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Resumen

Introduccion. La fibromialgia es un trastorno caracterizado por dolor musculoesquelético crénico gene-
ralizado que se asocia a otros sintomas somaticos y alteraciones cognitivas, que tiene un impacto signi-
ficativo en la calidad de vida de los pacientes afectados y es una causa potencial de discapacidad.

Etiopatogenia. Estudios recientes sugieren que el mecanismo patogénico predominante en la fibromial-
gia es la alteracion de la regulacion del dolor a nivel cerebral, por lo que se considera un sindrome de
sensibilizacion central, pero existen otros factores periféricos implicados cuyo papel no esta claramente
establecido.

Diagnéstico. No existen pruebas diagnosticas especificas para la fibromialgia, por lo que la historia cli-
nica y la exploracion fisica contindan siendo esenciales para una adecuada diferenciacion de otros pro-
cesos que cursan con dolor musculoesquelético generalizado.

Tratamiento. La fibromialgia representa un desafio terapéutico y requiere un abordaje multidisciplinar, in-
cluyendo medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Abstract
Fibromyalgia

Introduction. Fibromyalgia is a disorder characterized by chronic widespread musculoskeletal pain that
is associated with other somatic symptoms and cognitive impairment, which has a significant impact on
the quality of life of affected patients and is a potential cause of disability.

Etiopathogenesis. Recent studies suggest that the predominant pathogenic mechanism in fibromyalgia is
the dysregulation of pain tranmission in the brain, so currently it is considered a syndrome of central
sensitization, but other peripheral factors are involved whose role is not clearly established.

Diagnosis. There are no specific diagnostic tests for fibromyalgia, so the medical history and physical
examination remain essential for proper differentiation of other processes that may present with
widespread musculoskeletal pain.

Treatment. Fibromyalgia represents a therapeutic challenge and requires a multidisciplinary approach,
including pharmacological and non-pharmacological measures.

Introduccion

incluyen fatiga, alteraciones cognitivas y del ritmo del suefio,
sindromes psiquidtricos y sintomas somdticos miltiples tales

La fibromialgia es un trastorno caracterizado por dolor mus-
culoesquelético difuso, de curso crénico, con frecuencia aso-
ciado con una serie de comorbilidades, dentro de las que se
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como hipersensibilidad cutinea, sensacién de hinchazén o
acorchamiento e intolerancia al frio!”. A pesar de que el do-
lor se localiza en estructuras periarticulares (tendones, liga-
mentos, entesis) y masas musculares, habitualmente no existe
evidencia de inflamaci6n tisular en las pruebas analiticas o de
imagen, y la exploracién fisica, exceptuando la presencia de
dolor, suele ser anodina en estos pacientes. Es por esto que



se ha cuestionado que la fibromialgia sea problema orgénico,
y durante mucho tiempo ha sido considerada como un tras-
torno psicomdtico’. No obstante, estudios recientes sugieren
que la fibromialgia es un trastorno de la regulacién del dolor
a nivel cerebral, por lo que podria clasificarse dentro de los
sindromes de sensibilizacién central®.

La fibromialgia tiene una distribucién mundial en todos
los grupos étnicos y socioeconémicos, con una prevalencia
estimada del 2-8% a nivel global' y del 2,37% en nuestro
medio’. Afecta generalmente a mujeres (proporcién mujer/
hombre: 10/1)¢ entre los 20 y 55 afios, con una media de
edad al diagnéstico de 35 afios’!°. Los pacientes con fibro-
mialgia refieren un impacto considerable en su calidad de
vida, lo cual ocasiona discapacidad y un nivel de distrés psi-
colégico mayor que el de otros procesos dolorosos!!. El ma-
nejo de la fibromialgia es complejo, y requiere un enfoque
multidisciplinar e individualizado que incluya tanto medidas
farmacoldgicas como no farmacoldgicas'?.

Clasificacion

La fibromialgia se encuentra incluida como un diagnéstico
en la décima revisién de La Clasificacién Estadistica Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud de la Organizacién Mundial de la Salud". Figura den-
tro de la categoria de “Otros trastornos de partes blandas, no
especificados en otra secciéon”, lo cual probablemente no sea
adecuado, ya que sus manifestaciones no se limitan a dichas
estructuras, sino que ademds puede asociar otros sintomas no
relacionados como las alteraciones cognitivas, por lo que es
miés adecuado considerarla como un espectro de trastornos
con una expresividad clinica comin y una intensidad variable
que va de cuadros leves a los mds graves y discapacitantes'.
Asimismo, puede ocurrir de forma aislada o asociada a otros
trastornos, especialmente con patologia reumatolégica infla-
matoria como la artritis reumatoide (AR) o el sindrome de
Sjogren®.

Con el objetivo de homogeneizar grupos de pacientes
para estudios clinicos, se han desarrollado y validado crite-
rios diagnésticos y de clasificacién para la fibromialgia. Los
criterios del American College of Rbeumatology (ACR) fueron
publicados en 1990 (tabla 1), y desde entonces han sido uti-
lizados tanto en ensayos clinicos como en la prictica clinica
habitual'®. Estos criterios se basaron en la opinién de reuma-
t6logos expertos respecto a los datos de la historia clinica y
los hallazgos fisicos con mejor valor para discriminar la fi-
bromialgia de otros procesos reumatolégicos y del dolor cré-
nico. Dichos criterios comprenden la presencia de sintomas
de dolor generalizado por encima y por debajo de la cintura
pelviana y en las mitades derecha e izquierda del cuerpo, aso-
ciado al hallazgo en la exploracién de al menos 11 puntos
dolorosos de 18 definidos, que incluyen los trapecios, epi-
céndilos laterales, rodillas, supraespinosos, segunda costilla y
trocdnteres mayores. La sensibilidad y especificidad de estos
criterios es mayor del 85% para diferenciar la fibromialgia
de otros problemas reumatol6gicos. Es importante tener en
cuenta que estos puntos son aproximaciones para detectar el
dolor generalizado, que el nimero exacto necesario para
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TABLA1

