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INTRODUCCION
De la dificultad de demostrar lo obvio.

Siempre lo fue, siempre fue dificl demostrar lo obvio. Paradigmas con
pretensiones de inmortalidad, hipotesis que quieren ser tesis o simplemente
prejuicios, han impedido que la obviedad desterrara a lo establecido. Y sin
embargo se mueve...No hay mas que mirar por el telescopio para ver a los
planetas girar, pero lo que cuesta es que quien tiene que mirar mire. Muchos afos
ha costado que esa mujer a la que le dolia hasta el alma, no fuera catalogada
como histérica, cuando no de simuladora, y aceptada como enferma, como
paciente. Pero no estamos hablando solo del pasado, hoy en dia la fibromialgia
tiene que ser demostrada con mayor rigor que otras dolencias: aun no tiene un
comodo asiento en el lugar de la ciencia, la mayor parte de las veces es juzgada
como una somatizacion o como expresion organica de la distimia (17).

El camino que tienen que recorrer, insistimos, aun hoy en dia, la fiboromialgia (FM)
y las personas que la padecen —mujeres de mediana edad en su mayoria (63)- es
largo y dificil.

Primero para ser diagnosticadas, después para conseguir entender lo que les
pasa, finalmente para disponer de una terapéutica que les consuele o para
obtener el reconocimiento jurisdiccional de su dolencia.

La demora en el diagndstico es la primera de las dificultades, por cuanto muchos
médicos no aceptan ni el término ni la enfermedad como tales, sosteniendo que no
es sino una agrupacion de sintomas frecuentes en la poblacion general, a la que
se ha etiquetado por razones no cientificas, pero sin responder a una entidad
clinica definida.

Sin explicacion para su dolor, la paciente puede suponer que su padecimiento es

de maxima gravedad y peregrina para recibir tranquilidad o consejos que no



llegan, consumiendo recursos sanitarios de minima eficiencia. El dolor, sin
embargo, persiste afectando a toda la persona y a su entorno a quienes deteriora,
de tal modo que en el cuadro crénico establecido es dificil separar las alteraciones
psicolégicas propias del cuadro de las producidas por el deterioro (52).

La calidad de vida de estas pacientes se afecta al no disponer de un tratamiento
en el Sistema y acuden a medicinas alternativas a su costa lo que aumenta su
deterioro econémico.

La dificultad llega al maximo al situar el problema en el dmbito médico legal:
después de laboriosas gestiones para conseguir la baja por enfermedad comun,
nunca profesional, escasisimas demandas de invalidez se consiguen en los
Equipos Médicos de Valoracién y han de llegar a los Tribunales de lo Social
donde, algunas, cada vez mas, demuestran que estan incapacitadas.

Breve recorrido historico

Clasificamos como fibromialgia (FM) a los estados de dolor musculoesquelético
generalizado y crénico con hipersensibilidad demostrable en la exploracion fisica
acompafado en la mayoria de los casos de cansancio y trastornos del suefio, sin
hallazgos de laboratorio o de imagen que lo justifiguen. En estos pacientes es
comun la depresion o la ansiedad cuando no ambas y los tratamientos no suelen
ser muy eficaces para aliviar el dolor .

Asi las cosas, no es de extrafiar que durante muchos afios este sindrome fuera
utilizado para clasificar cuadros de dolores generalizados en partes blandas de
extrafia o dificil explicacion. Hasta 1976 estuvo incluido dentro de un gran capitulo
de limites no definidos denominado reumatismos musculares, e incluso muchos
autores lo denominaban reumatismo psicogeno, mioastenia fue la denominacion
de Beard a finales del XIX.

Asumiendo un posible origen inflamatorio, Gower en 1904 denomino fibrositis a los
cuadros de dolor generalizado, difuso y cambiante con o sin base inflamatoria, en
los que incluyo, ademas de la fibromialgia, otras patologias reumaticas claramente
inflamatorias.

En los principios de los 50 la profundizacion en el conocimiento de las

enfermedades reumaticas permitieron separar la “fibrositis sine materia” de los



otros cuadros reumaticos con base inmunologica u organica. Paulatinamente,
década de los 70, se va separando la fibromialgia, el "sindrome miofascial" (Hehch
1976) o la “tendomiopatia generalizada” de otros cuadros reumaticos mas
sustentados en andlisis o radiografias (Smythe 1989 .

