
Original

Clasificación de la fibromialgia. Revisión sistemática de la literatura
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R E S U M E N

Objetivo: Recopilar la información existente sobre la clasificación de la fibromialgia (FM), analizar los
antecedentes relevantes en relación con una subdivisión nosológica y proponer una hipótesis clasificatoria
fundamentada en la evidencia cientı́fica existente en la actualidad.

Metodologı́a: Revisión sistemática de la literatura mediante búsqueda en la página web PubMed. Los
términos de búsqueda en MEDLINE fueron )fibromyalgia* y )classification*. Se realizó una búsqueda
manual adicional entre las referencias de los artı́culos seleccionados.

Resultados: La revisión sistemática de la literatura ha permitido identificar, por una parte, la existencia de
varias propuestas clasificatorias esencialmente basadas en criterios psicopatológicos y, por otra parte, la
importancia de evaluar las enfermedades relacionadas con la FM. Según la evidencia analizada, se han
identificado los siguientes subgrupos clasificatorios en el paciente que cumple los criterios vigentes de
1990: pacientes sin ninguna enfermedad concomitante (FM tipo I), pacientes con enfermedades crónicas
reumáticas y autoinmunitarias (FM tipo II), pacientes con grave alteración en la esfera psicopatológica
(FM tipo III) y pacientes simuladores (FM tipo IV).

Conclusiones: Son pocos los estudios que analizan de forma especı́fica cómo identificar subgrupos de
pacientes con FM con una expresión clı́nica más homogénea. El análisis ha permitido identificar que los
principales aspectos a evaluar en la clasificación del paciente con FM son el perfil psicopatológico y la
coexistencia de otros procesos. Una adecuada clasificación del paciente con FM sólo puede realizarse
mediante una evaluación diagnóstica individualizada por parte de un equipo mutidisciplinario.

& 2008 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Objective: To review the scientific literature concerning the classification of fibromyalgia (FM), including
previous studies focusing on the gnosologic evaluation of FM, with the aim of proposing a classificatory
hypothesis based on the current scientific evidence.

Methods: Systematic review using a baseline MEDLINE search. Search terms included )fibromyalgia* and
)classification*. Additional articles were identified through a comprehensive manual search of the
references of retrieved articles.

Results: This systematic review has identified, on the one hand, several classificatory proposals based on
psychopathological aspects, and, on the other hand, the key role of associated diseases. Based on the
scientific evidence currently available, the following FM subsets were defined: patients with no associated
processes (type I FM), patients with associated rheumatic/autoimmune chronic diseases (type II FM),
patients with severe psychiatric disorders (type III FM) and patients with simulated FM (type IV FM).

Conclusions: Few studies have specifically analysed the classification of FM into subgroups with a more
homogeneous clinical expression. Correct classification of patients with FM requires the integration of two
key concepts (psychopathological evaluation and coexistence of comorbid processes), with an individual
diagnostic evaluation by a multidisciplinary team.

& 2008 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La fibromialgia (FM) es una de las enfermedades que con más

frecuencia produce dolor crónico en la población. Se caracteriza

por un estado doloroso crónico, generalizado, que los pacientes
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localizan, sobre todo, en el aparato locomotor, y que presenta una

exagerada hipersensibilidad en múltiples puntos predefinidos

(tender points), sin alteraciones orgánicas demostrables1. Tı́pica-

mente se relaciona con una gran variedad de sı́ntomas, entre los

que destacan la fatiga persistente, el sueño no reparador, la rigidez

generalizada y los sı́ntomas ansioso-depresivos.

La FM fue reconocida como enfermedad por la Organización

Mundial de la Salud (OMS) en 1992, y tipificada en el manual de

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)2 con el

código M79.0. No obstante, dada la ausencia de afección orgánica

especı́fica demostrable, la carencia de una prueba diagnóstica

confirmatoria objetiva, la frecuente relación con problemas

psicopatológicos y el gran impacto en los recursos sanitarios, la

FM suele generar con facilidad situaciones clı́nicas conflictivas y

discusiones cientı́ficas polémicas3. La gran heterogeneidad en la

expresión clı́nica de la FM, junto con la falta de instrumentos

estandarizados para ordenar y clasificar los distintos sı́ntomas y

presentaciones clı́nicas, contribuye aún más al desasosiego y, en

ocasiones, la impotencia que surge al atender a los pacientes.

Es innecesario resaltar la importancia de disponer de una

clasificación de la FM basada en su relación con otras enferme-

dades (clasificación nosológica), una aproximación cada vez más

utilizada en el ámbito de las enfermedades autoinmunitarias

sistémicas y reumáticas4–6. Este tipo de clasificaciones o subdi-

visiones han demostrado una gran utilidad en la práctica clı́nica

en el manejo de pacientes con enfermedades muy heterogéneas

en su expresión clı́nica, ya que permiten la identificación de

subgrupos de pacientes más homogéneos y, por lo tanto,

candidatos a recibir unas pautas diagnósticas y terapéuticas más

individualizadas.