Criterios 1990 del American College of Rheumatology
para la clasificacion de la fibromialgia

Historia de dolor generalizado

Definicion. El dolor se considera generalizado cuando todos los siguientes estan
presentes: dolor en los lados derecho e izquierdo del cuerpo, dolor por encima y por
debajo de la cintura y dolor en el esqueleto axial (columna cervical, torax anterior,
columna dorsal o lumbalgia)

Dolor con la palpacion digital*, en al menos 11 de los siguientes 18 puntos
Definicion

Occipucio: insercion de musculos suboccipitales, bilateral

Cervical bajo: anterior a espacios intertransversos C5-C7, bilateral

Trapecio: punto central del borde superior, bilateral

Supraespinoso: sobre la espina de la escapula cerca del borde medio, bilateral

Segunda costilla: lateral a unién condrocostal, bilateral

Epicondilos laterales: 2 cm distal a epicondilos, bilateral

Glateo: cuadrante superior externo, bilateral

Trocéanter mayor: posterior a la prominencia trocantérica, bilateral

Rodilla: proximal a la almohadilla grasa media de la linea articular, bilateral

Para el propdsito de la clasificacion, los pacientes tienen fibromialgia si ambos criterios se

cumplen. El dolor generalizado debe estar presente durante al menos 3 meses. La presencia

de una segunda enfermedad clinica no excluye el diagnéstico de fibromialgia.
*La palpacion digital deberia ser realizada con una fuerza aproximada de 4 kg. Para

considerar un punto doloroso como “positivo” el paciente debe afirmar que la palpacion fue

dolorosa. La sensacion de dolor no debe considerarse sinénimo de “doloroso”.
Adaptada de: Wolfe F, et al®.

diagnosticar la fibromialgia fue definido de manera arbitra-
ria, y que no se incluyeron otros sintomas diferentes al dolor
en estos criterios. Es por esto que algunos expertos sugieren
no usar la exploracién de puntos dolorosos (cuya identifica-
cién requiere ademds un entrenamiento especial) como parte
del diagnéstico de la fibromialgia y confiar solo en los sinto-
mas del paciente?’.

En el afio 2010 se propusieron unos nuevos criterios por
parte de la ACR™ (tabla 2), con la finalidad de proporcionar un
enfoque alternativo para el diagndstico y clasificacion de la
fibromialgia, que no requiere un examen de puntos dolorosos,
pero proporciona una escala para medir la gravedad de los
sintomas que son caracteristicos de fibromialgia. Estos crite-
rios también reconocen la importancia de los problemas cog-
nitivos y sintomas somdticos en pacientes con fibromialgia que
no fueron considerados en los de 1990, aunque existe una bue-
na correlacién entre ambos. Los criterios de 2010 se pueden
utilizar en pacientes con sintomas presentes con una intensi-
dad similar durante al menos tres meses, y ningdn otro tras-
torno que explique el dolor de forma alternativa. Incluyen un
indice generalizado de dolor (Widespread Puin Index ~-WPI-) y
una escala de gravedad de los sintomas (Symptom Severity Sco-
re —=SSS-) (tabla 2). E1 WPI mide el ndmero de regiones del
cuerpo dolorosas a partir de una lista definida de 19 dreas. La
puntuacién del SSS incluye una estimacién del grado de fati-
ga, descanso nocturno no reparador y los sintomas cognitivos,
asi como el nimero de sintomas somdticos en general'*. Estos
criterios son particularmente dtiles para los médicos que no
tienen experiencia en la realizacién de los eximenes de los
puntos sensibles y se pueden aplicar en el entorno de Atencién
Primaria. Sin embargo, estin basados en cuestionarios y por si
solos no pueden ser utilizados para establecer el diagnéstico
de fibromialgia, por lo que requieren una validacién adicional
en diferentes poblaciones de pacientes’. En el afio 2011 se
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TABLA 2
Criterios diagnésticos propuestos/preliminares del American College
of Rheumatology para la fibromialgia

Un paciente cumple criterios diagnésticos para fibromialgia si estan presentes las
siguientes tres condiciones

1. indice de dolor generalizado (widespread pain lidex [WPI]) > 7 e indice de
gravedad de sintomas (symptom severity score [SSS]) >5 0 WPI 3-6y SS >9

2. Los sintomas han estado presentes, en un nivel similar, durante los Gltimos
tres meses

3. El enfermo no tiene otra patologia que pueda explicar el dolor

Comprobacion

. WPI: anote el nimero de areas en las que el paciente ha tenido dolor durante la
Gltima semana ¢En cuantas ha tenido dolor? El valor debe estar entre 0y 19

Areas: cintura escapular izquierda/derecha, pierna inferior izquierda/derecha,
brazo superior izquierdo/derecho, mandibula izquierda/derecha, brazo inferior
izquierdo/derecho, pecho (torax), abdomen, cadera (gliteo/trocéanter) izquierda/
derecha, cuello (nuca y cara anterior), espalda superior, espalda inferior, pierna
superior izquierda/derecha

2. Symphtom Severity Score
Fatiga

Suefio no reparador
Sintomas cognitivos

Para cada uno de los tres sintomas indicados, elija el nivel de gravedad durante la
pasada semana, en base a la siguiente escala

0 = sin problemas
1 = leve, casi siempre leve o intermitente

2 =moderado, produce problemas considerables, casi siempre presente a nivel
moderado

3 = grave, persistente, afectacion continua, gran afectacion de la calidad de vida
Considere los sintomas sométicos en general, indicando si el paciente presenta™:

0 = asintomatico (0 sintomas)

1 = pocos sintomas (entre 1y 10)

2 =un nimero moderado de sintomas (entre 11y 24)

3 =una gran acumulacion de sintomas (25 o mas)

