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Fibromialgia es una enfermedad créni-
ca, que se caracteriza por dolor mus-
culoesquelético y sensibilidad a la pre-
si6n en determinadas zonas corporales,
y en cuyo desarrollo intervienen facto-
res fisiolégicos, psicologicos y ambien-
tales. En el manejo de esta patologia, la
educacion v la creacidn de una efectiva
alianza terapéutica con el paciente es
fundamental. En el manejo del dolor, el
uso de Amitriptilina es el firmaco mas
estudiado y cuya efectividad ha sido
avalada por la evidencia. La prictica de
ejercicio fisico de bajo impacto y la
psicoterapia cognitivo conductual son
también herramientas Wtiles para este
objetivo. En la presente revision anali-
zaremos la Fibrmialgia destacando los
aspectos epidemiolégicos, de diagnos-
tico y tratamiento,
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FIBROMYALGIA: EPIDEMIOLOGY, PHYSIOPATHOLOGY,

S

Fibromyalgia is a chronic disease, which is characteriged by muscle-skeletal pain and sensibility to
the pressure in certain corporal gones, and in whose development intervene physiological, psychological
and environmental factors. For the freatment of this patholagy, the education and the creation of
an effective therapentic alliance with the patient is fundamental. In the managing of the pain,
Amitriptiline is the medicament more studied and whose efficiency bas been supported by the evidence.
The practice of physical exercise of low impact and cognitive bebavioral therapy are also useful tools
Jfor this aim. In the present review we analyze the Fibromyalgia, emphasizing in epidemiological,

diagnosis and freatment aspects.

Key words: Fibromyalgia, pain, antidepressive agents, cognitive therapy, exercise, Complesentary

Therapies.

agentes antidepresivos, terapia cognitiva,
ejercicio, terapias complementarias.

INTRODUCCION

Fibromialgia es una enfermedad créni-
ca, de etiologia desconocida, caracteri-
zada por dolor musculoesquelético y
sensibilidad a la presion en determina-
das zonas corporales'”.

De acuerdo con los critetios del Cole-
gio Americano de Reumatologia (CAR),
dolor musculoesquelético (DME) se
define como a dolor en ambos lados
del cuerpo, sobre y bajo la cintura y en
la region axial por un periodo mayor a
tres meses. Fibromialgia (FM), corres-
ponde, a lo anterior, sumado a dolor en
la palpacién de 11 de 18 puntos cono-
cidos como puntos dolorosos'.

Fibromialgia y dolor musculoesque-

lético constituyen un continuo en el es-
pectro del dolor crénico idiopatico®,
alternando los pacientes entre ambos
categorfas de sindromes dolorososs
durante la evolucién de la enferme-

dad%’,

OBJETIV

En la presente revisién analizaremos el
Dolor musculoesquelético en general y
la Fibromialgia en particular, haciendo
hincapié en aspectos epidemiolégicos,
de diagndstico y tratamiento.

La busqueda de informacion se realizd
en las bases de datos MEDLINE,
Cochrane y DARE, bajo el tetmino
“fibromyalgia”. Se revis6 guias de pric-
tica clinica, revisiones sistemdticas, meta-
andlisis y articulos originales; haciendo
revision manual de las referencias de
estos trabajos segun la necesidad.
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ACTUALIZACIONES EN CLINICA

EPIDEMIOLOGIA

Estudios realizados en Estados Unidos
y Europa, posterior a la introduccion
de los criterios de DME y FM en 1990,
han reportado un 10% de prevalencia
de DME en la poblacién, siendo ésta
mucho mas frecuente entre los 50 -74
afios, especialmente en mujeres®".