El término de fibromialgia fue adoptado, finalmente, en 1990 por el American
College of de Rheumatology (ACR) en un intento de definir este proceso,
normalizar su diagnéstico y determinar los criterios clinicos que deben cumplir los
pacientes para ser diagnosticados de fibromialgia, después de realizar un estudio
enmascarado con 558 pacientes (265 de ellos controles) en 16 centros
estadounidenses y canadienses, concluyendo que la enfermedad podria ser
diagnosticada con una historia clinica de dolor generalizado en 11 o mas de 18
puntos especificos en el tejido muscular, distribuidos en 9 pares desde el occipital
a las rodillas, acompafidndose de fatiga persistente y suefio no reparador .

La fibromialgia es, por tanto, un trastorno relativamente reciente, si bien a finales
de los afios treinta aparecieron dos conceptos relacionados con ella: el Sindrome
Doloroso miofascial y el Reumatismo Psicogeno. El primer término fue acufiado
por Travell y Simons y se caracteriza por la presencia de dolor en uno 0 mas
grupos musculares en los que se podia constatar la presencia de puntos gatillo
(zona del musculo cuya presion desencadena dolor en el mismo sitio o a
distancia). Boland introduce el concepto de reumatismo psicégeno o tensional
basado en la ausencia de hallazgos demostrables que justifiquen la
sintomatologia, por lo que se atribuy6 a una psiconeurosis.

Desde 1992, la OMS considera la FM como un diagnéstico diferenciado y la
clasifica entre los reumatismos de partes blandas; la FM es la causa mas comun
de dolor osteoarticular generalizado.

En la X Edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS
(CIE-10, 1992) se asigna el codigo diagnostico M79.0 (en la CIE-9-MC era el
729.0). También ha sido reconocida por la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP) con el codigo X33.X8a (1994). En el 2° Congreso de Dolor
Miofascial y Fibromialgia celebrado en Copenhague en 1992 se establecié la
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aunque matizando su rigor a la hora de los juicios clinicos, para los que no exigiria
una presencia contable de puntos dolorosos y aceptaria el acompafiamiento de
otros sintomas como cefaleas, vejiga irritable, fenomeno de Raynaud,
dismenorrea o sensibilidad al frio con los que la FM formaria un sindrome mas
amplio . Yunus sugirié en 1996 que la FM, junto con otras entidades, se podia
englobar dentro del llamado Sindrome Disfuncional (Colon Irritable, Fatiga
Cronica, de las Piernas Inquietas, Cefalea Tensional, etc). Se baso en el hallazgo
de algunos datos comunes en todos ellos: fatiga, suefio no reparador, predominio
en mujeres, ausencia de lesiones macro o microscopicas, y respuesta a agentes
de accién central tipo serotoninérgicos o noradrenérgicos. En este sentido, sugirié
la hipétesis de que en estos procesos habia una disfuncion neuroendocrina-
inmune (alteraciones de neurotransmisores y hormonas) que hacia de factor de
puente entre todas estas afecciones.

Una discusion poco cientifica en The Journal of Rhe  umatology

Todos estos esfuerzos no son reconocidos de forma universal, de tal modo que
existen muchas dudas para muchos autores y para otros tantos es todavia un reto
mas que una realidad.

Justamente en 2003 varios editoriales de la Revista Journal of Rheumatology (JR)
ponian el acento, no ya en la subjetividad del diagndstico de fibromialgia, siempre
clinico, sino en su existencia como entidad diferenciada. “El dolor es real; la
fibromialgia no lo es” seria el argumento y la conclusion de aquellos por cuanto, se
argumenta, la enfermedad acoge bajo su proteccion a todo sindrome doloroso que
no tiene otras razones para justificarse: es una intervencion meédica la que
determina su existencia; como Adan poniendo nombre a las cosas, asi el médico
pone nombre a una colecciéon de sintomas “medicalizando la miseria”. Mas aun,
para algunos la sitia en la ventajista senda de una remunerada industria que
bordean abogados y peritos, jaleados por publicaciones irrelevantes y practicas
terapéuticas heterodoxas.

