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1 dolor croénico es una de las quejas mas usuales a las que
se enfrenta el médico.' La fibromialgia (M) es la etiologia
mas comun cuando se habla de dolor difuso y no especifico;
es una condicion frecuente que involucra hasta 5% de las consultas
del médico general y hasta 20% de la consulta de reumatologia. En
un estudio realizado en Wichita, Kansas, la frecuencia de ¥M en la
poblacion general fue de 3.4% en mujeres y 0.5% en hombres. Se
observd que la prevalencia incrementaba con la edad, con un pico
maximo entre los 55 y 79 afios.” En 1990, el Colegio Americano de
Reumatologia’ estableci6 los criterios de clasificaciéon para la Fm:
¢ Historia de dolor difuso de tres meses o0 mas
¢ Poseer al menos 11 de los 18 puntos dolorosos durante la explo-
racion fisica mediante palpacion digital con una fuerza de 4 kg
(Figura 1).

Manifestaciones clinicas
Dolor. El dolor generalizado es el sintoma pivote de la FM. Se per-
cibe que el dolor se origina en las inserciones musculares, aunque
comunmente lo refieren localizado en el area periarticular. El dolor se
caracteriza por ser persistente, en ocasiones con sensacion ardorosa;
se acompafa de rigidez articular que empeora por las mafanas, lo
que puede confundirse con otras patologias reumatologicas, como las
artropatias inflamatorias. El dolor y la rigidez de la FM tienen variacion
diurna, con un nadir entre las 11 y 15 horas. Los sintomas incremen-
tan su intensidad con el paso del tiempo, aunque existen recaidas
relacionadas con ejercicio, infecciones sistémicas, lesiones de tejidos
blandos, falta de suefio, exposicion al frio y estrés psicoldgico.
Fatiga. El estrés emocional y la fatiga facil después del ejercicio

fisico o mental son tipicos de la Fm. La etiologia es multifactorial,
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Figura 1. Puntos dolorosos de fibromialgia

1y 2: inserciones suboccipitales derecha e izquierda, respectivamente. 3 y 4: borde medial y
superior trapecio. 5 y B: supraespinoso, a un lado de la espina de la escépula, cerca del borde
medial. 7 y 8: cuadrante superior externo de los gliteos en el borde anterior del gliteo mayor. 9y
10: cervical bajo, aspecto anterior entre apdfisis transversas de C5-C7. 11y 12: lateral a la segunda
unién costocondral. 13y 14: epicondilo lateral, 2 cm distal a epicondilos laterales. 15y 16: 2 cm
posteriores al trocanter mayor. 17 y 18: rodilla, cojinete graso medial proximal a la linea articular.

aunque han sido estudiados algunos factores de
riesgo: sueflo no reparador, depresion, pobres
mecanismos de adaptaciéon y disfuncion endo-
crina secundaria que involucra al eje hipotala-
mo-hipodfisis-suprarrenales y la deficiencia de
hormona del crecimiento.

Trastornos del suerio. Es una caracteristica
practicamente universal. En caso de completar
un periodo normal de suefio de 8 a 10 horas, se
refiere como no reparador.

Trastornos asociados. No es raro que los
pacientes con FM presenten diversas manifestacio-
nes somaticas ademas del dolor musculo-esque-
lético. Se piensa que estos sintomas son en parte

parestesias y que ocasionan falta de repo-
s0, ya que la marcha y el movimiento dis-
minuyen la sintomatologia. Casi siempre
se acompafia de mioclonias del suefio.
Esta manifestaciéon se reporta hasta en
31% de los pacientes con FM vs. 2% de los
controles.

Sindrome de intestino irritable. Se presenta
hasta en 60% de las personas con FM Vs.
20% de la poblaciéon en general. Existe
dolor abdominal acompanado de disten-
sion y alteracion de los habitos de defe-
cacion (constipacion, diarrea o alternos).
El dolor se mitiga con la evacuacion del
intestino.

Sindrome de wvejiga irritable. Se detecta
hasta en 40 a 60% de los pacientes. El
diagnostico inicial se confunde frecuente-
mente con infecciones del tracto urinario,
cistitis intersticial o condiciones gineco-
logicas. Los sintomas mas comunes son
dolor suprapuiibico con urgencia urinaria
acompafado de disuria y poliaquiuria.
Disfuncion cognitiva. Es muy comun que
afecte la situacion laboral del paciente, ya
que se puede confundir con trastornos
neurodegenerativos; se relaciona en parte
con los efectos distractores del dolor, fati-
ga mental y estrés psicoldgico.
Intolerancia al frio. Hasta 30% de los indi-
viduos con FM la padece; algunos presen-
tan un verdadero fendmeno de Raynaud.
Temblor. Es una manifestacion comun.
Dentro de las causas tratables se encuen-
tran la disfuncidén propioceptiva secun-
daria a atrofia muscular, dolor en puntos
gatillo de sindrome miofascial en los
musculos esternocleidomastoideos y otros
musculos del cuello, hipotensién neurolo-
gicamente mediada y efectos colaterales
de medicamentos.