En cuanto a FM, se ha reportado una
cifra de prevalencia cercana 2%, con un
0,5% en hombres y un 3,4% en mujeres,
cifra que aumenta con la edad, constitu-
yendo un 1,2% y un 7,1% respectiva-
mente entre los 60-69 afios, si bien el
comienzo de los sintomas es entre los
20 y 50 afios. La FM constituirfa un
20% de la consulta reumatoldgica y al-
rededor 7% de la consulta en atencion
primaria®®,

Dentro de los factores de riesgo asocia-
do al desarrollo de FM y DME, se
encuentran nivel socioecondémico bajo,
disminucién de la escolaridad, bajos
sueldos, divorcio, desempleo, tabaquis-
mo, trabajar como obrero, ser jubilado

y una notable asociacion con depre-
sion!1318:2430

Un estudio prospectivo, reporté un
aumento de la mortalidad entre pacien-
tes con DME, siendo la mayoria de las
muertes atribuibles a céncer, ajustados
los resultados por variables como el
stress mental y el tabaco, la asociacion se
mantuvo®!,

Existe un aumento en la prevalencia de
FM en paciente con enfermedades
reumatolégicas, como Lupus (1-22%),
sindrome de Sjorgen (22%) y Artritis
Reumatoide; Enfermedad inflamatoria
intestinal, infeccién por virus hepatitis C
(5-16%), infeccion por VIH (11-29%) y
enfermedad de Lyme (8%)%*.

En Chile, no encontramos estadistica,
sobre prevalencia ni incidencia de FM.
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FISIOPATOLOGIA

i =]

Se ha reportado una relacion bidireccio-
nal entre stress psiquico (entendido
como sintomas de depresién o ansie-
dad) y FM-DME, pues se ha demostra-
do que altos niveles de stress se relacio-
nan directamente con la sensibilidad a la
presién en puntos de dolorosos y dolor
musculoesquelético, mientras que, en
estudios prospectivos, pacientes con
FM-DME presentan mayores tasas de
sintomas depresivos o ansiosos durante
el seguimiento™.

En el desarrollo de la FM intervendtian
inicialmente factores denominados “es-
tresores”, entre los cuales se incluyen
trauma esquelético, ciertas infecciones,
enfermedades autoinmunes, factores
socioecondmicos y estrés emocional >'*
243032424549 1 55 cuales desencadenatian
una respuesta mal adaptativa en sujetos
predispuestos.

En la perpetuacién de las alteraciones
determinadas por estos factores estreso-
res, se ha propuesto alteraciones a nivel
del eje hipotilamo —hipofisis— glindula
suprarrenal y del sistema nervioso sim-
pitico, sin embargo, estas observacio-
nes no son consistentes™”".

Pacientes con FM tendrian cambios a
nivel del sistema nervioso central (SNC),
que determinan descenso en el umbral
para el dolot®, lo cual serfa consecuen-
cia de un aumento de neurotranstni-
sores, como sustancia P*, asociado a
una disminucién de los niveles de
noradrenalina, serotonina y triptdfano a
nivel de liquido cefalorraquideo®*.

Otras alteraciones a nivel SNC que des-
critas son alteraciones en el patron de
suefio, con una intromisién de ondas
ripidas alfa en la etapa 4 del suefio no-
REM®**; ademds en pacientes sanos,
dichas alteraciones desencadenan sinto-
mas similares a los que presentan pa-
cientes con FM*®, Se ha demostrado
que la serotonina es un importante

modulador de la etapa 4 del suefio no—
REM, asociindose su disminucion con
alteraciones a este nivel y con sintomas
de FM®. Pacientes con FM tendrian
disminucién del flujo sanguineo cere-
bral en regiones especificas, sin embar-
go, estos hallazgos no son categdri-
COSGO.éll

A nivel muscular se han descrito altera-
ciones a nivel estructural y bioquimico
de la fibra muscular, pero ninguna de
estas alteraciones estaria relacionada con
la fisiopatologia de la FM®

En resumen, no hay una sola causa de
FM, sino mis bien muchos factores,
fisiologicos psicoldgicos y ambientales
que explicarian por qué una persona
desarrolla dolor crénico; el dolor mus-
cular, la disfuncién muscular y los pun-
tos dolorosos son epifenémenos. No
hay evidencias de alteraciéon patologica
inflamatoria o inmunoldgica en el siste-
ma musculoesquelético. Finalmente, se
conocen varias anomalias del sistema
nervioso central, sin embargo, ninguna
es suficiente para explicar todos los as-
pectos de la FM.

DIAGNOSTICO_

El diagnostco de FM se realiza segin
los criterios del CAR (1) (Tabla 1) (Fi-
gura 1), sibien ha habido discrepancias
en cuanto a la especificidad de los pun-
tos de dolorosos para el diagndstico de
FM®% éstos siguen siendo los tnicos
utilizados con este fin.