La respuesta a estas opiniones solo tardé un afo, y otros tantos editoriales ,unos
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las mismas y el malestar creado en los especialistas por haberlas visto publicadas
en una Revista de Reumatologia.

Para nuestro interés directo las razones de los ultimos editoriales nos permiten
resaltar donde estd la justificacion de nuestra basica pretensién: demostrar lo
obvio, a la vez que impulsar el reconocimiento de la fibromialgia como problema al
que el Sistema sanitario debe dar respuesta y el Sistema social aceptarlo como
acontecimiento profesional.

Por lo pronto las manifestaciones clinicas basicas de la FM.

Son frecuentes en la poblacién de forma separada; no parece explicable que se
agrupen en poblaciones definidas —mujeres de mediana edad- a no ser que alguna
razon o mecanismo fisiopatoldégico, hoy parcialmente conocido, lo propicie.
Padecer alguno de los sintomas de la dolencia con leve intensidad, no tiene la
misma justificacion que padecer varios de ellos juntos y de intensidad mayor.

El proceso diagndéstico implica una intervencion médica, esto es innegable; la
etiqueta con la que el facultativo marca lo que a un sujeto le pasa es clave y, no
hay porque negarlo, el bautismo cientifico del problema. De ahi no se deduce
automaticamente que sea un proceso viciado a no ser que, como en el caso de las
enfermedades mentales, el etiquetado suponga la exclusion social de una persona
MAas que su aceptacion como doliente. La denuncia de la elaboracion social de la
enfermedad no tiene aplicacion en nuestro caso, donde nadie niega que el dolor
esta presente y la etiqueta no se vive como una descalificacion.

Cualquier proceso diagnostico, por otro lado, comienza con la escucha de los
sintomas de los pacientes a la que sigue el intento de objetivacion de los mismos,
que no se consigue en todos los casos. Pretender descalificar un proceso
patologico porque en €l los sintomas sean lo determinante, es ignorar que
depresion, jaqueca, angina de pecho atipica, colon irritable o sindrome
temporomandibular no tienen mas fundamento diagnéstico que lo que los
pacientes relatan. Es ignorar que, para muchos pacientes, una etiqueta, un
nombre, un diagnostico es Util y necesario.

El dolor como sintoma Unico o predominante esta presente en numerosos

cuadros: la tenosinovitis de Quervain, la epicondilitis medial o lateral, la tendinitis



del manguito de los rotadores del cubito, por no citar la neuralgia del trigémino o
los colicos nefriticos sin calculo o el dolor fantasma de los amputados, no exigen
gue tengamos ningun reparo en su diagnostico. La presencia del dolor en
determinados lugares permite, al localizarlo, diferenciar la FM de otros cuadros
algidos con toda precision, no es un mero artificio intelectual.

Sin embargo, el reconocer estas dificultades, y su consecuencia légica, seguir
investigando en el proceso, no quiere decir que no existan datos abundando en la
realidad organica de la FM, como veremos posteriormente, de base
neuroendocrina y neurofisiolégica.

Las implicaciones medicolegales de la incapacidad laboral reconocida, la ganancia
secundaria del cuadro, no justifican su rechazo desde el momento en que la mayor
parte de las pacientes son amas de casa sin posibilidad de entrar en el camino de
las compensaciones, en linea con los hallazgos del Estudio en la comunidad
Amish que encuentra mayor prevalencia de afectados incluso que en la poblacién
general. La FM tiene una prevalencia similar en todos los paises, aun cuando los
que la reconocen como motivo de incapacidad tengan un namero mayor de
pensionistas por esta causa.

La fibromialgia en el Parlamento.

Los afectados por el problema de la FM han conseguido llevarlo al Parlamento
espafol en dos ocasiones. En la primera, fechada en el afio 2000 mediante una
Proposicion no de ley planteando al Gobierno la conveniencia de tomar
determinadas medidas de asistencia médica y social con relacion a las personas
que lo sufren. Sus argumentos consistieron en su caracter de enfermedad
generalizada, su consideracion como enfermedad reumatica y sus dificultades
para el diagnostico.

En la presentacion de la Proposicion se destacé el itinerario médico que sus
caracteristicas clinicas provoca a menudo, en las personas que tienen esta
enfermedad, que estan sometidas a peregrinar por las consultas hasta conseguir
un diagndstico, asi como las trabas para alcanzar las prestaciones sociales que
tienen los enfermos en otros tipos de enfermedad.