resultado de un proceso sensorial anormal. Impacto de la enfermedad

o Sindrome de piernas inquietas. Es la sintoma- En un estudio realizado por Wolfe y sus
tologia diurna de sensaciones inusuales en los colaboradores, en el que analizaron a 1 604
miembros inferiores que se describen como pacientes con FM en un seguimiento de siete
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afios, se observd que los sintomas iniciales
de la ¥M fueron: dolor, trastornos del suefio,
ansiedad y depresion, los cuales persistian
siete afios después. Cerca de 95% de las
personas clasifico su estado de salud como
deficiente. El dolor y la fatiga influyen nota-
blemente en el desempeiio motor. Henriksson
y sus colaboradores notaron que las labores
diarias les toman mas tiempo a los individuos
con FM, es decir, necesitan mas tiempo para
iniciarlas por la mafiana y requieren periodos
extra de reposo durante el dia. La actividad
muscular prolongada, especialmente bajo
estrés o en condiciones climaticas incomodas,
agrava los sintomas de la enfermedad. Los
pacientes tienen que realizar diversas adap-
taciones en sus actividades cotidianas para
disminuir la experiencia dolorosa, lo cual
tiene un impacto negativo en las funciones
laborales y no laborales.

Etiopatogenia

Actualmente se considera que la FM es una
entidad mutifactorial dadas las multiples alte-
raciones ya bien documentadas. En la Tabla
1 se enuncian los factores involucrados en la
etiopatogenia de la enfermedad.

Tratamiento

El tratamiento eficaz de la Fm depende de la
correcta utilizacion de los diversos agentes
farmacologicos disponibles, aunado a otras
modalidades como: apoyo psicologico o psi-
quiatrico, terapia ocupacional y ejercicio fisi-
co. La atencién multidisciplinaria es la que
ha demostrado mayor eficacia para disminuir
la sintomatologia y mejorar la calidad de
vida, sobre todo a mediano y largo plazo. Es
importante evitar crear falsas expectativas
y desilusion, tanto por parte del paciente
como del médico en caso de que los sinto-
mas no disminuyan. Hasta que no se conoz-
can mejor los mecanismos intrinsecos de la
enfermedad, sera necesario el uso de terapia
multimodal para mejorar el dolor, asi como
la administracion de farmacos usados para

INFLAMACION

ayudar en los trastornos de suefio, problemas del
estado animico, de memoria y la fatiga.

I. Tratamiento no farmacolégico

a) Ejercicio. Existe consenso general acerca del
efecto benéfico del ejercicio fisico en todas
sus modalidades, especialmente el aerdbico,
ya que mejora la funcion fisica, el humor y la
severidad de los sintomas. El ejercicio influye
directamente en la calidad de vida debido a
la existencia de diferentes estimulos hacia la
modulacién central y periférica del dolor y la
produccién de neurotransmisores. Sin embar-
g0, la prescripcion y la intensidad de un pro-
grama de ejercicio son basicamente empiricos,
ya que no existen guias personalizadas.

b) Psicoterapia. Esta comprobado que desem-
pefla un papel positivo en el manejo de la
depresion en FM y que produce una mejoria
secundaria en el estado funcional y en la cali-
dad de vida (de acuerdo a lo reportado por
Kashikar-Zuck y sus colaboradores), aunque
parece ser que este efecto es s6lo a corto
plazo.

c¢) Terapia alternativa. 1.a acupuntura es un
tipo de terapia cuyo uso es aun controversial
para el manejo de los pacientes con dolor
cronico, no obstante, su papel no se justifica
mas alla de un efecto placebo, como lo han
demostrado ya algunos estudios controlados.