Al evaluar un paciente en que sospeche
FM, es necesatio investigar en la histo-
ria, el examen fisico y en los exdmenes
de laboratorio datos que permitan esta-
blecer positivamente el diagnostico, ex-
cluir comorbilidades y elaborar el me-

jor esquema terapéutico para el pacien-
66-69
e,

1. Anamnesis

T

S M

En general, los sintomas se caracterizan
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Tabla 1. Criterios diagnésticos para Fibromialgia',
El diagnoéstico se realiza si cumple con los 2 criterios. La palpacién
digital corresponde a la ejercida para blanquear el lecho subungeal

Ortras patologias que se pueden presen-
tar como un cuadro sugerente de FM y
que deben descartarse se detallan en la
Tabla 2. En el caso de condiciones si-
quiatricas que se relacionan a FM (apro-
ximadamente 20-30% tiene depresién
segun criterios DSM IV)** pueden ser
identificadas mediante cuestionarios de
tamisaje (The patient health questionnaire,
por ejemplo) que investiga presencia de
sintomas depresivos y/o ansiosos. Sin
olvidar intetrogar por consumo de dro-
gas o ideacién suicida®.

1. Dolor generalizado que persiste por mas de 3 meses:
a. dolor a ambos lados del cuerpo, mis
b. dolor localizado sobre y bajo la cintura, mds
¢ dolor axial: columna cervical o térax antetior o columna dorsal o lumbar

2. Dolor a la palpacién digital (4 kg) en al menos 11 de 18 puntos dolorosos (se
consideran ambos hemicuerpos):

. Occipucio: insercién de musculos suboccipitales

. Cervical bajo: anterior a espacios intertransversos C5-C7

. Trapecio: punto central del borde superior

Final t deb tar dirigida-
. Supraespinoso: sobre la espina de la escépula inamente, 8¢ debe preguntar difigica

mente por sintomas que hagan sospe-
char patologias conocidas como “con-
diciones clinicas inexplicadas™ que se han

. Segunda costilla: lateral a unién condrocostal
. Epicdndilos laterales: 2 cm distal a epicondilos
. Gluteo: cuadrante superior externo

. Trocanter mayor

e T e o lill e WS, i S L T e

. Rodilla: aspecto medial, préximo a la linea articular

Figura 1. Ubicacién de los puntos gatillo.
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por dolor muscular difuso, que puede
variar con los cambios climaricos, per-
cepcion de menor tolerancia a una
mayor exigencia fisica para realizar acti-
vidades o a nivel emocional; ademas se
puede encontrar insomnio y despertares
precoces (86-98%), fatiga (96-100%),
sensacion subjetiva de tener las manos
hinchadas y piernas inquietas durante el
suefio (56%0)77,

Se debe indagar sobre los antecedentes
morbidos, consumo de medicamentos
(tradicionales o alternativos), consultas a
otros médicos y exdamenes realizados
previamente.

Es importante precisar la gravedad de
los sintomas, para esto es prictico el
uso de escalas (de 0 a 10, por ejemplo)
para clasificar el dolor, otros sintomas
acompafiantes y evaluar la repercusion
de éstos en la vida diaria. Ademads, se
debe obtener la percepcién que el pa-
ciente tiene de su enfermedad y la eva-
luacién del entorno psicosocial, puntos
claves en la alianza terapéutica que se
debe realizar.

visto fuertemente ligadas a FM; entre
éstas se cuentan, por orden de frecuen-
cia, Sindrome de fatiga cronics, Sindro-
me de Intestino Irritable, desordenes de
la ardculaciéon temporomandibular, mi-
grafia y cefalea tensional, cistitis intersticial
y dolot pélvico cténico™™™7, Lo re-
comendado es identificar activamente
estas patologias y tratarlas, para lo cual
se encuentran publicados sus criterios
diagndsticos™; esta etapa es funda-
mental, ya que éstas patologias aumen-
tan las dolencias del paciente con FM,
empeoran su pronéstico en términos
de incapacidad, stress psiquico y perdi-

das econdmicas™.

5L R ——
En un paciente con FM, fuera del ha-
llazgo de puntos dolorosos (Figura 1),
debiese estar dentro de rango normal.
Eventualmente las patologias citadas en
la Tabla 2 pudiesen alterar el examen.