El objetivo del presente estudio ha sido recopilar la informa-

ción existente sobre la clasificación de la FM mediante revisión

sistemática de la literatura para, a continuación, analizar los

antecedentes relevantes en relación con una subdivisión nosoló-

gica, evaluar las aproximaciones clasificatorias previas y, final-

mente, proponer una hipótesis clasificatoria fundamentada en la

evidencia cientı́fica existente en la actualidad.

Metodologı́a

Se ha realizado una búsqueda en la base de datos MEDLINE a

través de la página web PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov)

de los artı́culos incluidos entre el 1 de enero de 1955 y el 31 de

marzo de 2008. La estrategia de búsqueda se basó en la

combinación de los términos )fibromyalgia* y )classification*.

No se estableció ningún filtro de búsqueda respecto a tipo de

estudio, idioma de publicación o análisis de determinados

subgrupos de pacientes.

De los artı́culos seleccionados mediante dicha estrategia de

búsqueda, se analizó el contenido del resumen de acuerdo con los

siguientes criterios de selección:

� El artı́culo debı́a estudiar o analizar a pacientes con FM.

� Su contenido debı́a estar relacionado, al menos potencialmen-

te, con la clasificación o subdivisión de la FM.

� No se evaluó información procedente de resúmenes presenta-

dos en congresos.

Tras esta aproximación, los artı́culos seleccionados fueron

analizados a texto completo. La decisión sobre su inclusión como

relevantes para el estudio se basó en las siguientes premisas:

� Los pacientes incluidos en los estudios debı́an cumplir los

criterios clasificatorios del American College of Rheumatology

de 19907.

� Los artı́culos debı́an contener información sobre la clasificación

nosológica de la FM (descripción, diferenciación y clasificación

de pacientes según las enfermedades concomitantes).

� En caso de duplicación en la información, se escogió la

publicación más reciente.

� Los estudios sobre clasificación pronóstica o de gravedad de la

FM, influencia en la calidad de vida o clasificaciones basadas en

intervenciones terapéuticas no fueron incluidos en el análisis.

La revisión manual de las referencias incluidas en los trabajos

seleccionados permitió identificar trabajos adicionales de interés,

para los que se aplicaron los mismos criterios de relevancia

expuestos anteriormente.

Tras la sı́ntesis de la información extraı́da de los artı́culos

finalmente seleccionados, los resultados se agruparon de acuerdo

con los siguientes apartados:

� Análisis crı́tico de los criterios de 1990.

� Clasificaciones previas con una base predominantemente

nosológica.

� Propuesta de clasificación.

Resultados

La búsqueda bibliográfica identificó un total de 279 publica-

ciones, de las que 61 fueron seleccionadas como relevantes.

Después del análisis detallado de cada uno de estos trabajos,

fueron excluidos 22. La revisión manual identificó 40 trabajos

adicionales, por lo que finalmente fueron incluidos en el análisis

79 trabajos (fig. 1).

Análisis crı́tico de los criterios de 1990

Para diferenciar la FM de otros sı́ndromes con sintomatologı́a

parecida, el American College of Rheumatology (ACR) auspició en

1990 un estudio multicéntrico para lograr unificar y homogenei-

zar unos criterios clasificatorios7. Estos criterios aseguraron la

validez en el diagnóstico de FM con independencia de que hubiera

o no otras enfermedades concomitantes, con una sensibilidad del

88% y una especificidad del 81%. Los dos criterios escogidos fueron

la historia de dolor difuso generalizado crónico y el desencadena-

miento de dolor tras la presión digital en al menos 11 de 18 puntos

dolorosos predefinidos (ambos criterios centrados exclusivamente

en el dolor). La revisión sistemática ha mostrado una creciente

visión crı́tica sobre la especificidad de estos dos criterios a la hora

de identificar subgrupos de pacientes con caracterı́sticas homo-

géneas en la práctica clı́nica.

El primer criterio clasificatorio es común al utilizado para

identificar a los pacientes con dolor crónico generalizado (chronic

widespread pain). La dificultad en distinguir los estados de dolor

crónico según su causa ha sido evaluada recientemente por

Provenzano et al8 que, aunque indican algunas diferencias en la

expresión del dolor en pacientes con diversas enfermedades,

concluyen en lo difı́cil que resulta discriminar el tipo de dolor en

función de las enfermedades subyacentes. Ası́, Coster et al9

detectan una prevalencia de dolor crónico generalizado del 4,5%

en la población general, de los que más de la mitad (2,5%)

cumplı́an, además, los criterios de FM del ACR. Por lo tanto,

diferenciar si un paciente tiene dolor crónico generalizado (una

entidad tan prevalente como heterogénea y discutida) o una FM se

basa, tan sólo, en el cumplimiento adicional del segundo criterio,

el dolor a la presión en los puntos dolorosos.

