe ninguna evidencia de la eficacia de
los opioides mayores.

Relajantes musculares: la ciclobenzaprina en dosis bajas

ha mostrado utilidad en la mejoria del dolor y el suefio,
pero su efecto se atenta con el paso del tiempo.

62 Reumatol Clin. 2006;2 Supl 1: S55-66

Antidepresivos triciclicos: este tipo de firmacos, a corto
plazo, produce una mejoria clinicamente significativa
hasta en el 30% de los pacientes. La mejoria es modera-
da en el dolor, la calidad del suefio y la sensacién de
bienestar, leve en la sensacién de fatiga y minima en el
namero de puntos dolorosos’ %2, No existen diferencias
entre la amitriptilina y la nortriptilina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: far-
macos como la fluoxetina son utiles para tratar los sin-
tomas depresivos, pero apenas son eficaces para el trata-
miento del dolor si no hay depresién concomitante, lo
cual indica que el efecto noradrenérgico es tan impor-
tante como el serotoninérgico en el tratamiento de estos
pacientes. En este sentido, parece que los inhibidores
duales de la recaptaciéon de serotonina y noradrenalina,
como la venlafaxina, el minalcipram y la duloxetina, son
més eficaces que los inhibidores selectivos'®1%®. La
combinacién de fluoxetina y amitriptilina también ha
mostrado cierto efecto analgésico'®.

Otros fiarmacos: hay un gran nimero de firmacos de diversa
indole estructural (como los antagonistas de los receptores
5-HT,, la hormona de crecimiento, el oxibato sédico, la
calcitonina, la melatonina, la ketamina, la gabapentina, el
interferén alfa, la s-adenosilmetionina, el 5-hidroxitripté-
fano, etc.) que no han demostrado hasta la fecha una efi-
cacia que avale su uso en la FIM. Recientemente, otro en-
sayo clinico aleatorizado sobre la pregabalina ha mostrado
también su superioridad frente al placebo!®.

La SER recomienda utilizar los firmacos y en las dosis
expuestos en la tabla 3 como firmacos de eleccién para
tratar las principales manifestaciones de los pacientes

con FM.

TABLA 3. Farmacos recomendados para el tratamiento inicial
de los pacientes con fibromialgia

Dosis Horario
Analgésicos
Paracetamol 1g 6-8 h
Tramadol 50 mg 8h
Paracetamol+tramadol 350mg/ 6-8h
12,5 mg

Inductores del sueno/relajantes

Amitriptilina 25-50mg  Noche

Ciclobenzaprina 10-30 mg  Noche (tratamientos
cortos)

Zolpidem 10 mg Noche (tratamientos
cortos)

Zopiclona 7,5 mg Noche (tratamientos
cortos)

Antidepresivos

Fluoxetina 20-40 mg Mafana
Ansioliticos

Alprazolam 1mg 12-24 h

Otras benzodiacepinas Variable  Variable
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Es importante racionalizar al maximo el uso de firma-
cos, en especial si presentan efectos centrales, ya que a
los sintomas —como la fatiga, la inestabilidad, los ma-
reos, la dificultad de concentracién y los trastornos de
memoria— pueden exacerbarse con estos farmacos. Es
comun que se atienda a pacientes polimedicados sin que
el propio paciente ni el profesional que lo trata puedan
discernir su utilidad y sf la extrema dificultad que entra-
fia eliminarlos.

Es conveniente tener en cuenta la posible aparicién de
un sindrome serotoninérgico en pacientes tratados con
inhibidores de la recaptacién de serotonina que ademads
reciben firmacos inhibidores de la monoaminoxidasa®.
Consiste en la aparicién de un cuadro de letargia, falta
de descanso, confusién, sofocos, sudoracién, temblor y
sacudidas mioclénicas. Cuando progresa el cuadro apa-
recen hipertermia, mioclonias e hipertonicidad que
pueden conducir a un desenlace fatal.