Cuatro medidas concretas fueron propuestas en esta Proposicion:



Primero, incluir la enfermedad entre las prestaciones de invalidez de la Seguridad
Social.

Segundo, mejorar o ampliar los apoyos integrales de asistencia sanitaria a las
personas afectadas.

Tercero, realizar esfuerzos de sensibilizacion y capacitacion al personal sanitario
en su conjunto para que puedan detectar y hacer un mejor tratamiento a los
enfermos.

Cuarto, reforzar y establecer relaciones de colaboracion y cooperacion mas
importantes con las asociaciones de afectados que se han creado recientemente.
El resultado final del debate parlamentario consiguié que el Congreso de los
Diputados instase al Gobierno, a analizar en el seno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud la incidencia y la problemética de la fibromialgia.
Aparentemente escaso resultado, pero comienzo de una mayor preocupacion por
el problema dentro del Sistema.

Cinco afos después, cercana la fecha de la conmemoracion del Dia Mundial de la
fibromialgia, otra Proposicion de ley planteé en el Congreso de los Diputados, el
analisis de la fibromialgia y la fatiga cronica. En lo que a nuestros intereses se
refiere el Proponente insistié en que el desconocimiento respecto de la FM, aparte
de los peregrinajes ya resefiados, produce una baja autoestima y muchas veces
una depresion, deduciendo de ello la necesidad de aumentar la informacion entre
los profesionales de la salud, dado que el diagnéstico se realiza por exclusion de
otras enfermedades, y apuntando a la necesidad de invertir en unidades
especializadas con profesionales que puedan dar respuesta a estos afectados.
Alguno de los Diputados que intervinieron en el debate calificé la historia de la FM
como la historia de una incomprension debida muchas veces a los propios
médicos, que provoca que los enfermos no solo no sufran el dolor fisico sino
también el dolor moral que les supone aquella de sus propios médicos y del
sistema sanitario; quiza lo que mas les duele, sefalaba el aludido, “es el dafio
moral que han sufrido por no ver reconocida su enfermedad y que siempre

utilizaramos derivaciones al psiquiatra para tratarles, cuando solamente es un



componente mas de la enfermedad y que posiblemente se derive del dolor y de la
incomprension que genera el desconocimiento de la misma”.

Por no existir un tratamiento farmacoldgico eficiente, a juicio del Proponente, pero
si otros abordajes terapéuticos que no estan en el catdlogo de prestaciones de la
Seguridad Social, hay una clara discriminacion por cuanto los afectados que
disponen de recursos economicos pueden llevar la enfermedad con una cierta
calidad de vida, pero los otros se ven abocados a soportar en silencio este dolor
durante afos sin que se les aporte una solucion que, se apunta, es aumentar el
namero de psicélogos en los centros de atencion primaria.

Una novedad respecto de la iniciativa parlamentaria del afio 2000 fue resaltar el
caracter invalidante de la FM, junto a los graves problemas para obtener de los
Tribunales el grado de incapacidad correspondiente.

En este sentido se propuso conseguir un mayor conocimiento de la enfermedad,
una inversion en investigacion, un reconocimiento de terapias alternativas, una
aceptacion de que la psicologia en este caso es imprescindible y, ademas,
abordar el tema de la invalidez, en linea del esfuerzo con una proposicion no de
ley en el afio 2000 que dio lugar a la creacion de la subcomision de prestaciones
en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Ciertamente este organismo decidio realizar un analisis de la situacion y, a la vista
del mismo, la mencionada comision decidié crear un grupo de trabajo para
elaborar un documento de consenso que abordara la problematica y el manejo de
la fibromialgia. Este documento fue revisado por cada comunidad autonoma, por
las sociedades cientificas y por los grupos de afectados y afectadas.
Posteriormente se hizo una publicacion que fue repartida a lo largo de 2004 a las
diferentes instancias del sistema, asi como a los profesionales de la salud.

Dadas como insuficientes estas acciones, con él acuerdo de todos los Grupos, se
acordé que esta enfermedad se trate como una enfermedad de género y se
aborde desde esa perspectiva por cuanto la incidencia del problema es
mayoritariamente femenino, su repercusion mas alld del propio sufrimiento
individual, es familiar, afectando a la mujer en sus aspectos como trabajadora,

como madre y como cuidadora.