3. Exdamenes de laboratorio

Se recomienda solicitar los siguientes
exdmenes en la evaluacién inicial: Hemo-
grama, VHS, electrolitos plasmaticos,
calcio, fosforo, creatinina, nitrégeno
ureico, perfil hepético, proteinas totales
y TSH. Segtin el contexto clinico (Tabla

2) es conveniente confirmar la normali-
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dad del factor reumatoideo, anticuerpos
antinucleares, creatinkinasa, polisomno-
grama o saturometria nocturna, y even-
tualmente, en dreas endémicas, serologia
para enfermedad de Lyme®.

T

En términos generales el tratamiento
consta de una efectiva alianza terapéu-

tica con el paciente, educindolo, en
cuanto a que sc trata de una enferme-
dad no letal, crénica y que requiere para
su manejo un rol activo de parte del
éste. Ademids del tratamiento de la
comorbilidad que se pudiese estar pre-
sentando. Los puntos clave en el mane-
jo se resumen en la Tabla 3.

Dentro del arsenal terapéutico que ha

Tabla 2. Diagnosticos diferenciales de la Fibromialgia

Inicio después de 50 afos, dolor en
hombros y caderas, baja de peso,
fiebre, cefalea

Debilidad muscular durante el ejercicio

Anhedonia, 4nimo depresivo, cambios
en peso corporal

Somnolencia diurna, apnea suefio no
reparador, ronquidos

Compromiso del estado general, dolor
articular, fiebre

Dolor 6seo difuso, debilidad, alteracion
de la marcha y propension a fracturas

Debilidad y dolor muscular en reposo

Intolerancia al frio, alza de peso,
constipacion

Dolor articular, Eritema migrans, drea
endémica

Fatigabilidad con ejercicio, disnea

Polimialgia Reumatica

Miastenia Gravis

Depresion

Apnea del suefio

Enfermedades del tejido conectivo

Osteomalacia

Miopatias, Polimiositis

Hipotiroidismo

Enfermedad de Lyme

Insuficiencia cardiaca, EPOC, anemia

Tabla 3. Puntos clave en el manejo del paciente con Fibromialgia

1. Definir si el paciente tiene Fibromialgia

2. Revisarla hjstoria, el examen fisico y laboratorio, para descartar diagnosticos diferen-

ciales y cstablccc'r_ comorbilidad

3. Indagar sobre las repercusiones de la enfermedad en la vida diaria
4. Establecer una alianza con el paciente, negociando las opciones de tratamiento y

educando sobre la enfermedad

5. Iniciar terapia farmacoldgica con antidepresivos ,preferentemente triciclicos, a dosis

‘baja e ir titulando

6. Afadir otros firmacos segiin necesidad y sintomatologia predominante

~J]

. Optmizar uso de terapia no farmacoldgica

8. Incentivar en el paciente un rol activo en su recuperacién

Vol 5 /N1

ACIONES EN CLINICA

demostrado efectividad al enfrentar esta
patologia se cuentan las medidas farma-
coldgicas, el ejercicio fisico, terapias cog-
nitivo conductuales y otras que clasifica-
remos como terapias alternativas.

La mayoria de los ensayos clinicos ran-
domizados (ECR), han estudiado el rol
de los antidepresivos triciclicos (ATC),
incorporandose mds recientemente es-
tudios en relacion al uso de Inhibidores
de la recaptacién de serotonina (IRSS) y
de los antidepresivos atipicos, como los
inhibidores selectivos de la recaptacion
de noradrenalina y serotonina; y los
inhibidores de la Monoaminooxidasa
(IMAO).

En cuanto a los ATC, sus efectos son
mediados por un aumento de la seroto-
nina y noradrenalina en el espacio
sindptico, ademas del antagonismo que
ocurre en reccptores de histamina y
acetilcolina (responsable de los efectos
secundarios) y antagonismo en recepto-
res NMDA (implicados en la génesis
del dolor crdnico). Bste grupo de me-
dicamentos, principalmente Amitriptilina,
ha demostrado ser util (en dosis meno-
res a las usadas como antidepresivo) en
disminuir el dolor, fatiga y mejorar la
calidad del suefio®*,

Los IRSS que han sido estudiados en
ECR son Fluoxetina, Citalopran y Ser-
tralina, los resultados de estos ensayos
han sido variables, sugiriéndose que el
uso de estos firmacos son menos efec-
tivos en el manejo del dolor, fatiga y
calidad del suefio que los ATC, sin
embatgo, tendrian una mejor efectivi-
dad en pacientes con FM y trastornos
del animo®#. Se ha sugerido que el uso
de IRSS asociado a Amitriptilina tendria
un efecto mayor que cada uno usado
individualmente, especialmente en este
Gltimo grupo de pacientes®.