Respecto al segundo criterio, la revisión sistemática ha puesto

de manifiesto la polémica sobre el hecho de que los puntos

dolorosos sean el único instrumento que permite diferenciar al
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paciente con dolor crónico generalizado (de cualquier etiologı́a)

del paciente con FM10. Los principales estudios destacan una gran

variedad de aspectos que ponen en duda la solidez del uso de los

puntos dolorosos como un criterio sólido y objetivo en el

diagnóstico de la FM, que incluyen su amplia variación a lo largo

del tiempo11, las pocas diferencias observadas si se analizan

puntos, grupos de puntos o áreas12, la heterogeneidad en sus

distintas formas de evaluarlos y sus resultados13,14, la modesta

asociación encontrada entre el dolor en un segmento corporal

determinado y un punto doloroso especı́fico localizado en dicho

segmento15, e incluso la falta de consenso en la definición de los

puntos )negativos* o controles16,17. Otro argumento esgrimido por

algunos autores es que los puntos se comportan como un todo

continuo, de manera que cuanto más dolor, más puntos, y

también, cuanto más estrés, más puntos dolorosos18,19. Por lo

tanto, establecer el punto de corte en 11, que teóricamente

distinga a un paciente con FM de aquel que no la tiene, es

completamente artificioso.

De acuerdo con los estudios analizados, son patentes los

problemas que estos dos criterios originan en el paciente )real*,

que con frecuencia presenta una gran cantidad de manifestacio-

nes, procesos y/o enfermedades concomitantes diferentes. Este

hecho origina una gran heterogeneidad en la presentación clı́nica

del paciente que cumple los criterios clasificatorios de FM, y

subraya la importancia de proponer una clasificación nosológica

basada en la subdivisión (splitting) de los pacientes, con el fin de

realizar una aproximación terapéutica )centrada en el paciente*

(person-centered approach)20,21.

Clasificaciones previas con base predominantemente nosológica

A pesar de que ya en 1958 Rosenberg22 utilizó el término

classification en una revisión de la entonces denominada )fibro-

sitis*, no es hasta 1989 cuando Vitali et al23 plantean la necesidad

de disponer de unos criterios para poder identificar la FM, criterios

que ven la luz un año después7. La revisión sistemática ha

identificado cinco propuestas clasificatorias previas con una base

eminentemente nosológica:

� En 1996 aparece la primera propuesta sobre la clasificación o

subdivisión de la FM24,25. Tras constatar la enorme heteroge-

neidad en el tipo de pacientes que identificaban los criterios

clasificatorios de 1990 del ACR, el grupo del Servicio de

Psiquiatrı́a de la Universidad de Pittsburg, liderado por

Turk, definió de forma empı́rica la existencia de tres subgrupos

clasificatorios con un perfil psicosocial diferencial, evaluado

de acuerdo con las respuestas obtenidas en el cuestionario

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), un

concepto de aproximación taxonómica psicosocial que este

mismo grupo ya habı́a planteado como hipótesis en 198926.

� En 2001, Hurtig et al27 realizaron un estudio clı́nico semiexpe-

rimental en 29 pacientes con FM mediante una prueba

cuantitativa que mide el dolor provocado por estı́mulos termales

en el dorso de la mano, y que permitió definir dos subgrupos con

un distinto comportamiento al dolor producido por los cambios

de temperatura. Esta clasificación ha sido utilizada por Raak et

al28 en el análisis de una pequeña serie de pacientes con FM y sus

implicaciones en los cuidados de enfermerı́a de estos pacientes.

� En 2003, Giesecke et al29 propusieron por primera vez aunar la

evaluación del perfil psicopatológico (promovido por el grupo

de Turk) y el análisis personalizado de la respuesta al dolor

(hiperalgesia y percepción dolorosa). Los resultados identifi-

caron tres subgrupos de pacientes diferentes con un perfil

psicopatológico muy bien definido, perfil que pudo relacionar-

se de una forma muy práctica con la forma en que cada uno de

los subgrupos de pacientes afrontaba la respuesta al dolor.

� En 2006, Blasco et al30 realizaron un amplio estudio sobre el

perfil psicopatológico de los pacientes con FM, al aplicar a un

grupo de 75 pacientes los cuestionarios State-Trait Anxiety

Inventory Estado/Rasgo (STAI-E/R), Beck Depression Inventory

(BDI) y MMPI. Los autores propusieron una fórmula denominada

)ı́ndice de perfil psicopatológico en fibromialgia* (Ippc), derivada

del MMPI-2, capaz de discriminar entre dos tipos de perfiles

psicopatológicos en el paciente con FM (perfiles A y B), y que

desde un punto de vista terapéutico puede utilizarse como un

indicador de gravedad psicopatológica. La utilidad de este ı́ndice

de cribado de pacientes con FM, según el grado de psicopatologı́a

subyacente, puede ser importante a la hora de decidir el tipo de

intervención psicoterapéutica adecuado para cada paciente.