El Symphtom Severity Score es la suma de la gravedad de los tres sintomas (fatiga,
suefio no reparador y sintomas cognitivos) mas el valor de sintomas somaticos.
La puntuacion final debe estar entre 0y 12

*Dolor muscular, sindrome de colon irritable, fatiga/agotamiento, problemas de comprensién
o memoria, debilidad muscular, dolor de cabeza, calambres abdominales, entumecimiento/
hormigueo, mareo, insomnio, depresion, estrefiimiento, dolor epigastrico, nauseas,
ansiedad, dolor toracico, vision borrosa, diarrea, boca seca, picores, sibilancias, fenémeno
de Raynaud, urticaria, tinnitus, vomitos, acidez de estdmago, aftas orales, pérdida o cambios
en el gusto, convulsiones, ojo seco, respiracion entrecortada, pérdida de apetito,
erupciones/rash, intolerancia al sol, trastornos auditivos, equimosis frecuentes, caida del
cabello, miccion frecuente, miccion dolorosa, espasmos vesicales.

Adaptada de: Wolfe F, et al™.

desarrollé una modificacién de los criterios de 2010 que pue-
den ser autoadministrados y se recomiendan para estudios
epidemiolégicos!®.

Etiopatogenia

El origen de la fibromialgia no esti claro, pero se han iden-
tificado varios factores de riesgo que pueden predisponer a
su desarrollo, incluyendo experiencias traumdticas previas,
sindromes de dolor regional, estrés postraumdtico, trastor-
nos afectivos, antecedentes de abuso de sustancias, tipo de
personalidad y estilo de vida!®. Actualmente se considera que
la fibromialgia es un trastorno de la regulacién del dolor
producida por un mecanismo de sensibilizacién central, al
igual que otros cuadros como la cefalea tensional, la migra-
fia, el trastorno temporomandibular o el sindrome de intes-
tino irritable, con los cuales comparte manifestaciones clini-
cas y caracteristicas de procesamiento del dolor a nivel del
sistema nervioso central?’. Algunos estudios han sugerido
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ademds la participacién de mecanismos neuropéticos perifé-
ricos en algunos casos, asi como factores inflamatorios, in-
fecciosos y autoinmunes, aunque con escasa evidencia que
los sustente’!.

Factores genéticos y epigenéticos

Se ha demostrado que la fibromialgia presenta una clara
agregacion familiar, por lo cual se ha considerado que tiene
un trasfondo genético. Varios estudios han sido llevados a
cabo al respecto, enfocindose en genes que juegan un papel
en la transmision y procesamiento del dolor. Inicialmente
se enfocaron en sistemas de neurotransmisores tradiciona-
les como las catecolaminas (catecol-O-metiltranferasa, re-
ceptor B2 adrenérgico) y serotonina (receptor de serotoni-
na HTR2A, cotransportador de sodio dependiente de
serotonina SLC6A4), pero estudios recientes han identifi-
cado nuevos marcadores potenciales que incluyen la a-an-
titripsina, receptor de dopamina D4, guanosina trifosfato
ciclohidrolasa, TAAR1 (modulador de receptores dopami-
nérgicos), CNR1 (receptor de cannabinoides), RGS4 (sefia-
lizacién por proteina G), GRIA4 (subunidad 4 del receptor
de glutamato sensible a AMPA) y los alelos del complejo de
histocompatibilidad mayor. Se estin realizando estudios de
asociacion de genoma extendido (GWAS) que en los préxi-
mos afios nos aclarardn estas asociaciones. Otro campo
nuevo de investigacién son los micro-RNA, los cuales pro-
ducen inhibicién postranscripcional de la expresién genéti-
cay que estdn siendo actualmente evaluados en la patogenia
de la fibromialgia®’. También se han observado alteraciones
de la metilacién de ciertos genes en este trastorno, como es

el caso del HTR2A?!.

Sensibilizacion central

Como se mencioné anteriormente, los pacientes con fibro-
mialgia muestran manifestaciones tipicas de la sensibiliza-
cion central incluyendo alodinia, hiperalgesia y sumacién
temporal, siendo hipersensibles no solo a los estimulos me-
canicos sino también a los eléctricos y auditivos. En este me-
canismo puede desempefiar un papel importante el receptor
de N-metil-D-aspartato (NMDA), habiéndose demostrado
que la infusién de ketamina (un antagonista del NMDA) re-
duce el dolor y la hipersensibilidad clinica del dolor en torno
al 60% en pacientes con fibromialgia. También se han des-
crito alteraciones en la regulacién de los receptores de opio-
des y un aumento de niveles de sustancia P en el liquido ce-
falorraquideo. Sin embargo, no todos los pacientes expresan
este mecanismo de manera uniforme. Estudios de distribu-
cién espacial de la hipersensibilidad a la presién en pacientes
con fibromialgia han demostrado dos patrones en estos pa-
cientes, uno en el que el dolor se presenta solo en los puntos
“gatillo”, pero no en otros puntos control, y otro en el que el
dolor es més generalizado. Estas diferencias pueden estar re-
lacionadas con el mecanismo de dolor implicado, correspon-
diendo el dltimo patrén a un predominio de la amplificacién
del dolor del origen central, mientras en el primero podrian



estar implicados mecanismos neuropéticos periféricos o alte-
raciones focales de partes blandas. Esta hip6tesis se ve refor-
zada por la observacién de la diferencia de respuesta de los
pacientes con fibromialgia frente a los tratamiento analgési-
cos utilizados, lo cual podria estar asociado con el mecanis-
mo de dolor predominante subyacente?*?!.

Mecanismos de dolor periférico

Los pacientes con fibromialgia con frecuencia presentan al-
teraciones focales en partes blandas, incluyendo puntos “ga-
tillo” miofasciales o ligamentosos, asi como cambios degene-
rativos asociados a nivel periférico y vertebral. Estos puntos
generadores de dolor periférico pueden iniciar o perpetuar el
dolor crénico®. Algunos estudios han encontrado cambios
neuropiticos periféricos, incluyendo disminucién de la den-
sidad y alteracién de la morfologia de las fibras nerviosas de
la epidermis, sugestivos de neuropatia de fibra pequefia®, la
cual ha sido descrita en otros procesos reumatolégicos como
el sindrome de Sjogren’*.