Igualmente de forma unanime se reconocio la FM como una enfermedad capaz de
producir discapacidad, minusvalia e incapacidad laboral, instando al Gobierno a
actuar en consecuencia de todo lo acordado.

ELEMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA

Definicion y concepto.

La Fibromialgia, como la llamé Hench en 1975, es un sindrome clinico
caracterizado por dolor musculoesquelético generalizado, crénico, difuso y
benigno de origen no articular y causa hasta ahora desconocida. Podemos afirmar
que es una forma de reumatismo de los tejidos blandos, que se presenta con la
combinacion de varios sintomas y principalmente por la presencia de dolor
generalizado, fatiga, rigidez matutina, alteraciones del suefio junto con la
presencia de multiples puntos hiperélgicos a la presién vy, tipicamente, con
pruebas de laboratorio normales.

De acuerdo con su etimologia, la fibromialgia, antes conocida por fibrositis
(termino acuiiado por Gowers en 1904 ) afecta principalmente a los tejidos
blandos del cuerpo.

El nombre de fibromialgia se deriva de “fibro” (tejidos fibrosos como tendones y
ligamentos), “mio” (musculos) y “algia” (dolor). A diferencia de la artritis, la FM no
ocasiona dolor ni inflamacion articular; mas bien, produce dolor en los tejidos
blandos periarticulares de forma generalizada.

Clinica

El principal sintoma que caracteriza a la FM es el dolor pero este no es en modo
alguno el dnico sintoma que padecen los pacientes fibromialgicos. También
presentan fatiga, alteraciones del suefio, rigidez, dolor abdominal, cefalea,
fendbmeno de Raynaud, alteraciones del sistema nervioso, calambres y otros
sintomas que forman un sindrome clinico muy florido y complejo.

DOLOR GENERALIZADO

Es el sintoma principal y su presencia esencial para el diagnostico . El paciente
puede presentar dolor, fundamentalmente muscular, generalizado en todo el
cuerpo, 0 en la mitad de este, en la parte derecha o la izquierda, por encima, o

mas raramente, por debajo de la cintura.



Es variable en intensidad , desde una leve molestia continua a un dolor intenso e
incapacitante, y los pacientes lo describen como ardor, pulsatil o punzante. La
mayoria de las personas aquejadas de FM afirman que siempre sienten algo de
dolor, aunque este puede variar segun la hora del dia, el nivel de actividad fisica,
el clima, los patrones de suefio y la fatiga nerviosa. Las areas que presentan mas
dolor subjetivo son la regién lumbar, cervical, hombros, caderas, rodillas, manos y
pared costal y en menor porcentaje los codos, los tobillos y las mufiecas. El dolor
empeora con las posiciones mantenidas, las cargas fisicas, la activacion
emocional y los cambios climaticos.

A la exploracion fisica se localizan zonas musculares sensibles al tacto, puntos
hipersensibles (“tender points”), que resultan extremadamente dolorosos cuando
se ejerce presion sobre ellos. Estos puntos deben palparse con el pulgar,
imprimiendo una fuerza de 4 Kg aproximadamente en adultos y 3 Kg en nifios, lo
que significa palidecer el pulgar, ya que se considera que este es el limite para
sentir dolor.

FATIGA

Cerca del 90% de las personas aquejadas de FM, tanto adultos como jovenes,
experimentan fatiga moderada o severa, menor resistencia al esfuerzo, o el
agotamiento tipico propios de la gripe o la falta de suefio. El paciente se encuentra
cansado, sobre todo por las mafanas al levantarse, aun habiendo pasado la
noche durmiendo. A veces la fatiga es mas probleméatica que el dolor.

Debido a la semejanza entre los sintomas que caracterizan a la FM y al Sindrome
de Fatiga Cronica algunos autores postulan que las dos dolencias estan
relacionadas o que representan variaciones de una misma enfermedad. Sin
embargo, los estudios realizados no aportan resultados convincentes que
sustenten esta teoria.