� En 2007, Muller et al31 han propuesto de forma empı́rica una

clasificación de la FM basada especialmente en el perfil

psicopatológico del paciente, que incluye el grupo 1 (sin

enfermedad psiquiátrica), el grupo 2 (FM con depresión), el

grupo 3 (depresión con FM) y el grupo 4 (FM debida a

somatización). Resulta difı́cil diferenciar los grupos 2 y 3, ya

que los autores no tienen en cuenta la coexistencia de

enfermedades reumáticas y autoinmunitarias, aunque por

primera vez los autores proponen una aproximación terapéu-

tica diferente en cada grupo.

El análisis de las caracterı́sticas de estas clasificaciones ha

permitido identificar los siguientes aspectos clave:

� Las cuatro propuestas principales25,29–30 están basadas en el

perfil psicopatológico del paciente.
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� Todas las subdivisiones se han realizado empı́ricamente.

� Ninguna de las clasificaciones incorpora la relación de la FM

con la coexistencia o no de enfermedades concomitantes.

� Son clasificaciones que no han sido validadas en grandes series

de pacientes con FM.

Propuesta de clasificación nosológica

La revisión sistemática ha mostrado la importancia de

considerar las enfermedades concomitantes a la hora de clasificar

en subgrupos a los pacientes con FM32–34, un concepto que

erradicó el artı́culo que propuso los criterios clasificatorios de

19907, ya que al no encontrar diferencias significativas en la

aplicación de dichos criterios entre la FM primaria y la relacionada

con otros procesos, la conclusión del trabajo fue de abandonar el

uso de dicha subdivisión. Tras el análisis detallado de las

caracterı́sticas de la información existente en la literatura, la

revisión sistemática nos ha permitido identificar diversos grupos

de pacientes con FM, algunos ya bien definidos en clasificaciones

anteriores. Sobre esta base y siguiendo un esquema clasificatorio

empı́rico, hemos sintetizado los conocimientos actuales en una

hipótesis clasificatoria que incluye tanto el perfil psicopatológico

como la coexistencia de los distintos procesos y situaciones

clı́nicas que el paciente con FM puede presentar (tabla 1).

� Fibromialgia idiopática (tipo I). Este subgrupo, denominado

por Müller et al31 )FM con sensibilidad extrema al dolor no

asociada a procesos psiquiátricos*, fue identificado por

Giesecke et al29 en 2003 gracias a un exhaustivo análisis

psicopatológico realizado en 97 pacientes con FM centrado en

la evaluación de tres aspectos: estado de ánimo (evaluado con

los cuestionarios CES-D y STPI), área cognitiva (evaluado con

algunas de las subescalas del cuestionario CSQ) e hiperalgesia

(analizado mediante dolorı́metro y metodologı́a MRS). Los

autores identificaron un pequeño grupo de pacientes (un 16%,

todas mujeres) que presentaban un perfil psicopatológico

diferencial, caracterizado por valores normales de estado de

ánimo, valores muy bajos de catastrofización y un elevado

grado de control percibido sobre el dolor en el cuestionario

CSQ, a pesar de esto mostraban una extrema hiperalgesia en las

pruebas de dolor provocado.

� Fibromialgia relacionada con enfermedades crónicas (tipo II). A

pesar de que se han descrito casos de FM en pacientes con

enfermedades crónicas de casi cualquier etiologı́a (degenera-

tiva, autoinmunitaria, endocrinológica, infecciosa o neoplási-

ca), no cabe duda que la gran mayorı́a de los casos se

diagnostican en pacientes con enfermedades crónicas que

cursan con disfunción y, sobre todo, con dolor diario (en mayor

o menor grado). La mayorı́a de estas enfermedades pueden

encuadrarse dentro del ámbito reumatólogico, e incluye tanto

enfermedades sistémicas (FM tipo IIa) como procesos loco-

rregionales (FM tipo IIb). Las enfermedades sistémicas más

frecuentemente relacionadas con la FM son el sı́ndrome de

Sjögren y la artritis reumatoide (tabla 2)35–59. Para una

adecuada clasificación de estos pacientes, el primer paso es

que el especialista correspondiente se asegure del cumpli-

miento riguroso de los criterios clasificatorios vigentes, y el

segundo, una adecuada evaluación psicopatológica según el

estudio de Blasco et al30. Por otra parte, los pacientes con

procesos osteomusculares locorregionales de evolución crónica

también pueden desarrollar una FM. El término utilizado

recientemente para englobar estos procesos es )sı́ndrome

doloroso regional*60, y está relacionado con la degeneración

de las estructuras osteomusculares en una localización

determinada.