Otros datos que evidencian la participacién de mecanis-
mos periféricos en la fibromialgia incluyen®”:

1. Alteraciones inespecificas en la biopsia muscular tales
como un aumento de la frecuencia de fibras moteadas y rojas
rasgadas que reflejan una alteracién del ndmero, forma y dis-
tribuci6én de las mitocondrias, que pueden ser corroboradas
por microscopia electrénica.

2. Cambios metabdlicos musculares tales como concen-
traciones bajas de trifosfato de adenosina y fosfocreatinina
intracelulares y aumento del contenido de grasa del musculo
cuddriceps que son significativamente mds frecuentes en pa-
cientes con fibromialgia que en controles sanos.

3. Disminuci6n de la densidad capilar muscular y mayor
variabilidad del tamafio y distribucién de fibras musculares
en pacientes con fibromialgia respecto a los controles.

Disfuncion del sistema nervioso autonomo

El funcionamiento anormal del sistema nervioso auténomo en
pacientes con fibromialgia es sugerido por la presencia de hi-
potension ortostitica, la disminucién de la capacidad de res-
puesta a la estimulacién por beta-adrenérgicos y niveles de

catecolaminas urinarias disminuidos®.

Alteraciones endocrinas

Diferentes estudios han demostrado una hiperactividad de la
respuesta al estrés, evidenciada por alteraciones en el eje hi-
potdlamo-hipdfisis-adrenal. Existe una fuerte correlacién
entre los niveles de cortisol y el dolor al despertar y una hora
después de hacerlo en pacientes con fibromialgia en compa-
racién con los controles. También se han descrito niveles
anormales de la hormona del crecimiento en algunos estu-
dios, pero no existe una buena evidencia para sugerir que
haya alteraciones de las hormonas sexuales en la fibromial-
gia’.

FIBROMIALGIA

Alteraciones inmunoldgicas

Existe poca evidencia para apoyar el concepto de que la fi-
bromialgia es un trastorno mediado por mecanismos inmu-
noldgicos. Se ha descrito la presencia de autoanticuerpos con
afinidad por una proteina kD 68/48 en un subconjunto de
pacientes con fibromialgia, no en los controles sanos, y un
aumento de los niveles séricos de citoquinas como la IL-6,
IL-8 y el antagonista del receptor de la IL-1, pero los estu-
dios no han sido consistentes o bien controlados respecto a
las alteraciones del estado de dnimo y los niveles de actividad
de los pacientes. También se ha descrito una reduccién de los
niveles de citoquinas Th2, tales como IL-4, IL-5, y IL-13%.

Manifestaciones clinicas

Las principales caracteristicas clinicas de la fibromialgia son
el dolor crénico generalizado, la fatiga, el suefio no repara-
dor y otros sintomas somdticos variables. Las personas con
fibromialgia pueden experimentar hipersensibilidad frente a
estimulos sensoriales tales como luces brillantes, olores o
usar ropa ajustada®. Las manifestaciones cognitivas de la fi-
bromialgia incluyen el denominado “fibrofog”, un fenémeno
de pérdida de memoria a corto plazo, disminucién del estado
de alerta, dificultad de concentracién y para realizar multi-
ples tareas debido a distraccién®. La incidencia de trastornos
afectivos como ansiedad y depresion también es mayor en
estos pacientes que en la poblacion general, por lo que es
importante monitorizar el estado de salud mental de estos
pacientes durante su evolucién®. Las manifestaciones clini-
cas de la fibromialgia se resumen en la tabla 3. Las personas
con fibromialgia a menudo refieren que sus sintomas son
exacerbados por los cambios de clima, deprivacién de suefio,

TABLA3
Manifestaciones clinicas de la fibromialgia

Sintomas comunes

Ansiedad

Dolor musculoesquelético crénico generalizado
Deterioro cognitivo (fibrofog)

Depresion

Dolor difuso con la palpacion

Cansancio que no alivia con el reposo

Alteraciones del patron de suefio y suefio no reparador

Sintomas del aparato locomotor variables

Debilidad muscular

Parestesias (adormecimiento no dermatomico o sensacion de hormigueo)
El fenémeno de Raynaud

Sindrome de piernas inquietas

Rigidez

Sintomas no locomotores variables

Mareos

Retencion de liquidos

Cefalea

Vejiga hiperactiva (miccion frecuente, espasmos vesicales)

Sindrome del intestino irritable (célicos abdominales, estrefiimiento, diarrea)
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el aumento de la actividad fisica y el estrés?. Un grupo im-
portante de pacientes con fibromialgia presenta otros tras-
tornos de dolor central asociados como el sindrome de fatiga
crénica (SFC), sindrome de intestino irritable o sindrome
premenstrual, por lo que estos también deberfan ser conside-
rados en su valoracién®.

Pruebas complementarias

El diagnéstico de la fibromialgia es fundamentalmente clini-
co, por lo que son indispensables una buena historia clinica
y una exploraci6n fisica adecuada. No disponemos en la ac-
tualidad de ninguna prueba complementaria que nos permi-
ta diagnosticar la fibromialgia, pero pueden ser de utilidad
para excluir otros procesos que cursan con dolor musculoes-
quelético generalizado y fatiga, asegurando de esta forma
que la orientacion diagnéstica y terapéutica del paciente es la
correcta’. En la tabla 4 se reflejan algunas pruebas comple-
mentarias recomendadas en la valoracién de pacientes con
fibromialgia®.