Otros firmacos antdepresivos estudia-
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dos son Venlafaxina en dosis superior a
150 mg/dfa o Milnacipran seria 1til en
el manejo de los sintomas de la FM*™¥,
En relacién a los IMAO se han realiza-
do pocos estudios en cuanto a su efec-
tividad en FM, sin embargo, se ha visto
que Moclobemida seria inferior en cuan-
to a analgesia, comparado con Amitrip-
tilina®.,

El uso de antiinflamatorios no esteroi-
dales (AINES) no han demostrado uti-
lidad en el manejo del dolor de pacien-
tes con FM, sin embargo, se ha visto
que pudiesen ser ttiles en combinacion
con otros medicamentos (antidepresivos
o relajantes musculares) en casos artrosis
o reumatismos de partes blandas en
general asociados a FM™,

El uso de medicamentos hipndticos no
benzodiacepinicos, como Zolpiden o
Zopiclona, seria atl en el manejo de los
trastornos del suefio y fatiga en pacien-
tes con FM, pero no se recomienda
para el manejo del dolor®, La utiliza-
cién de Benzodiacepinas se recomienda
en las etapas iniciales en pacientes con
sintomas ansiosos o ctisis de pinico,
mientras se optimiza la terapia con
firmacos antidepresivos™.

Los relajantes musculares, basicamente
Ciclobenzaprina en dosis bajas (1 a2 4
mg/dia) seria utl en el manejo del do-
lor y los trastornos del suefio”, descri-
biéndose una accién sinérgica cuando es
usado con Fluoxetina®™*,

Los farmacos opioides (Tramadol) son
de uso excepcional en el manejo de
dolor en pacientes con FM®”, pudién-
dose combinar con paracetamol™
Otros firmacos utiles son, los antago-
nistas de receptos 5HT3, antagonistas
de canales NMDA y el uso de hormo-
na del crecimiento® %, Sin embargo,
su uso es menos extendido.

2. Ejercicio fisico

Se ha descrito que pacientes con FM
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tiene menor capacidad aerdbica que
pacientes sanos”, por otro lado, en un
metaandlisis reciente se demostro que la
realizacién de ejercicio aerdbica, al
menos dos veces por semana y durante
20 minutos a lo menos, logrando 55-
90% de la frecuencia cardiaca tedrica,
mejora en un 17% la capacidad aero-
bica, en un 28% el umbral de dolor en
los puntos de dolorosos y en un 11% la
sensacion de dolor”.

Caminar y ejercicios acudticos, mejora-
rfan el funcionamiento diario, asi como
los sintomas y el umbral de dolor en los
puntos de dolorosos, recomendindose
realizar ejercitacion en piscina especial-
mente en pacientes con sintomas seve-
ros o aquello con riesgo aumentado
para desarrollar dolor inducido por
ejercicio®™,

El ejetcicio de fuerza ( pesas y maquinas)
se ha estudiado la mayoria de las veces
como patte de un programa de ejerci-
cios, pot lo que su efecto individual es
dificil de definir, sin embargo, se ha
visto que aumenta los indice de fuerza
muscular y probablemente disminuye la
fatiga en pacientes con FM™,

Finalmente, en cuanto al ejercicio fisico,
lo recomendado es individualizar el tipo
de prescripcién segun la capacidad fisi-
ca del paciente, la severidad de sus sin-
tomas y la tolerancia que pueda tener al
dolor inducido por el entrenamiento;
iniciando a una intensidad baja y agra-
dable, graduando progresivamente esta
segin la respuesta del paciente. En el
caso de presentar dolor luego del ejet-
cicio, lo adecuado seria disminuir la in-
tensidad o la duracién de las sesiones,
sin cambiar la frecuencia de éstas, de
modo de no propiciar una disminucién
de la tolerancia al ejercicio” .