� Fibromialgia en pacientes con enfermedades psicopatológicas

(tipo III). Merskey61 en 1989 observó a pacientes con FM y una

grave alteración en la esfera psicopatológica, que confirmaron

Giesecke et al29 en 2003, al identificar un subgrupo de

pacientes con valores muy alterados en el estudio del dominio

psicosocial (ı́ndices muy elevados en el análisis de sı́ntomas

depresivos mediante el cuestionario CES-D y de ansiedad

mediante el cuestionario STPI) y una disociación significativa

en el estudio del dominio cognitivo mediante el cuestionario

CSQ (altos valores en la subescala de catastrofización y valores

muy bajos en la escala sobre autocontrol del dolor). En este

subgrupo de pacientes resulta crucial la contribución del

psiquiatra, que debe evaluar con detalle los aspectos psicopa-

tológicos y sociales que influyen en el estado de salud del

paciente, por medio de cuestionarios autoaplicados como el

Symptom Checklist (SCL-90R), el Illness Behavior Questionnai-

re (IQB), el Chronic Illness Problem Inventory (CIPI), el

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) o el Beck

Depression Inventory (BDI)62–64. Según Blasco et al30, los

pacientes con FM presentan mayores desajustes psicológicos,

un perfil al que denominaron perfil psicopatológico B (perfil DP
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Tabla 1

Propuesta clasificatoria de la fibromialgia (FM).

Subgrupos clasificatorios Enfermedad primaria Enfermedad autoinmunitaria/

reumática

Perfil psicopatológico

Tipo I FM idiopática Ninguna Ninguna Normal

Tipo II FM relacionada con enfermedad

crónica

Enfermedad crónica-sistémica

(IIa)-locorregional (IIb)

Cumplimiento de los criterios

clasificatorios

Perfil A (ansioso-depresivo)

Tipo III FM secundaria a enfermedad

psiquiátrica

Enfermedad psiquiátrica Alteraciones autoinmunitarias y/o

reumáticas aisladas

Perfil B (somatización)

Tipo IV FM simulada Ninguna Ninguna Demandante

Tabla 2

Prevalencia de fibromialgia (FM) en pacientes con enfermedades crónicas

Pacientes con

FM/pacientes

totales

% Referencias

Sı́ndrome de Sjögren 115/371 31 35-39,43

Artritis reumatoide 40/150 27 40,41

Espondilitis

anquilopoyética

9/36 25 42

Artrosis 28/130 22 40,43

Dolor lumbar/cervical

crónico

16/100 16 40

Infección por VIH 30/191 16 41,44

Enfermedad de Behc-et 44/268 16 45,47

Artritis psoriásica 28/185 15 41,48

Infección por VHC 42/320 13 49-52

Lupus eritematoso

sistémico

133/1166 11 53-59

Esclerodermia 1/50 2 58

VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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según el MMPI-2). Se ha demostrado incluso que las altera-

ciones del espectro afectivo (entre las que se incluye la FM)

poseen una fuerte agregación familiar65,66, lo que indicarı́a un

papel )hereditario* en determinadas alteraciones psicopatoló-

gicas. El aspecto clave en la identificación de estos pacientes es

la demostración de que la enfermedad psicopatológica es

previa al diagnóstico de la FM.

� Fibromialgia simulada (tipo IV). Diversos estudios han identi-

ficado un subgrupo de pacientes que simulan el padecimiento

de la FM, cuyas caracterı́sticas son fácilmente conocidas a

través de internet y que es una enfermedad en que no se

dispone de una prueba o grupo de pruebas objetivo que

permitan un diagnóstico de certeza11,16,17,67. El enorme impacto

mediático y social de la FM ha originado un aumento

exponencial de las consultas que reciben especialmente los

médicos de atención primaria y los reumatólogos por parte de

pacientes que presentan un cuadro clı́nico que sindrómica-

mente indica una FM. El objetivo principal de este subgrupo de

pacientes suele ser la obtención de una baja laboral perma-

nente, y suele ser casi patognomónico que, una vez conseguida,

dejen de acudir a las visitas. No hemos identificado ningún

estudio que proponga una pauta protocolizada para evaluar e

identificar a estos pacientes y sólo un trabajo ha demostrado

un mayor grado de dolor referido en pacientes que solicitan

una baja laboral definitiva frente a los que no la solicitan67.

Hemos identificado una serie de pruebas objetivas de evalua-

ción del paciente con FM que podrı́an aplicarse para diferenciar

esta situación de simulación y que podrı́an formar parte del

protocolo de estudio de estos pacientes ya que se dispone de

mediciones objetivas esperables tanto en la población general

como en pacientes con FM16,17,68,69 (tabla 3). La obtención de

valores extremos en cada una de estas pruebas puede

identificar con facilidad al paciente simulador.

Discusión

La confusión que históricamente ha rodeado la definición de

los distintos procesos relacionados con el dolor crónico (fibro-

mialgia, fibrositis, dolor miofascial, sı́ndrome de fatiga o dolor

crónicos, etc.) ha llevado a ciertos autores a ser extremadamente

crı́ticos con dichas nomenclaturas y a plantear que la evidencia

cientı́fica existente muestra que estas )etiquetas* no están

sustentadas por datos exploratorios sólidos y consistentes ni por

datos analı́ticos o histopatológicos especı́ficos70. Sin embargo, la

mayorı́a de estos procesos comparten una gran cantidad de

caracterı́sticas sociodemográficas, sintomatologı́a y alteraciones

psicológicas y psiquiátricas70–72.