Diagndstico diferencial

El cuadro clinico de la fibromialgia incluye multiples sinto-
mas inespecificos que son comunes a otros trastornos, por lo
que esto debe ser tomado en cuenta antes de diagnosticarla.
La exploracién fisica y las pruebas complementarias tampoco
aportan datos especificos, pero permiten adecuadamente di-
ferenciar la fibromialgia de otros problemas, especialmente
enfermedades reumatoldgicas inflamatorias como la AR, es-
pondiloartritis, conectivopatias, polimialgia reumdtica, mio-
patias inflamatorias y desérdenes endocrinos como el hipoti-
roidismo (tabla 5).

Patologia reumatoldgica inflamatoria

Las enfermedades reumatolégicas como la AR, el lupus eri-
tematoso sistémico (LES) y el sindrome de Sjégren (SS) pue-
den presentar artralgias generalizadas, mialgias y astenia y, al
igual que la fibromialgia, afectan con frecuencia a mujeres
adultas jovenes. Sin embargo, la presencia de inflamacién
poliarticular en la AR y las lesiones cutdneas caracteristicas e
inflamacién sistémica en el LES pueden permitir distinguir-
las. Una historia clinica y una exploracién fisica adecuadas
suelen ser suficientes para diferenciarlas, por lo que no se
recomienda hacer detecciones de autoanticuerpos de forma
rutinaria en estos pacientes”’. El SS puede plantear mayores
dificultades debido a que los sintomas del sindrome seco son
prevalentes en pacientes con fibromialgia’®, pudiendo en esta
situacién ser de ayuda las pruebas inmunoldgicas. No obs-
tante, los pacientes con trastornos inflamatorios cuyo dolor
es inicialmente nociceptivo pueden desarrollar durante su
evolucién sensibilizacién central y un cuadro clinico asocia-
do de dolor generalizado compatible con fibromialgia, en-
contrindose una prevalencia del 11-30% de fibromialgia en
pacientes con patologia reumatoldgica con dafio estructu-
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TABLA 4

Pruebas complementarias recomendables en la valoracion de pacientes
con sospecha de fibromialgia

Hemograma

Velocidad de eritrosedimentacion

Proteina C reactiva

Creatinaquinasa

Calcemia

Fosfatasa alcalina

Glicemia

Hormona estimulante de la tiroides

Anticuerpos antinucleares/factor reumatoide (recordar riesgo de falsos positivos)

Examen de orina simple y sedimento urinario

TABLAS
Entidades incluidas en el diagnéstico diferencial de la fibromialgia

Patologia reumatologica inflamatoria

Artritis reumatoide

Espondiloartritis

Conectivopatias: sindrome de Sjogren, lupus eritematoso sistémico
Polimialgia reumatica

Vasculitis sistémicas

Miopatias inflamatorias y metabdlicas

Miopatia por estatinas

Patologia reumatoldgica mecanica
Artrosis
Tenditinis

Bursitis

Patologia infecciosa

Virus hepatotropos: VHC, VHB

Infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
Enfermedad de Lyme

Virus Chikungunya

Endocrinopatias
Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Sindrome de Cushing
Insuficiencia suprarrenal

Deficiencia de vitamina D

Trastornos neuroldgicos
Polineuropatia periférica
Sindromes de atrapamiento
Esclerosis multiple
Miastenia

Radiculopatia cervical

Sindromes de dolor miofascial

Otros sindromes de dolor regional

Cefalea tensional

Lumbalgia y cervicalgia mecéanicas

Esguinces de repeticion

Lesiones por sobreuso

Alteraciones relacionadas con actividad laboral

Trastorno temporomandibular

VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la hepatitis B.



ral”. Es importante tener esto en cuenta, ya que el desarrollo
de fibromialgia puede tener un impacto negativo sobre el
estado del paciente, incrementando el dolor, la limitacién fi-
sica y la fatiga, lo cual puede ser interpretado como un au-
mento de actividad inflamatoria de la enfermedad y conducir
a incrementar la dosis de corticosteroides o tratamientos
biolégicos.

Los pacientes con espondiloartritis presentan sintomas
axiales tales como dolor y rigidez que pueden confundirse
con fibromialgia y retrasar su diagndstico?’. Aunque los pa-
cientes con espondiloartritis axial pueden cumplir criterios
de fibromialgia, la aplicacién de los criterios de clasificacién
del grupo ASAS (Ankylosing Spondilytis Assessment Study) pue-
de ayudar a diferenciarlos, ya que los pacientes con fibro-
mialgia no los cumplen, mostrando una sensibilidad del 2%
y una especificidad del 91,7%*°. Otros datos que pueden
ayudar a distinguirlas son la ausencia de limitacion de movi-
lidad axial y de hallazgos caracteristicos en las pruebas de
imagen de sacroiliacas y de columna en pacientes con fibro-
mialgia®’.

La polimialgia reumdtica también puede imitar la pre-
sentacion de la fibromialgia por la presencia de mialgias y
rigidez que afectan predominantemente las cinturas escapu-
lar y pelviana, asi como astenia, pero se pueden diferenciar
porque el comienzo suele producirse en pacientes ancianos,
con un cuadro de rigidez mds intenso, aumento de reactantes
de fase aguda y una respuesta rdpida y caracteristica a la cor-
ticoterapia que no ocurre en pacientes con fibromialgia?’.

Las miopatias inflamatorias idiopdticas, metabélicas y
téxicas cursan con mialgias, debilidad muscular y astenia,
siendo poco comin el dolor generalizado, lo que permite
diferenciarlas de la fibromialgia, ademds de otros datos en las
pruebas complementarias como el aumento de enzimas mus-
culares y los hallazgos caracteristicos en pruebas de imagen,

estudios neurofisiolégicos y biopsia muscular?’.

Patologia reumatoldgica mecanica

Los pacientes con artrosis pueden presentan habitualmente
dolor localizado y restriccién de la movilidad en las articula-
ciones afectadas que no suelen estar presentes en la fibro-
mialgia, pero ambas entidades pueden coexistir. Asimismo,
pacientes con patologia de partes blandas como tendinitis o
bursitis pueden ser diagnosticados inadecuadamente como
fibromialgia debido a la presencia de dolor periarticular sin
datos de inflamacién local o sistémica. Sin embargo, el cua-
dro clinico mds generalizado y los sintomas asociados ayudan
a diferenciarlas?’.