Ejercicio fisico

El ejercicio aerdbico, en cualquiera de sus modalidades
(natacion, bicicleta, ejercicios en el suelo, danza, etc.),
ha mostrado en ensayos clinicos un efecto beneficioso
por si mismo. En la revisién sistemdtica de la Cochra-
ne'”, los autores llegan a la conclusién de que existe una
evidencia moderada-fuerte de que la terapia por medio
de ejercicio fisico mejora la capacidad aercdbica y la pre-
sién dolorosa en los puntos de los pacientes con FM.

La revisién sistemdtica posterior de los revisores de la
SER'S con el anilisis de las ltimas publicaciones per-
mite afirmar que el ejercicio fisico aerébico produce
mejorias en: el sintoma dolor, la salud mental en térmi-
nos generales, el grado de ansiedad y el impacto global
de la FM en la vida del paciente.

Existe una evidencia limitada en cuanto a la mejoria de
otros sintomas de la enfermedad, como la fatiga, la fun-
cién fisica y los sintomas de depresion, y en la eficacia
conseguida por los pacientes en los programas de ejerci-
cio aerdbico. No existen evidencias consistentes sobre la
superioridad de un tipo de ejercicio aerébico sobre otro
como, por ejemplo, el realizado en piscina frente a los
realizados en un gimnasio, o los ejercicios aerébicos
frente a los ejercicios de fortalecimiento y flexibilizacion.
Es importante destacar que no se ha encontrado evi-
dencia de que el ejercicio fisico empeore las manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad!”-1%8,

Tratamiento psicolégico

Su objetivo es controlar los aspectos emocionales de la
ansiedad y la depresion, cognitivos, conductuales y so-
ciales que agravan el cuadro clinico de los pacientes
con FM.

El tratamiento cognitivoconductual es la intervencién
psicolégica que ha demostrado mds eficacia para el tra-

tamiento de la ansiedad y la depresién'®, el dolor cré-
nico, el dolor inflamatorio'! y la FM"2, Este trata-
miento combina técnicas de condicionamiento cldsico
y operante (extincion, refuerzo positivo, moldeado,
etc.), aprendizaje observacional, estrategias de solucién
de problemas y habilidades de afrontamiento (relaja-
cién y téenicas de autocontrol emocional). Incluye una
fase educacional que informa al paciente sobre la natu-
raleza del trastorno y el modo en que lo afronta, una
fase de adquisicién de habilidades (aumento de activi-
dades, relajacién, solucién de problemas, higiene del
suefio, etc.) y una fase de puesta en practica en que el
paciente comprueba y optimiza los recursos para con-
trolar los sintomas de la FM. El nimero de sesiones de
tratamiento puede variar de 6 a 24 y se puede aplicar
de forma adecuada en grupo, por lo que mejora su efi-
cienciall®,

El tratamiento cognitivoconductual produce modestas
mejorias en los sintomas principales de la FM: dolor,
fatiga, actividad fisica y estado de animo'®. Estas mejo-
rias, en parte, estdn relacionadas con la prictica de ejer-
cicio fisico™ y producen también una mejoria en la
percepcién de los pacientes de su propia eficacia’, aun-
que con un grado de evidencia limitada'®.

Las técnicas de bigfeedback y de relajacién también se
han mostrado eficaces en mejorar la eficacia propia de
los pacientes, aunque la evidencia es mds limitada en
otros sintomas de la FIM!15116,

Existe un fuerte grado de evidencia de que la combina-
cién de tratamiento psicoldgico y ejercicio fisico reduce
el impacto global de la FM en la vida de los pacientes!®.

Tratamiento multidisciplinario

Algunos estudios muestran la eficacia del tratamiento
multidisciplinario en pacientes con FM'. Sin embargo,
en una revisién sistemdtica'®® no se ha podido encontrar
una buena evidencia sobre la eficacia de dicha estrategia,
aunque los propios autores reconocen no haber hallado
ningin ensayo clinico de alta calidad, lo que merma
considerablemente el grado de evidencia disponible.