Son numerosos los autores que se plantean si la FM debe

considerarse más un grupo heterogéneo de pacientes con

sintomatologı́a similar (a la vez que inespecı́fica) que no una

enfermedad definida10,72–76. Algunos incluso afirman que el

concepto inicial de la FM como una )enfermedad muscular*

actualmente debe replantearse más bien hacia un concepto

denominado )hipersensibilidad central*77. Una aproximación

diagnóstica y terapéutica óptima en el paciente con FM debe

incluir el máximo grado de individualización de acuerdo con las

caracterı́sticas especı́ficas de cada paciente. En la práctica diaria

suele aplicarse todo lo contrario, en que se indican los mismos

tratamientos o abordajes a todo paciente con FM. La clasificación

de los pacientes con FM en subgrupos más homogéneos permite

una mayor individualización del tratamiento, lo que augura un

mayor éxito terapéutico20. La revisión sistemática realizada ha

puesto de manifiesto la importancia de incluir en la clasificación

los principales procesos y enfermedades en relación con la FM,

claramente relacionados con los distintos perfiles psicopatológi-

cos descritos.

En el primer subgrupo de pacientes con FM no se identifican

procesos sistémicos o locales concomitantes ni enfermedades

psiquiátricas y, por lo tanto, se desconoce por completo la

etiopatogenia del proceso. Müller et al31 compararon el perfil de

citocinas circulantes de 25 pacientes con FM tipo I con el de 13

pacientes con FM tipo II; encontraron concentraciones significa-

tivamente elevadas de factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),

IL-1a e IL-10 en el tipo I. Estos datos indicarı́an posibles

alteraciones inmunitarias locales, quizá relacionadas con las

terminaciones nerviosas, lo que entra en el campo de la

neuroinmunologı́a. Las hipótesis más recientes sobre la etiopato-

genia del dolor crónico indican un papel clave de la inmunidad

innata del sistema nervioso central en la fase de inducción

consciente de la hipersensibilidad, con la implicación, entre otros,

de los receptores tipo Toll de la microglı́a78. Este subgrupo de

pacientes probablemente requiere un enfoque terapéutico distinto

del de la gran mayorı́a de los pacientes con FM. Algunos

autores29,31 indican para este subgrupo un mayor beneficio de la

terapia farmacológica centrada en el sı́ntoma principal, especial-

mente fármacos antidepresivos con propiedades analgésicas, o

incluso analgésicos puros (simples o en combinación). La

coordinación asistencial por medio de protocolos diagnósticos y

especialmente terapéuticos entre los médicos de familia y las

unidades especializadas en el manejo del dolor crónico (allı́ donde

existan) es un elemento fundamental para el control de sı́ntomas

en estos pacientes. La falta de afección psiquiátrica elimina per se

la utilidad de terapias psicológicas o el uso de psicofármacos.

En la FM tipo II (asociada a enfermedades crónicas reumáticas

y autoinmunitarias) la principal hipótesis etiopatogénica serı́a la

aparición de la FM como consecuencia del carácter crónico de sus

enfermedades de base30, para lo que resulta especialmente

importante definir con la mayor exactitud posible el momento

temporal de diagnóstico de la enfermedad de base y la fecha en la

que se diagnosticó la FM. En ocasiones no es fácil, e incluso podrı́a

incluirse en este grupo a pacientes con aparición simultánea de

ambos procesos, pero siempre debe intentarse separar en el

tiempo la aparición de la enfermedad de base (con el cumpli-

miento de los criterios respectivos) respecto a la FM. Blasco et al30

definen en estos pacientes un perfil psicopatológico concreto

(perfil A), el tı́picamente relacionado con enfermedades crónicas

en el que predomina la sintomatologı́a ansioso-depresiva con una

importante influencia mutua entre ambos procesos (perfil

psicopatológico tipo DC en el MMPI-2). La identificación de este

tipo de perfil psicopatológico por parte del especialista (tabla 4)

supone una gran ayuda para poder clasificar correctamente a este

subgrupo de pacientes. Desde un punto de vista de actuación

terapéutica, el principal esfuerzo debe estar encaminado en

controlar los principales sı́ntomas de la enfermedad de base,

que puede ser la inflamación articular en los pacientes con artritis

reumatoide, espondilitis y lupus eritematoso sistémico (LES),

la inflamación muscular (miopatı́as) u otros sı́ntomas tanto

generales como locales (como la sequedad en el sı́ndrome de

Sjögren). En todos estos pacientes suele ser muy común el

cansancio crónico y los dolores generalizados articulares y

musculares, manifestaciones que suelen responder de forma
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Tabla 3

Protocolo de estudio ante el paciente con fibromialgia (FM) y sospecha de

simulación.