Patologia infecciosa

Ciertas infecciones viricas y bacterianas crénicas tales como
las hepatitis B y C, el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y la enfermedad de Lyme pueden producir cuadros de
artralgias, mialgias e inflamacién articular, pero también do-
lor musculoesquelético generalizado cumpliendo criterios de
fibromialgia y el SFC, también conocido como enfermedad
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sistémica con intolerancia al ejercicio?’. La prevalencia de
fibromialgia en pacientes con infeccién por el virus de la he-
patitis C en diferentes estudios varia entre 1,9-57%3!. En
estos pacientes, también es frecuente el desarrollo de sindro-
me seco y alteraciones inmunolégicas compatibles con SS.
La fibromialgia puede encontrarse hasta en el 26% de los
pacientes portadores asintomdticos del virus de hepatitis B,
pero aumenta hasta un 40% en aquellos con infeccién créni-
ca activa y un 36% en los que reciben terapia antirretroviri-
ca*’. Las tasas de prevalencia de fibromialgia descritas en
pacientes con infeccién por el VIH son del 1 al 17%, siendo
mayores en paises occidentales®. Aproximadamente entre el
25-40% de los pacientes diagnosticados de enfermedad de
Lyme que han sido adecuadamente tratados con antibiéticos
desarrollarin un cuadro compatible con fibromialgia o
SFC?". Recientemente se ha descrito que hasta un 6% de los
pacientes con sindrome posinfeccién por el virus Chikun-
gunya pueden desarrollar dolor crénico persistente y cum-
plir criterios de fibromialgia**.

Aunque la fibromialgia puede asociarse con estas infec-
ciones crénicas, su presencia puede excluirse por falta de da-
tos serolégicos de infeccién o cultivos negativos, mala
respuesta a tratamientos antimicrobianos o antiviricos, reac-
tantes de fase aguda y hemograma normales y otras manifes-
taciones tipicas de la fibromialgia®’.

Endocrinopatias

El hipotiroidismo puede ser a veces dificil de diferenciar de
la fibromialgia, ya que puede presentarse con dolor genera-
lizado, fatiga y trastorno del suefio. El estudio hormonal ti-
roideo puede ser 1til para diferenciarlas, aunque ambos tras-
tornos pueden coexistir. Otros trastornos endocrinos que
pueden cursar con dolor generalizado y astenia incluyen el
hiperparatiroidismo, el sindrome de Cushing, la insuficiencia
suprarrenal y el déficit de vitamina D?. Este dltimo estd re-
cibiendo especial atencién actualmente, debido a que los es-
tudios demuestran que la hipovitaminosis D es prevalente en
pacientes con fibromialgia y, aunque hay experiencia limita-
da con la suplementacién de vitamina D en estos pacientes,
los resultados parecen indicar un potencial beneficio en el
dolor y severidad de la fibromialgia, pero se carece actual-
mente de recomendaciones al respecto®.

Trastornos neurolégicos

Las neuropatias periféricas, sindromes de atrapamiento
(como el sindrome del tinel del carpo) y los trastornos neu-
rolégicos (tales como la esclerosis miltiple y la miastenia gra-
vis) pueden imitar a la fibromialgia. La esclerosis multiple y
la miastenia gravis se asocian con fatiga muscular tras el ejer-
cicio fisico, asi como astenia. Sin embargo, el dolor crénico
generalizado es inusual. La exploracién neuroldgica puede
ayudar a diferenciar la fibromialgia de estas enfermedades
neuroldgicas. La realizacién de otras pruebas mas complejas,
incluyendo la resonancia magnética y los estudios neurofi-
siolégicos, no deberfa solicitarse sistemdticamente en todos
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los pacientes con fibromialgia, a menos que haya evidencia
de compresién de un nervio o estenosis de canal asociadas?.

Sindromes de dolor miofascial

El cuadro clinico del dolor miofascial y otros sindromes de
dolor regional se superponen considerablemente con la fi-
bromialgia. Los pacientes con sindrome miofascial se quejan
de dolor en una regién anatémica, con hipersensibilidad que
se limita a esa drea. Parte de la confusién radica en la dife-
renciacién entre puntos “gatillo” y puntos dolorosos. El do-
lor miofascial se define por la presencia de puntos “gatillo”
que se encuentran en una banda tensa del musculo. Un pa-
trén de dolor referido caracteristico es desencadenado cuan-
do se aplica presién sobre dichos puntos?’.

Tratamiento

La fibromialgia es un trastorno que representa un desafio
terapéutico. Varias modalidades terapéuticas no farmacolégi-
cas y farmacoldgicas han demostrado ser eficaces en algunos
estudios y habitualmente se utilizan en combinacién. Los
pacientes con fibromialgia generalmente responden mejor a
un programa de tratamiento multidisciplinar e individualiza-
do que incorpore tanto a médicos como a otros profesionales
de la salud, incluyendo medicina fisica, rehabilitacion y espe-
cialistas en salud mental'2.

En el aflo 2008, un grupo de trabajo multidisciplinar de
la European League Against Rheumatism (EULAR) elaboré 9
recomendaciones para el tratamiento de la fibromialgia® (ta-
bla 6) mediante la revisién de 146 estudios, incluyendo inter-
venciones no farmacolégicas y farmacolégicas, aunque en
muchos de dichos estudios el tamafio muestral era pequefio

y la calidad insuficiente para elaborar recomendaciones im-
portantes.