ALTERACIONES DEL SUENO

Las alteraciones del suefio de estos pacientes suelen ser variables de unos a
otros, desde la dificultad para conciliarlo, tener suefio agitado y superficial,
entrecortado, hasta dormir pocas horas consecutivas de modo que se despiertan

cansadas, con sensacién de no haber descansado, incluso después de haber



dormido toda la noche. Algunos pacientes sufren pausas de apnea durante el
suefio. En cualquier caso el suefio no reparador ocurre en casi un 70% de los
pacientes con FM .

Se desconocen las causas por las que la FM causa que el suefio no sea
reparador. Sin embargo, reciente s investigaciones en laboratorios del suefio han
documentado interrupciones en la etapa mas profunda del suefio (la etapa delta).
Esta bien documentado que la perturbacion del suefio profundo altera funciones
criticas del organismo tales como la produccién de neurotransmisores y la
produccion de enzimas y proteinas necesarias para reparar el tejido muscular.
Algunos investigadores piensan que los trastornos del suefio pueden ser una de
las causas de la fibromialgia y no su efecto.

RIGIDEZ

Que se presenta principalmente por la mafiana al levantarse, sobre todo en las
manos al realizar movimientos, con sensacion de hinchazoén limitante. No suele
prolongarse mas de media hora. También puede aparecer después de haber
permanecido sentado por periodos prolongados o de estar de pie sin moverse
mucho rato.

CEFALEA

Algo mas de la mitad de los pacientes presentan cefalea tensional, migrafia o
cefalea de tipo vascular. Ademas, la tercera parte de los pacientes aquejados de
FM experimentan dolores y disfuncién de la articulacion temporomandibular, que
provoca cefalea y dolor en la cara y mandibulas.

MALESTAR ABDOMINAL

En la cuarta parte de los pacientes aparecen trastornos digestivos, dolor
abdominal difuso, retorcijones, meteorismo, diarrea y/o estrefiimiento todo ello sin
presencia de productos patologicos en heces. En conjunto, estos sintomas
conforman la entidad clinica del Colon Irritable.

Ademés, algunos pacientes presentan dificultad para tragar alimentos y se
comprueba en ellos tras su estudio una anormalidad objetiva en el musculo liso

esofagico.



PROBLEMAS GENITOURINARIOS

Los pacientes con FM pueden quejarse de aumento de la frecuencia o de urgencia
para orinar, tipicamente sin infeccion de las vias urinarias. Algunos pacientes
pueden presentar una condicion mas cronica o inflamacion dolorosa de la vejiga,
gue responde a una Cistitis Intersticial.

En las mujeres la fibromialgia puede ocasionar que los periodos menstruales sean
mas dolorosos 0 mas prolongados. Ademas, puede presentarse vestibulitis vulvar
y vulvodinia, caracterizadas por dolores en la region de la vulva y por dolores
durante el coito.

SINTOMAS NEUROLOGICOS

La FM puede asociarse a parestesias y entumecimiento de las manos y/o los pies
asi como hipersensibilidad a la temperatura ambiente con sensacion de frio o calor
exacerbados. Es frecuente, ademas, que se asocie a fenomenos de Raynaud.

Un 30% los pacientes aquejados de fibromialgia asocian un trastorno neurolégico
conocido como el Sindrome de las Piernas Inquietas (“Restless leg sindrome” (5))
caracterizado por un impulso incontrolable de mover las piernas, sobre todo
cuando se esta durmiendo o en reposo. El sindrome también puede ocasionar
movimientos periodicos de las extremidades durante el suefio.

Los pacientes con FM pueden presentar problemas de vértigo y/o desequilibrio
probablemente debidos a alteraciones en la coordinacion de los musculos
esqueléticos oculares y del cuello.

Es frecuente la hipersensibilidad ambiental a la luz, los ruidos, los olores y los
cambios del tiempo. Generalmente esta hipersensibilidad se explica como
resultado de la hipervigilancia que se observa en el sistema nervioso de los
pacientes con FM.

SINTOMAS TORACICOS

Los pacientes fibromialgicos que desarrollan actividades que les obligan a
inclinarse hacia delante (ej. escribir a maquina, sentarse en un escritorio, etc.)
pueden presentar dolor toracico que puede confundirse con un angor. Algunos

pacientes pueden presentar también una costocondralgia muy molesta.



SINTOMAS CUTANEOS

Sintomas muy molestos como prurito, sequedad de piel y mucosas o manchas
cutaneas pueden acompanar a la FM.

