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Resumen.

La Fibromialgia es un desorden reumatico no
articular caracterizado por dolor mdusculo-
esquelético generalizado y presencia de puntas
anatémicas sensibles de localizacion
caracteristica. El diagnostico de esta enfermedad
es puramente clinico y para ellos se han
establecido criterios diagnosticos.

El diagnéstico diferencial incluye una lista extensa
de enfermedades, la presencia de otra enfermedad
no excluye su diagnostico.

El éxito del tratamiento de la Fibromialgia incluye la
combinaciéon de varios pilares (informacién al
paciente, tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico) asi como la necesidad de minimizar
la incapacidad laboral para mantener al paciente lo
mas activo posible, teniendo en cuenta el caracter
benigno y la evolucién crénica de esta enfermedad.

Aviso a pacientes y familiares: La informacion de este articulo esta dirigida a médicos de atencién primaria.
Su contenido no debe usarse para diagndstico o tratamiento. Si sospecha la presencia de un problema de
salud, imprima el documento y consulte su médico de cabecera.



Definicion.

La Fibromialgia o también llamada Sindrome
Fibrositico es un desorden reuméatico no articular
caracterizado por dolor musculo esquelético
cronico generalizado, presencia de puntos
anatémicos de sensibilidad exquisita, rigidez,
fatiga, trastornos del suefio, ansiedad, depresion,
dismenorrea, parestesias matinales y sindrome
de célon irritable (1). El dolor no puede ser
explicado por trastornos degenerativos o0
inflamatorios (1-2).

Diagnéstico.

La Fibromialgia es una enfermedad cronica
generalizada de etiologia desconocida, entidad
comun cuya prevalencia en la poblacion es de un
2%, siendo 10 veces mas frecuente en mujeres
entre los 30 y 69 afios. Segun Wolfe y cols la
prevalencia actual entre las mujeres es de un
3,4% vs 0,5% los hombres. Este sindrome es
cuatro veces mas frecuente en el sexo femenino
gue la Artritis Reumatoide. Se ha descrito
también en la poblacion infantil y en ancianos (4).

En el afio 1990 el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) establecié los criterios
diagndsticos de esta enfermedad (5).

1. Dolor generalizado:

El dolor se considera generalizado
cuando esta presente en el lado
izquierdo del cuerpo, dolor en el lado
derecho, dolor sobre la cintura y dolor
bajo en la cintura. Ademas hay dolor
axial-cervical con dolor en la parte
anterior del térax o columna toraxica o
dolor lumbar.

2. Dolor en 11 de los 18 puntos gatillo
con la presion digital:

v' Occipucio: Bilateral, en la insercién
del musculo sub-occipital.

v' Cervical bajo: Bilateral, en la parte
anterior de los espacios
intertransversos C5 - C7.

v’ Trapecio: Bilateral, en el punto
medio del borde superior.

v' Supraespinoso: Bilateral, el origen
sobre la espina de la escapula
préximo al borde medial.

v' Segunda costilla: Bilateral, en la
segunda unién condro-esternal.

v' Epicondilo lateral: Bilateral, a dos
centimetros distal del epicondilo.

v' Gluteo: Bilateral, cuadrante supero-
externo de la nalga en la parte
abultada del musculo.

v' Trocanter mayor: Bilateral, posterior
a la prominencia trocantérea.

v' Rodilla: Bilateral, en la almohadilla
grasa media proxima a la linea
articular.

La presion digital debe ser realizada con una
fuerza aproximada de 4 kg/cm’. Para que un
punto gatillo sea considerado positivo el paciente
debe sentir dolor, pues no es suficiente sentir
presién o sensibilidad.

El dolor generalizado debe estar presente por lo
menos durante 3 meses.
Para realizar el diagnéstico es preciso que se
cumplan los dos criterios.

El dolor en los pacientes con Fibromialgia es de
tipo punzante o quemante y lo refieren
usualmente a cuello, hombros, codos, caderas,
rodillas y dorso, este suele acompafiarse de
envaramiento especialmente matinal que no
mejora con el correr del dia a diferencia de los
reumatismos inflamatorios (6-7). El dolor, la fatiga
y el envaramiento frecuentemente empeoran con
el frio, la humedad y especialmente con el stress
0 ante estados de ansiedad (7-8).

El 50% de estos pacientes no logran un suefo
reparador ya sea por su frecuente despertar,
demoras para conciliar el suefio, dificultad para
volverse a dormir y cansancio al despertar (9-10).

Otras manifestaciones como cefalea, migrafias,
trastornos evacuativos y miccionales,
dismenorrea, parestesias, dolor precordial,
sensacion sugestiva de tumefaccion de partes
blandas, etc. Cuando este sindrome se
manifiesta sin otras enfermedades concomitantes
se denomina Fibromialga Primaria (7-10), cuando
se asocia a otros padecimientos como Artritis
Reumatoide, Osteoartritis, Lupus Eritematoso
Sistémico, etc, se denomina Fibromialgia
Secundaria (7-11-12).

No existe ningln test de laboratorio que permita
descubrir o excluir el diagndstico de Fibromialgia,
por otra parte, es de buena practica solicitar un
examen basico de laboratorio incluyendo
recuento de glébulos rojos y reactantes de fase
aguda. La presencia del Factor Reumatoideo
positivo, ANA, o una Velocidad de Sedimentacion
Globular acelerada no difiere de la poblacion
general (7-13). Test mas especificos se deben
indicar como Unico fin de descartar diagnésticos



alternativos surgidos de la historia clinica o del
examen fisico.