3. Terapias psicologicas y terapia
cognitivo_conductual

La terapia cognitivo conductual (TCC)

es considerada una forma de tratamien-

to exitosa para la depresion o la ansie-
dad, se basa en la utilizacién de los
principios basicos del condicionamiento
para producir cambios en el comporta-
miento'”, Su utilizacién en pacientes con
FM seria exitosa cuando es agregada a
programas que incluyen tratamiento
farmacoldgico, y tendria ademids un si-
nergismo cuando se combina con pro-
gramas de ejercicio'”.

Las terapias complementarias y la me-
dicina alternativa son clasificadas en cin-
co grupos segun el NIH', el uso de
estas formas de tratamiento ha sido
reportada en Estados Unidos en un 42%
de la poblacién, subiendo este porcen-
taje a 63% entre pacientes con patologia
reumatolégica y a un 91% entre pacien-
tes con FM'®, situacidn que estatia ex-
plicado por la inexistencia de tratamien-
tos curativos para esta enfermedad.

En una revisién sistemdtica sobre el tema
publicada el afio 2003, que recolecté la
informacion publicada entre 1975- 2002,
incluyendo ECR y estudios no randomi-
zados'™, se concluyd que la acupuntura
tiene la mayor efectividad en pacientes
con FM (Evidencia tpo A), sin embar-
go, las recomendaciones en cuanto al
tpo de técnica a utilizar, duracién y
frecuencia, no se pueden establecer has-
ta nuevos estudios sobre el tema'®. El
aporte nutricional de magnesio (basa-
dos en que su déficit estaria relacionado
con el desarrollo de FM), de S- adenosil-
l-metionina (basados en sus propieda-
des andinflamatorias analgésicas y anti-
depresivas) y los masajes tendrian evi-
dencia intermedia en cuanto a su efecti-

vidad (Evidencia tpo B)'*,

Finalmente, no hay evidencia actual que
sustente el uso de aceites vegetales, tera-
plas magnéticas, balneoterapia, aporte
nutricional de Chlorella Pyrenoidosa,
hipnoterapia, biofeedback, relajacién ni
modificaciones dietarias en pacientes
con FM'™,
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En resumen, la aproximacion terapéuti-
ca ante un paciente con Fibromialgia,
consta inicialmente de la educacion en
torno a la naturaleza cronica de la enfer-
medad, informar la necesidad de con-
troles médicos sucesivos y la coopera-
cidon necesaria con el clinico para esta-
blecer una efectiva alianza terapéutica.
En el manejo del dolor, el uso de Ami-
triptilina (25 mg/noche inicialmente) es
el farmaco mas estudiado y cuya efec-
tividad ha sido avalada por la evidencia,
pudiéndose reemplazar o asociar a
inhibidores de la recaptacion de sero-
tonina (Fluoxetina 10 mg/dia inicial-
mente) en caso de un perfil de efectos
adversos significativos en el primer caso
o bien frente a un paciente con sintomas
depresivos predominantes, en el segundo.

La prictica de ejetcicio fisico de bajo
impacto, con un programa bien estruc-
turado, de acuerdo a las capacidades
individuales de cada paciente, también
ha demostrado ser til, por lo cual de-
biese incorporarse desde un primer
momento en las estrategias terapéuticas.
La aparicién de patologia siquitrica
(depresion o ansiedad en sus distintas
formas clinicas) concomitante al diag-
ndstico o desarrollada durante la evolu-
cién de la enfermedad, debe ser actva-
mente diagnosticadas y tratadas; al igual
que otras patologfas concomitantes fre-
cuentemente asociadas a la Fibromialgia,
como por ejemplo Sindrome de Intes-
tino Trritable y cefalea tensional.

En el manejo de los trastornos del sue-
fio, se ha demostrado la utilidad de
hipnéticos no benzodiacepinicos, como
Zolpiden o Zopiclona, pudiendo ser
Gtil también el uso de Benzodiacepinas
de vida media larga (Clonacepan) en
pacientes con sintomas ansiosos predo-
minantes.

El uso de terapia cognitivo conductual
debiese afiadirse al manejo frente a un
paciente en que las medidas anteriores
no fuesen efectivas.
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