SINTOMAS PSICOLOGICOS

No son infrecuentes cambios de humor: muchos afectados se sienten decaidos,
tristes 0 ansiosos, y en un 25% padecen depresion clinica franca. Se ha intentado
establecer un tipo de personalidad caracteristica de los pacientes fibromialgicos
pero los estudios no han sido concluyentes.

Las personas que padecen FM pueden presentar dificultad para concentrarse o
realizar tareas mentales sencillas. También pueden aparecer lentitud mental,
perdida de memoria, sentirse facilmente abrumado, ansiedad, stress, etc.

Como otros sintomas descritos no esta determinado mas alla de toda duda que
estos sean causa de la dolencia y no acompafantes clinicos de la misma.

El estudio EPISER

La FM es una enfermedad frecuente; de hecho, constituye la causa mas frecuente
de dolor crénico en edades medias de la vida.. Se calcula que su prevalencia en la
poblacion mayor de 18 afios se sitla entre 1-3%, lo que en Espafia supone entre
400.000 y 1.200.000 personas.

Es 10 veces mas frecuente en mujeres que en varones; esto es, el 90% de los
pacientes diagnosticados de fibromialgia son mujeres. Ademas, esta
predisposicion femenina se mantiene en la presentacion infantil de la enfermedad
aungue con una proporcion mas baja, de 3 a 1.

En cuanto a la distribucion en grupos de edad, la FM aparece en todos los grupos
etarios, con una prevalencia maxima entre los 40 y los 49 afios (casi el 5%),
mientras que es relativamente infrecuente en personas que superan los 80 afos
de edad.

En Espafa, se calcula que el 13% de los pacientes que acuden a las consultas de
Medicina General padecen este sindrome, disminuyendo a un 10,4% en la
consulta de Reumatologia, con una incidencia del 4% en mujeres entre 20-40

afnos y casi el 6% entre 40-60 afios .



Asi, el perfil sociodemogréafico y clinico que aparece en los estudios sobre
pacientes aquejados de FM presentan que suelen ser mujeres (en casi el 95% de
los casos) con una media de edad que oscila entre los 44 y los 52 afios, con un
tiempo medio de padecimiento del dolor que oscila entre los 6 y 12 afios, y con
una historia de experiencias de fracasos para conseguir alivio de su principal
sintoma.

Por otro lado, White y Harth) revisando varios trabajos sobre la prevalencia y el
impacto social de la FM en distintos paises, encuentran que entre un 15% y un
24% de los pacientes con fibromialgia perciben algun tipo de compensacion
econdmica por su problema, y el 50% ha tenido que dejar de trabajar en algin
momento de su vida laboral.

Sostienen estos autores que la FM es un problema sociolaboral importante y que
podria tratarse de una enfermedad de las denominadas profesionales.

El mas importante estudio epidemioldgico descriptivo de las enfermedades
reumaticas realizado en Espafa es, sin duda, el Estudio de Prevalencia de las
Enfermedades Reuméticas de la Sociedad Espafiola de Reumatologia, en el que
durante los afios 1998 y 1999, reumatdlogos entrenados encuestaron y exploraron
a 2.192 sujetos de mas de 20 afios representativos de la poblacion espafiola .

En lo que afecta a nuestro interés, utilizando los criterios del ACR, 1990 se
encontré una prevalencia de FM del 2,4% (Intervalo de confianza del 95%), con
una distribucién por sexos de 4,2 en mujeres y 0,2 en varones, un pico de 4,9% en
el tramo de edad de 40-49 afios y un acumulo de casos entre los 40-60 (8,6%); no
hay casos por debajo de 29 afios ni por encima de 79. Los resultados de los test
de calidad de vida aplicados a estas personas estaban en un rango de 1,30 (0-3)
el Health Assessment Questionnaire, de 33,9 (0-100) el Short Form-12 fisico y de
39,0 (0-100) el psicolagico.

La FM, de acuerdo con este Estudio, es el representante mayor del dolor crénico
osteomuscular generalizado; otros estudios lo califican como el mayor dolor
cronico no oncoldgico de la poblacién. Estamos hablando de 900.000 personas.