No obstante, parece légico pensar que la combinacién
de varias de las modalidades terapéuticas disponibles
para el tratamiento de estos pacientes debe de ser supe-
rior al uso de cualquiera de ellas en solitario. En este
sentido, proponemos como tratamiento basico en los
pacientes con FM una combinacién de ejercicios fisi-
cos, terapia cognitivoconductual y tratamiento farmaco-
légico a base de analgésicos, amitriptilina en dosis bajas
y relajantes musculares.

Medicinas complementarias

Se entiende como tales el conjunto de pricticas sanita-
rias que forman parte de la propia tradicién o han sido
asimiladas sin integrarlas al sistema sanitario. La revi-
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sion sistemdtica de la SER'® aporta los siguientes datos
sobre las modalidades de medicina complementaria mds
utilizadas:

Algunos estudios sobre acupuntura'’’, homeopatia'?® y
masajes’? han demostrado ciertos beneficios para los
pacientes, pero tienen debilidades metodoldgicas signi-
ficativas, por lo que no se puede obtener conclusiones
sobre la eficacia de estas modalidades terapéuticas en
los pacientes con FM.

En cuanto a la quiropraxia y la utilizacién de campos
electromagnéticos, no existen evidencias para recomen-
darlas en el tratamiento de la FM'%. No existen publi-
caciones sobre la eficacia de la ozonoterapia en la FM
ni en el dolor crénico!®,

Estrategias de atencion sanitaria

Las manifestaciones clinicas por las que un paciente con
FM busca inicialmente atencién sanitaria se suelen
plantear, en la mayoria de los casos, en la consulta del
médico de atencién primaria (MAP). En este primer
escalén es donde debe hacerse el diagnéstico, orientar al
paciente, iniciar el tratamiento y comenzar con el segui-
miento evolutivo.

No obstante, las variadas manifestaciones clinicas que
puede presentar un enfermo con FM obligan a tener en
cuenta que en algunos de estos pacientes hace falta la
intervencién de otros especialistas para diagnosticar y
controlar adecuadamente el cuadro. El facultativo de
asistencia especializada debe hacer una valoracién de las
manifestaciones clinicas del paciente dentro del dmbito
de su especialidad para asumir la parte del tratamiento
que le corresponda y que, por su naturaleza o compleji-
dad, sélo el especialista pueda realizar.

Esto significa que es necesario que tanto el MAP como
el médico de medicina especializada conozcan la pro-
blemitica de la FM y cudles son los aspectos que cada
uno de ellos puede resolver.

Debido a que la FM se manifiesta fundamentalmente
como dolor generalizado en el aparato locomotor, con
mucha frecuencia corresponde al reumatélogo distin-
guir los sintomas de la FM de los de otras enfermeda-
des reumadticas e indicar cudl es el planteamiento ade-
cuado en cada uno de los pacientes. Por todo ello,
creemos que la intervencién del reumatélogo en el ma-
nejo y en el seguimiento de los pacientes con FM debe
adecuarse a los criterios establecidos en la tabla 4.

En una revisién sistemitica recientemente realizada por
la SER' se planted si el pronéstico de la FM es mejor o
peor si un reumatélogo realiza el seguimiento. No exis-
ten estudios definitivos que puedan responder a la pre-
gunta de si el pronéstico de la FM a corto y largo plazo
depende del médico consultor y, en concreto, si éste es
un reumatSlogo. No obstante, los resultados de estudios
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TABLA 4. Recomendaciones para la derivacién de enfermos
con fibromialgia a la consulta especializada de reumatologia

1. Duda diagnéstica del MAP u otros especialistas

2. Alteraciones analiticas indicativas de enfermedad inflamatoria
articular

3. Falta de control por el MAP después de un tratamiento basico
recomendado, con progresién de los sintomas

4. Coordinacion del tratamiento multidisciplinario

MAP: médico de atencién primaria.

prospectivos muestran la necesidad de que alguien con
entrenamiento para el diagnéstico de enfermedades reu-
madticas crénicas confirme el diagnéstico, dado que la
precision diagnéstica del MAP es muy baja'®.
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