II. Tratamiento farmacologico

Como parte de un plan integral para el mane-
jo de la ¥m se utilizan farmacos. El objetivo del
tratamiento es el alivio sintomatico, no la cura
de la enfermedad. LLos pacientes deben ser ple-
namente informados sobre las distintas modali-
dades de terapia existentes con el fin de ajustar
un plan terapéutico personalizado dentro de lo
posible. Por otra parte, la fatiga y los trastornos
de suefio que caracterizan al padecimiento hacen
sensibles a las personas a los efectos de resaca
de los agentes sedantes. No obstante, el éxito en
el tratamiento farmacologico puede conseguirse
comenzando con dosis muy bajas, para luego ir
incrementandolas hasta lograr el efecto terapéu- o




Tabla I. Factores involucrados en la etiopatogenia de la fibromialgia

Nivel Alteracion especifica
Trastornos del suefio Ondas alfa fase no Rem
Musculares Hipoxia muscular

WV Fosfatos alta energia

Manifestacion
Suefio no reparador

Fatiga, debilidad muscular

Metabolismo muscular anormal

Psiquiatricos A Niveles séricos serotonina, dopamina,  Distimia, depresion, estrés

noradrenalina

Inmunolégicos Inmunocomeplejos Autoinmunidad tiroidea,
ANA, anti 68/48 kDa
proteinas, antiserotonina
y antigangliosidos

Endocrinolégicos Hipofuncién adrenal Fatiga, alteraciones

WV Hormona crecimiento del suefio
A Prolactina
W Factor crecimiento similar insulina- |

Disfuncion W Niveles séricos serotonina y triptéfano  Dolor

neurohormonal A Densidad receptores serotonina
plaquetas circulantes.
A\ Sustancia P LCR
WV Norepinefrina LCR

Sistema nervioso Inversién ciclos circadianos Fatiga

auténomo Predominio actividad simpatica

Mecanorreceptores Alteraciones propiocepcion Alodinia

(Sistema fibras A-beta)

tico deseado, o bien, hasta que aparezcan efectos

secundarios inaceptables. El dolor de la FM posee

componentes tanto sensitivos como afectivos, y la

terapia exitosa debe abordar ambos aspectos.

¢ Analgésicos stmples. El paracetamol es uno
de los medicamentos mas utilizados por las
personas con FM, aunque su eficacia es mode-
rada como monoterapia; los AINE son superio-
res para mejorar el dolor de estos pacientes. La
satisfaccion global (eficacia y efectos secunda-
rios) con los AINE es de 63.7%, mientras que
con el paracetamol es de 15.9%. Los indivi-
duos con sintomatologia severa no responden
a los analgésicos simples y requieren, por lo
tanto, intervenciones mas agresivas.

*  Analgésicos de accion central. El tramadol,
un agonista opioide débil, posee acciones sero-

toninérgicas y noradrenérgicas, con un resultado
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eficaz en personas con FM y dolor de ligero
a moderado. Inicialmente debe administrar-
se a dosis bajas, con incrementos graduales
y lentos para evitar nauseas y mareos, que
generalmente se asocian a dosis mas altas.
Un ensayo clinico reciente realizado por
Bennet y sus colaboradores reporta mejoria
del dolor en pacientes tratados mediante
una combinaciéon de 37.5 mg y 325 mg
de paracetamol vs. placebo, aunque esta
mejoria fue evaluada en un periodo corto
de tiempo, por lo que requiere estudios con
seguimiento a largo plazo.

La utilizacion de opioides en el manejo del
dolor no neoplasico, incluyendo esta enfer-
medad, es controvertido; no obstante, pese
a la falta de ensayos clinicos, estos agentes
son de amplio uso y aparentemente generan




pocas dificultades relacionadas con practicas
de abuso auténticas. Sin embargo, en caso
de elegir opioides es importante evaluar la
presencia de factores de riesgo de adiccion,
incluidos problemas previos con sustancias
ilegales y agentes formadores de habito como
las benzodiacepinas, antecedentes de alco-
holismo o historia familiar de adiccion. En
ausencia de tales elementos de riesgo y tras
una consulta detallada con los pacientes acer-
ca de los riesgos materiales y beneficios de los
opioides, debera ser decision tanto del médico
como del paciente recurrir a éstos para el tra-
tamiento del dolor refractario.

Finalmente, se debera elegir entre agentes
de accién corta o larga. Las sustancias de
accion corta pueden administrarse 30 minu-
tos antes de una sesiéon de ejercicio u otras
actividades fisicas o en respuesta al dolor.
Gracias a los avances en el entendimiento
de los mecanismos fisioldégicos y patoldgicos
de la transmision del dolor, se han podido
identificar otros blancos a nivel del sistema
nervioso central. Un grupo sueco fue capaz de
eliminar el dolor durante un tiempo prolon-
gado infundiendo ketamina, un antagonista
de los receptores del N-metil-D-aspartato
(~MDA). En un modelo experimental de dolor
muscular inducido por solucion salina hiper-
toénica intramuscular, la ketamina redujo en
forma significativa la intensidad y el tamafio
del campo de dolor referido. Posteriormente,
Clark y Bennett mejoraron el dolor en un
subconjunto de individuos con FM empleando
dosis altas de un bloqueante NMDA por via
oral, el dextrometorfano, aunque con efectos
secundarios inaceptables a nivel del sistema
nervioso central en una proporcién sustancial
de pacientes.