El EPISER coincide en sus lineas generales con otros que se han realizado en

ambitos diferentes, como el London Fibromialgia Epidemiology Study realizado en



Ontario entre adultos no institucionalizados por medio de un cuestionario
telefonico a una muestra de 3395 sujetos, de los cuales los positivos fueron
examinados por un reumatologo con los criterios de ACR 1990. 100 sujetos fueron
identificados como enfermos de FM, correspondiendo a una prevalencia estimada
entre 4,7 y 5,1 de intervalo de confianza al 95%.

Igualmente un estudio en 242 miembros la comunidad Amish de Ontario, en el
supuesto de que si la ganancia secundaria fuera un elemento determinante en la
FM, su prevalencia debia ser menor en la misma, puso de manifiesto cifras mas
altas que las esperadas de la dolencia: 11 mujeres y 2 varones, es decir una
prevalencia entre 5,3 y 9,7 de intervalo de confianza al 95%.

Perfil de un paciente de fibromialgia .

Mejor hablaremos de perfil de una paciente porque mas del 90% de ellos son
mujeres con una relacién mujer/varon de 9 a 1 de tal modo que no seria forzar las
cosas excesivamente hablar de una enfermedad de género. La edad media de las
mismas se sitla entre 26 y 55 afios, siendo los 44 afos los mas frecuentes de
presentacién de los primeros sintomas. El EPISER no nos facilita mas datos para
hacer el retrato del paciente tipo, pero otros estudios daneses y noruegos nos
sefialan una mayor distribucion de la fibromialgia en la poblaciéon de niveles de
renta y educacionales bajos y su asociacibn con mujeres que han padecido
abusos sexuales en un amplio sentido (57% de las mujeres segun Alexander) y
con exceso de peso si hacemos caso a Gonzélez y Alegre.

La perspectiva de género

Si a mayor abundamiento, aceptamos, de acuerdo con el London Study que de los
100 casos confirmados de fibromialgia 86 eran mujeres de 49,2 afios de edad de
media, que presentaban dolores mas agudos y mayor nimero de sintomas, de las
cuales la mayoria tenia niveles educativos bajos, ingresos econdémicos familiares
igualmente bajos, estaban divorciadas y severamente incapacitadas, podemos
también aceptar que esta dolencia reune las condiciones para ser clasificada
como dolencia de género utilizando las categorias de Krieger (49) al analizar la
corporizacion (embodiment) de las dolencias.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (25).



Pese a que se ha admitido la existencia de la Fibromialgia desde hace ya muchos
afos, aunque bajo distintos nombres, ya hemos sefialado que hasta finales del
siglo pasado no ha habido ningun criterio oficial para proceder a su diagnéstico por
ninguna institucion meédica solvente.

Hoy en dia el diagndstico es principalmente clinico y se basa en los criterios
oficiales desarrollados por el American Collage of Rheumatology (ACR) en 1990:
1- Dolor cronico, generalizado, musculoesquelético de mas de 3 meses de
evolucién, de forma continua, en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo
de la cintura, y dolor en el esqueleto axial, raquis cervical o térax anterior.

2- Ausencia de cualquier otra enfermedad que pudiera ser la causa del dolor
subyacente (tal como la artritis reumatoide, el lupus, enfermedades tiroideas, etc.).
3- Mdltiples puntos bilaterales hipersensibles al dolor en lugares caracteristicos y
simétricos del cuerpo (occipucio, cuello, trapecios, supraespinosos, costales,
epicondilos, gluteos, trocanteres y rodillas).

Conforme a los requisitos de la ACR, para que un paciente se pueda considerar
con fibromialgia, debe tener 11 de estos 18 puntos. Se debe aplicar una presion
de aproximadamente 4 kilogramos, fuerza necesaria para palidecer la ufia del
dedo gordo, a un punto sensible y que la paciente se queje de dolor, para
considerar que este es un punto hipersensible.

Al no existir en la actualidad ninguna prueba especifica para el diagnostico, las
exploraciones complementarias de estos pacientes estan encaminadas a
descartar la posible existencia de otros cuadros clinicos con sintomas similares o
estudiar la aparicion de comorbilidades que influyan en los sintomas, puesto que
la clinica de la fibromialgia se asemeja a otras muchas enfermedades, tanto
reumatoldgicas como metabdlicas y sistémicas, por ello es necesario descartar

estas antes de poder diagnosticar aquella.
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