1. Evaluación de los criterios de FM (cuantificación de los puntos dolorosos)

2. Evaluación de los puntos dolorosos )control*

3. Cuestionario FIQ

4. Evaluación de la alodinia inducida por esfigmomanómetro

5. Prueba de la marcha (6min)
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positiva al uso de antipalúdicos como la hidroxicloroquina. En los

brotes agudos de estas enfermedades resulta inevitable para su

control el uso de antiinflamatorios y corticoides y en los casos más

graves, inmunosupresores e incluso terapias biológicas. El objetivo

siempre debe ser tener controlada al máximo la enfermedad

reumática o autoinmunitaria de base, un hecho que nos ayudará en

gran medida a separar los sı́ntomas de su enfermedad de base de

aquellos derivados del problema psicopatológico secundario.

Por supuesto, siempre debe tenerse en cuenta la aparición casi

invariable de alteraciones psicopatológicas en todo paciente con una

enfermedad incurable de evolución crónica. Una adecuada valoración

psicopatológica deberá confirmar en estos pacientes que los sı́ntomas

son reactivos a la existencia del proceso de base, y que la

sintomatologı́a psiquiátrica que presentan se considera como reactiva

o adaptativa a las dificultades que supone padecer de forma diaria los

sı́ntomas de su enfermedad de base. El enfoque psicopatológico debe

ser diferente respecto a los otros subgrupos, y Giesecke et al29

apuntan a que el uso de técnicas cognitivas conductuales en estos

pacientes tendrı́a una menor posibilidad de ser eficaz. Debido a su

personalidad conversiva, son pacientes que pueden ser resistentes a la

comprensión de su problema y a la intervención psicológica30.

En el tercer subgrupo (FM tipo III), la FM puede considerarse

como una manifestación somática de un grave proceso psicopa-

tológico subyacente, tanto de tipo afectivo como de personali-

dad30, en el que el dolor serı́a el medio por el cual los pacientes

canalizarı́an todo su malestar psicológico subyacente. En este

subgrupo de pacientes predomina el carácter primario (inherente

a la enfermedad) de la sintomatologı́a psicopatológica. Rubin79

propone la evaluación de diversos aspectos que ayudan a

identificar un origen psicosomático del dolor, como la historia

presente o pasada de abusos o eventos traumáticos graves y el

reconocimiento de alteraciones de la personalidad relacionadas o

de ambientes sociofamiliares predisponentes. Según Blasco et al30,

los pacientes con FM presentan mayores desajustes psicológicos,

un perfil que denominaron perfil psicopatológico B (perfil DP

según el MMPI-2) (tabla 4). En cuanto a los rasgos de trastornos de

la personalidad en estos pacientes, cabe decir que las pacientes

que configuran este tipo de perfil presentan rasgos más marcados

de trastorno de personalidad evitativo, dependiente, obsesivo

(grupo C), paranoide, esquizoide, esquizotı́pico (grupo A) y lı́mite

(grupo B). Son menos histriónicas y narcisistas que la población

normal, un dato que según Blasco et al30 contrasta con la visión

que suele tener de ellas el colectivo médico en general. Respecto a

los rasgos de trastorno de personalidad antisocial, son similares a

los que presenta la población normal. En conclusión, las pacientes

que se engloban dentro de este grupo se caracterizan por poseer

un mayor desajuste general, sentimientos de inmadurez personal

y estrés subjetivo que el grupo A, por lo que se aconseja que su

enfermedad sea abordada principalmente desde el ámbito de la

salud mental30. El papel predominante de la alteración psicopa-

tológica, con elevados grados de estrés psicopatológico, hace

aconsejable la atención compartida entre médico de familia y

psicólogos y psiquiatras, por medio de la utilización de técnicas

conductuales y fármacos como antidepresivos, inhibidores selec-

tivos de la recaptación de serotonina y otros psicofármacos. El

tratamiento exclusivamente psicoterapéutico de este subgrupo de

pacientes no debe nunca estar sólo centrado en los sı́ntomas

fı́sicos (principalmente el dolor), sino sobre todo en tratar la

enfermedad psiquiátrica subyacente71.

Los sı́ntomas asociados a la FM, dada su variabilidad, nos

pueden llevar a considerar en los pacientes con FM tipo III las

enfermedades reumáticas o autoinmunitarias. Ası́, la presencia de

artralgias (muy raramente, artritis), mialgias, fatiga, fiebre, edema

de partes blandas, cefalea, alteraciones digestivas y sequedad de

mucosas puede fácilmente llevar al clı́nico a añadir a la FM el

diagnóstico de una enfermedad sistémica, especialmente si se

añaden algunas alteraciones analı́ticas (citopenias) o inmunita-

rias. El perfil clı́nico e inmunológico del paciente con FM debe ser

analizado con detalle por un especialista en enfermedades

reumáticas/autoinmunitarias sistémicas. Ası́, deben diferenciarse

las alteraciones inmunitarias que con cierta frecuencia puede

presentar el paciente con FM (anticuerpos antitisulares, como los

antinucleares y antimúsculo liso, o factor reumatoide a tı́tulos

bajos) de los marcadores inmunológicos más especı́ficos de las

enfermedades reumáticas y autoinmunitarias sistémicas (anti-

ADN a tı́tulos elevados, hipocomplementemia marcada, anti-

cuerpos anti-ENA o anticitrulinados) (tabla 5).