El ondansetron, un antagonista de los
receptores tipo 3 de la 5-hidroxitriptamina,
también demostrd eficacia en un pequeno
estudio preliminar. A medida que se profundi-
za en el conocimiento de esta patologia surgen
nuevas alternativas terapéuticas, muchas de
ellas consideradas aun de futuro, como las

mencionadas, y otras con resultados esperanzado-
res, como y-hidroributirato, oxitriptan, antagonistas
de receptor D2-dopamina (pramipexole), aunque
estan sujetas a investigaciones a mas largo plazo.
Colman y sus colaboradores publicaron reciente-
mente un estudio con pramipexole versus placebo
a 14 semanas, con disminucién del dolor valorado
por medio de una escala visual analoga hasta de
36 vs. 9% en el grupo placebo; también se obtuvo
mejoria en cuanto a fatiga, funcién y estatus global,
con buena seguridad y tolerancia.

Terapia analgésica adyuvante. Un
elemento importante de la terapia analgésica es
la administracion de antidepresivos triciclicos con
accion analgésica. Se ha demostrado que tienen
un efecto benéfico en la mayoria de los sintomas
de la FM, aunque en diferentes grados; es mas evi-
dente para el dolor y s6lo reporta mejoria de leve a
moderada para fatiga e insomnio. Se ha detectado
que los inhibidores de la recaptura de serotonina,
en particular aquellos que poseen un componente
noradrenérgico (venlafaxina, nefazodona, bupro-
pidén), parecen ser mas eficaces. Estas sustancias
contrarrestan la fatiga, que sigue siendo el sinto-
ma mas dificil de tratar farmacolégicamente. ILos
agentes antiepilépticos tales como la gabapentina,
topiramato, pregabalina pueden reducir el dolor en
la fibromialgia. LLa pregabalina, especificamente a
una dosis de 450 mg/dia, es efectiva para reducir
la sintomatologia dolorosa, los trastornos del suefio
y la fatiga en comparacion con placebo (con una
adecuada tolerancia). En la Tabla 2 se resume el
efecto de las diferentes terapias para el manejo de
la fibromialgia.

La fibromialgia es un problema cronico y
comun, cuyos sintomas algunas veces mejoran,
pero en otros casos pueden empeorar y continuar
durante meses o afos. L.a clave estd en buscar
ayuda profesional que incluya un procedimiento
multidisciplinario para el manejo y tratamiento de
la enfermedad. No hay pruebas de que el sindro-
me de fibromialgia genere un aumento en la tasa
de mortalidad.

Es importante sefialar que existen entidades
clinicas que pueden ser asociadas a la fibromialgia
por simular sus sintomas:
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Tabla 2. Resumen del efecto de los diferentes grupos de medicamentos

sobre la sintomatologia de la fibromialgia

Tipo de medicamento Dolor Trastornos Trastornos Fatiga
del suefio del humor

Analgésicos simples (AS) + - - -

AS + analgésicos centrales ++ +/- - -

Opioides ++ + - -

Antidepresivos

triciclicos ++ ++ +++ ++

Inhibidores de la recaptura

de serotonina ++ + +++ ++
Relajantes musculares + = - -
Sedantes puros + ++ - -
Antiepilépticos + + - +
Estimulantes = — — +

(-) Sin efecto

(1) Efecto leve

(++) Efecto moderado
(+++) Efecto adecuado

e Artritis reumatoide o inhibidores de la recaptura de serotoni-
¢ Hipotiroidismo na, relajantes musculares y/o antiepilépticos,
¢ Enfermedad degenerativa cervical y de la espal- ademas de ejercicio fisico y psicoterapia.

da baja. El tratamiento exitoso de estos pacientes es
¢ Enfermedad de Lyme posible cuando se toma en cuenta que el ser
¢ Sindrome de fatiga cronica humano se desarrolla en tres esferas: bio-
¢ Trastornos del suefo psico-social.

¢ Depresion
e Cancer
¢ Infeccion por viH

Conclusiones

La fibromialgia es una enfermedad cronica de
etiopatogenia multifactorial que se caracteriza
basicamente por dolor difuso y constante y oca-
siona limitaciéon funcional y deterioro de la cali-
dad de vida del paciente, por lo que constituye
un reto terapéutico. Como resultado del amplio
espectro de manifestaciones clinicas y su relacion
con aspectos psicosomaticos, el manejo farmaco-
logico generalmente combina analgésicos simples

o de accién central con antidepresivos triciclicos
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