Medidas no farmacoldgicas

Estas medidas son importantes en el tratamiento inicial de la
fibromialgia y contindan siendo beneficiosas en pacientes
que no responden al tratamiento farmacolégico, incluso al-
gunos pacientes podrian requerir solo estas medidas y evitar
la medicacién. Existe evidencia proveniente de revisiones
sistemdticas y metaandlisis que sustenta la utilidad de medi-
das tales como la educacion del paciente, el ejercicio cardio-
vascular, las terapias cognitivo conductuales (TCC) y otras
terapias psicoldgicas que logran mejoras a corto plazo en el
dolor y la calidad de vida del paciente?.

La educacién del paciente con fibromialgia deberfa con-
siderar los siguientes aspectos clave'%:

1. La seguridad de que la fibromialgia es un problema de
salud real.

2. La ausencia de evidencia de un proceso infeccioso per-
sistente.

3. Revisién del papel de los trastornos del estado de 4ni-
mo y el estrés en la fibromialgia.

4. Correcci6n de malos hébitos de suefio y reconocer y
obtener tratamiento para los trastornos del suefio.

5. Aclarar las dudas respecto al pronéstico de la fibro-
mialgia.

El ejercicio fisico se recomienda en todos los pacientes
con fibromialgia, ya que tiene efectos positivos sobre el bien-
estar general, la funcién fisica y el dolor. Se les deberfa ani-
mar a elegir un tipo de ejercicio que refleje sus intereses y
objetivos fisicos, que pueda ser incorporado en su rutina dia-

TABLA 6
Recomend de la European League Against Rheumatism para el manejo de la fibromialgia
” Nivel de Grado de

Recomendacion ‘ evidencia recomendacion
General
La comprension plena de la fibromialgia requiere una evaluacion integral del dolor, la funcionalidad y el contexto psicosocial. La fibromialgia \% D
debe ser reconocida como una condicion compleja y heterogénea en la que existe un procesamiento anormal del dolor y otras caracteristicas
secundarias
El tratamiento dptimo requiere un enfoque multidisciplinario con una combinacién de modalidades de tratamiento no farmacolégicos y \Y D
farmacolégicos adaptadas en funcion de la intensidad del dolor, la funcionalidad, las caracteristicas asociadas tales como la depresion, fatiga y
trastornos del suefio que se deben comentar con el paciente
Tratamiento no farmacolégico
El tratamiento en piscina climatizada con o sin ejercicio es eficaz en la fibromialgia Ila B
Los programas de ejercicios adaptados individualmente, incluyendo el ejercicio aerébico y el entrenamiento de fuerza, pueden ser beneficiosos 1Ib C
para algunos pacientes con fibromialgia
La terapia cognitivo-conductual puede ser beneficiosa en algunos pacientes con fibromialgia v D
Otras terapias tales como relajacion, rehabilitacion, fisioterapia y apoyo psicoldgico pueden ser utilizadas dependiendo de las necesidades de Ilb C
cada paciente
Tratamiento farmacologico
Se recomienda el uso de tramadol para el tratamiento del dolor en la fibromialgia Ib A
Los analgésicos simples como paracetamol y los opioides débiles también pueden ser considerados en el tratamiento de la fibromialgia. No se v
recomiendan los corticosteroides ni los opioides mayores
Los antidepresivos como amitriptilina, fluoxetina, duloxetina, milnacipran, moclobemida y pirlindol pueden reducir el dolor y mejorar la Ib A
funcionalidad, por lo que se recomiendan para el tratamiento de la fibromialgia
Tropisetrén, pramipexol y pregabalina reducen el dolor y se recomiendan para el tratamiento de la fibromialgia Ib A

Fuente: Carville SF, et al®.
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ria con facilidad®’. Los programas de ejercicios deben adap-
tarse al grado de acondicionamiento fisico del paciente, ya
que los sintomas pueden ser exacerbados si se desarrolla de-
masiado rdpido, por lo que se recomiendan incrementos gra-
duales para evitar que se desanimen a participar.

La informaci6n sobre conductas de mala adaptacién para
una enfermedad crénica deberfa ser brindada al paciente por
su médico habitual o de manera conjunta con un programa
més formal de TCC. La TCC puede realizarse de forma in-
dividual o en sesiones de grupo'®. Otras medidas psicolégicas
que pueden ser beneficiosos incluyen tratamientos basados
en la conciencia (mindfulness), la relajacion, la biorretroali-
mentacion, los tratamientos conductuales y las intervencio-
nes educativas®®.

Alguna evidencia sugiere que el tai chi, el yoga o la acu-
puntura pueden tener algun beneficio en la fibromialgia. Es-
tas intervenciones pueden ser de particular interés para algu-
nos pacientes, especialmente aquellos que desean evitar el
uso de medicamentos adicionales o el uso de cualquier me-
dicamento®?.

Tratamientos farmacoldgicos

El arsenal farmacolégico estindar en la fibromialgia incluye
analgésicos, antidepresivos, anticonvulsivantes y relajantes
musculares. Los pacientes con fibromialgia a menudo utili-
zan andinflamatorios no esteroideos, pero no hay estudios
clinicos que hayan demostrado su eficacia en este trastorno®!.

Antidepresivos triciclicos

Estos firmacos han demostrado una mejorfa clinicamente
importante en un 25-45% en pacientes con fibromialgia y
tienen un coste bastante accesible, pero su uso se ve limitado
por la falta de eficacia uniforme y una frecuencia relativa-
mente alta de efectos secundarios, especialmente en ancianos.
Ademis, su eficacia puede disminuir a través del tiempo en
algunos pacientes. Sin embargo, son eficaces como trata-
miento inicial, aconsejindose comenzar con una dosis baja de
un firmaco triciclico (por ejemplo, amitriptilina 10 mg), que
puede irse incrementando progresivamente (5 mg a interva-
los de dos semanas). Una dosis de 20 a 30 mg es suficiente en
la mayoria de los pacientes y no deberia excederse de 75 mg/
dfa. En pacientes con sintomas de leves a moderados, ciclo-
benzaprina es una alternativa a amitriptilina. Desipramina es
un antidepresivo triciclico que ha sido menos estudiado en la
fibromialgia, pero que sigue siendo otra alternativa, ya que
tiene menos efectos secundarios anticolinérgicos'.