En resumen, para poder clasificar correctamente a un paciente

con FM, recomendamos una evaluación diagnóstica individuali-

zada por parte de diversos especialistas (aproximación diagnós-

tica mutidisciplinaria10). En primer lugar, debe confirmarse el

diagnóstico de la FM (médico de familia y/o reumatólogo) para, a

continuación, evaluar las posibles enfermedades sistémicas

concomitantes (médico de familia, reumatólogo y especialista en

enfermedades sistémicas) o de procesos crónicos locales (médico

de familia, reumatólogo y traumatólogo), y finalmente realizar un
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Tabla 4

Principales rasgos psicopatológicos de los pacientes con fibromialgia (clasificación

de Blasco et al30).

1. Perfil psicopatológico A

� Preocupación por sı́ntomas somáticos

� Ansiedad leve frente a los problemas de salud

� Propensión a desarrollar sı́ntomas fı́sicos bajo estrés

� Competencia social (personas expresivas)

� Desean ser consideradas como confiadas en sı́ mismas, alegres, amistosas,

cariñosas y responsables

� Intención de normalizar su vida y sobreponerse a sus sı́ntomas

� Conductas de evitación sobre lo que puede ser desagradable o perturbador

� Evitación sutil de la responsabilidad

� Consideradas dependientes más por los otros que por ellas mismas

2. Perfil psicopatológico B
� Recursos limitados para afrontar el estrés

� Demandantes de ayuda ante la percepción de dificultades

� Mayor énfasis en los sı́ntomas cognitivos, sensoriales, osteomusculares y

neurológicos

� Sı́ntomas de confusión, miedo y malestar

� Personalidad reservada, no comprometida, con tendencia a la ensoñación y la

fantası́a

� Alto grado de ansiedad, tensión y disforia

� Gran dependencia

� Miedo a los conflictos, inhibición de la ira y tolerancia al dominio

� Introversión, falta de confianza en sı́ mismas

� Sensibilidad e hiperreactividad fácil ante las crı́ticas

� Sensación de sentirse maltratadas, propensión a ser controladas y sumisas

� Extrema vulnerabilidad a perturbarse por decepciones o dificultades;

tendencia a abandonar ante la menor ansiedad

� Refieren rumiaciones, disforia, cambios de humor, aprensión, preocupaciones,

fatiga, pesimismo, falta de interés, autocrı́tica e irritabilidad

� Baja autoestima y bajo umbral para la autocensura y autocrı́tica

� Frecuencia elevada de trastornos de personalidad (grupo C, grupo A, grupo B)

Tabla 5

Alteraciones inmunitarias que obligan a realizar un estudio especı́fico de

coexistencia con una enfermedad autoinmunitaria sistémica o reumática definida.

Anticuerpos antinucleares a tı́tulos elevados (41/320)

Factor reumatoide a tı́tulos elevados (4200)

Crioglobulinemia 41%

Hipocomplementemia (descenso de C3 y/o C4)

Anticuerpos anti-Ro/La

Anticuerpos anti-Sm

Anticuerpos anti-Scl70/antitopoisomerasa I

Anticuerpos anti-ADN a tı́tulos elevados (450)

Anticuerpos anti-CCP
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diagnóstico preciso sobre los procesos o enfermedades de base

psicopatológica (psicólogo y psiquiatra).

La obtención de un diagnóstico claro en cada una de estas

cuatro áreas, ası́ como el análisis en la relación temporal de la

aparición de los distintos sı́ntomas o procesos, permitirá la

inclusión de cada paciente en cada uno de los distintos subgrupos

clasificatorios.

Financiación

Trabajo realizado con el apoyo de la Fundació La Marató de TV3
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the fibromialgia syndrome? Ann Rheum Dis. 2000;59:875–8.
36. Ostuni P, Botsios C, Sfriso P, Punzi L, Chieco-Bianchi F, Semerano L, et al.

Fibromyalgia in Italian patients with primary Sjogren’s syndrome. Joint Bone

Spine. 2002;69:51–7.
37. Dohrenbusch R, Gruterich M, Genth E. [Fibromyalgia and Sjogren syndrome

–clinical and methodological aspects]. Z Rheumatol. 1996;55:19–27.
38. Tishler M, Barak Y, Paran D, Yaron M. Sleep disturbances, fibromyalgia and

primary Sjogren’s syndrome. Clin Exp Rheumatol. 1997;15:71–4.
39. Belenguer R, Ramos-Casals M, Brito-Zerón P, Del Pino J, Sentı́s J, Aguiló S, et al.
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