Diagnéstico diferencial.

El diagnéstico diferencial de la Fibromialgia

incluye

una lista bastante extensa de

enfermedades aunque la presencia de otra
entidad concominante no excluye el diagnéstico
de Fibromialgia (2-7-13-14).

1.

Enfermedades reumaticas:

e Formas de comienzo de
reumatismos inflamatorios.
Polimiositis-Dermatomiositis.
Polimialgia Reumaética.

Osteoporosis con microfacturas.
Osteomalacia.

Lupus Eritematoso Sistémico.
Sindrome de fatiga cronica.

Enfermedades no reuméticas:
Hipotiroidismo.
Hipertiroidismo.
Hiperparatiroidismo.
Miopatias inflamatorias.
Hipocalcemia.
Hipokaliemia.

Tumores malignos.
Enfermedad de Parkinson.
V.IL.H.

Tratamiento.

1.

Informacién al paciente.

Es uno de los pilares fundamentales del
tratamiento. El éxito de la terapia
depende en gran medida de que los
pacientes entiendan lo que les pasa. Es
importante ser enfatico y asertivo para
transmitir al paciente la comprension de
su enfermedad y para que se siente
atendido. Explicarle que esto no es un
proceso deformante o invalidante
contribuye a la recuperacién del paciente
(15).

Farmacoldgico.

e Antidepresivos, ansioliticos y
tratamiento psico-farmacolégico (16-
17).

e Amitriptilina:
25 mg en dosis nocturna. En nuestro
medio es el farmaco mas utilizado,

no influye en la fisiologia del suefio
pero es utilizado en mas del 40% de
los pacientes con fibromialgia.

Fluoxetina:

20 mg en la mafana (bloqueante de
la recaptacion de la serotonina). Su
asociacion con amitriptilina (10-25
mg) ha demostrado ser mas
beneficiosa que el uso de estos
farmacos por separado.

Alprazolan:

0,5 -3 mg/dia. Accion sobre los
receptores del acido gamma-butirico.
Es el Unico ansiolitico que produce
efectos positivos en pacientes con
fibromialgia. Su asociacion con
Ibuprofeno (2,400 mg/dia) ha
demostrado su eficacia.

Relajantes musculares:

El dnico relajante muscular que ha
demostrado su beneficio es la
ciclobenzaprina (10-30 mg) usado
solo o en combinacion con
Ibuprofeno.

Analgésicos:
No se ha demostrado que sean
eficaces. El uso de narcéticos debe
ser evitado.

Antinflamatorios no esteroides:

La utilidad de los AINES en el
tratamiento de la fibromialgia es
limitado, se deben usar por tiempo
limitado y conociendo sus efectos
adversos sobre todo en el adulto
mayor. El Ibuprofeno es el AINE que
mas ha sido estudiado,
demostrandose que ha  sido
beneficioso solo si es usado en
combinacién con Alprazolan.

Esteroides:

No hay razon justificada para el uso
de corticosteroides o grandes dosis
de AINES debido a la ausencia de un
proceso inflamatorio y de hecho
estos han probado ser totalmente
ineficientes (18-19).

Otros compuestos:

Zalpidem: Mejora la calidad del
suefio sin alterar niveles de dolor ni
de actividad por sus propiedades
antidepresivas.



Existen estudios con resultados poco
concluyentes con calcitonina,
hormona de crecimiento, &cido
malico y magnesio.

e Tratamiento del dolor localizado:
En problemas regionales como
tendinitis, bursitis, epicondilitis, etc
esta justificado el uso de esteroides-
anestésicos en puntos dolorosos.

3. Tratamiento no farmacoldgico.

e Programa de ejercicios:

Un plan de terapia fisica que consiste
en una progresion lenta y sostenida
de ejercicios aerobios como el
caminar, andar en bicicleta o nadar
durante unos 30 minutos 3 o 4 veces
por semana. Se ha visto que la
actividad fisica mejora el suefio,
aumenta la secrecion de endorfinas y
tiene efecto antidepresivo (20-21).

e Terapia conductivo-conductual (17):

Ayuda a disminuir el dolor y mejora la
percepcion del estado de salud.
Contribuye a restaurar patrones
negativos y a desarrollar estrategias
preventivas en situaciones en las
cuales se produce percepcion del
dolor aumentado.
Se han desarrollado ademas otros
tipos de terapias que incluyen:
acupuntura (16-17), mesoterapias,
corrientes  interferenciales, laser,
hipnosis, homeopatia y muchas otras
con resultados contradictorios (21).

e Electrosuefio:

En un estudio realizado en el
Hospital Universitario Arnaldo Milian
en la provincia de Villa Clara a 20
pacientes con diagnostico de
Fibromialgia a los cuales se les
aplic6 10 sesiones de electrosuefio
por un periodo de 10-15 minutos, se
pudo comprobar una disminucién
marcada de los puntos dolorosos con
mejoria sustancial en la rigidez,
fatiga, trastorno del suefio y cefalea
(22).

Status laboral.

A estos pacientes es necesario minimizar su
incapacidad. Mantenerlos lo mas activo posible
es responsabilidad del médico de atencidn
primaria. El tipo de trabajo que desempefa el

paciente, el grado de satisfaccion con el mismo y
factores inherentes al profesional influiran sobre
el nimero de bajas laborales y su duracién. Solo
en situaciones de exacerbacion de los sintomas
que dificultan la realizacion del trabajo habitual se
hara prescripcion de la baja laboral.
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