Inhibidores duales de la recaptacion de serotonina

y norepinefrina

Los inhibidores duales de la recaptacién de serotonina y no-
repinefrina (IDRSN), que incluye duloxetina, venlafaxina y
milnaciprin, han sido evaluados en pacientes con fibromial-
gia. Duloxetina y milnaciprin han mostrado beneficio en
multiples ensayos aleatorios, mientras que venlafaxina tiene
estudios mds limitados. Son los medicamentos de eleccién
cuando los antidepresivos triciclicos en dosis bajas son inefi-
caces o tienen efectos secundarios intolerables, recomendin-
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dose sobre todo en pacientes que tienen problemas graves de
fatiga. Se puede utilizar duloxetina 20-30 mg en el desayuno,
aumentado gradualmente a 60 mg/dia segtin la tolerancia'?.

Anticonvulsivantes

Los moduladores de los canales de calcio 028, también de-
nominados a2-ligandos, incluyendo pregabalina y gabapen-
tina, son beneficiosos para el tratamiento de la fibromialgia
y otras condiciones que causan dolor crénico. Estos dos
agentes anticonvulsivantes son los tnicos para los que hay
evidencia convincente sobre beneficio en la fibromialgia’**.
Ambos firmacos tienen efectos similares sobre los canales de
calcio celulares y pueden ejercer su actividad analgésica me-
diante el bloqueo de la liberacién de varios neurotransmiso-
res. Un metaandlisis que incluy6 ensayos clinicos aleatoriza-
dos (cuatro con pregabalina y otro con gabapentina)
comprobd la reduccion significativa del dolor y la mejora del
suefio y la calidad de vida*. Se sugiere iniciar el tratamiento
con pregabalina al acostarse, con una dosis de 25 a 50 y que
se puede ir aumentando en funcién de la tolerancia hasta
300-450 mg/dia. Gabapentina es una alternativa aceptable
para los pacientes en los que el coste o las restricciones re-
glamentarias limitan la disponibilidad de pregabalina.

Terapia combinada

En la prictica clinica habitual, es poco frecuente que un pacien-
te con fibromialgia se encuentre bien controlado en monotera-
pia, por lo que se aconseja la terapia combinada en base a los
sintomas que mis afectan al paciente, aunque esto se basa mds
en la experiencia clinica, ya que hay pocos datos con respecto a
los beneficios relativos o los efectos adversos de las combinacio-
nes de farmacos®. Las combinaciones mds empleadas son:

1. Una dosis baja de un inhibidor selectivo de la recapta-
cién de serotonina (por ejemplo, fluoxetina) o una dosis ma-
tutina de un IDRSN con una dosis baja de antidepresivo
triciclico (por ejemplo, amitriptilina) por la noche. Un ensa-
yo demostré una mejoria significativamente mayor en el do-
lor con esta combinacién de agentes en comparacién con
fluoxetina o amitriptilina solas o con placebo™.

2. Una dosis baja de un IDRSN por la mafiana con una
dosis baja de un anticonvulsivante (por ejemplo, pregabalina)
por la noche. Esta combinacién ha sido evaluada hasta ahora
en un solo ensayo abierto aleatorizado, en el cual los pacien-
tes con respuesta inadecuada a pregabalina experimentaron
una reduccién significativamente mayor del dolor y la mejo-
ria global con la adicién de milnaciprén, en comparacién con
los pacientes con pregabalina sola continua®.

En pacientes sin una respuesta adecuada a estos medica-
mentos o con una necesidad temporal de un tratamiento adi-
cional durante una exacerbacién de los sintomas de dolor,
otros agentes como la asociacién de paracetamol y trama-
dol* pueden ser utiles. Sin embargo, hay menos evidencia de
su beneficio que los triciclicos, IDRSN o anticonvulsivantes
citados anteriormente.

Otros medicamentos que se han utilizado en pacientes
con fibromialgia incluyen analgésicos opidceos distintos de
tramadol y relajantes musculares, pero no hay pruebas sufi-
cientes para determinar su eficacia o seguridad en el trata-
miento de este trastorno®.

Medicine. 2017;12(27):1586-95 1593



ENFERMEDADES DEL SISTEMA INMUNE Y REUMATOLOGICAS (IV)

Prondstico

El pronéstico de la fibromialgia es variable. Los pacientes trata-
dos por los médicos de Atencién Primaria en la comunidad tie-
nen un mejor prondstico que la poblacién de pacientes atendidos
en centros de tercer nivel. Aproximadamente un 10-30% de los
pacientes con fibromialgia desarrollan discapacidad laboral, una
incidencia mayor que las de otros grupos de pacientes con dolor
crénico. Algunos factores demogrificos y psicosociales afectan
sustancialmente el pronéstico de la fibromialgia, dentro de los
cuales se incluye el sexo femenino, un nivel socioeconémico
bajo, desempleo, obesidad, depresién, antecedentes de abuso, ca-
tastrofismo y el exceso de sintomas somdticos. Las tasas de mor-
talidad no parecen estar aumentadas en pacientes con fibromial-
gia, pero los pacientes presentan un mayor riesgo de suicidio, al
igual que otros procesos de dolor crénico'?.

Conclusiones

La fibromialgia es un trastorno doloroso crénico de origen cen-
tral, relativamente frecuente y potencialmente discapacitante,
que tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes
afectados y representa un importante reto terapéutico. Su abor-
daje requiere un enfoque multidisciplinar integral individualiza-
do que debe tener como objetivo tanto el control del dolor como
mejorar el bienestar del paciente en todos los aspectos de su vida.
Es importante tener en cuenta que una sola medida terapéutica
suele ser insuficiente para su manejo, requiriendo habitualmente
una combinacién de tratamientos tanto farmacolégicos como no
farmacoldgicos.
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