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SUMMARY

Chronic generalized musculoskeletal pain is one of the most common reasons for consultation in daily medical
practice, and it poses a diagnostic and therapeutic challenge. Fibromyalgia is one of the so-called central sensiti-
zation syndromes, mainly characterized by generalized pain in the musculoskeletal system. Fibromyalgia diagno-
sis is basically clinical, and it should be considered whenever patients complain of generalized pain. Patients with
chronic inflammatory diseases may also suffer from fibromyalgia, and this condition may be the reason for the pain
they complain of in medical consultations.

The aim of this review paper has been to provide our readers with a summary of the best available evidence about
this disease based upon an updated review of scientific literature on fiboromyalgia aspects, such as its diagnostic
criteria, pathophysiology, clinical profile and differential diagnosis, followed by an ample systematic review of its
pharmacological and non-pharmacological aspects. This systematic review analyses the multidisciplinary aspects
in which sufficient evidence was found in the two strongest types of clinical research design, 1) controlled clinical
trials and 2) systematic reviews or meta-analysis.

This review was developed by a group of Latin American specialists from several countries, recognized as a group
of experts in fibromyalgia studly.

RESUMEN péutico. La fibromialgia es uno de los llamados sindromes

El dolor musculoesquelético crénico generalizado es una de sensibilizacidn central que se caracteriza primordial-
de las causas mas frecuentes de consulta en la practica  mente por el dolor generalizado localizado en el sistema
médica diaria y constituye un desafio diagndstico y tera-  musculoesquelético. El diagnostico es eminentemente
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clinico y debe tenerse en cuenta cuando los pacientes
refieren dolor generalizado. Los pacientes con enferme-
dades inflamatorias crénicas pueden presentar fibromial-
gia asociada, y esta serfa la causa del dolor.

El objetivo de esta revisién fue dar a nuestros lectores la
sintesis de la mejor evidencia de esta enfermedad basada
en una revision actualizada de la literatura cientifica de los
diversos aspectos de la enfermedad, como los criterios
diagnosticos, la fisiopatologia, el cuadro clinico y el diag-
noéstico diferencial, seguida de una amplia revision siste-
matica (RS) de los aspectos farmacoldgicos y no farmaco-
légicos, donde se incluyd la mayoria de los aspectos
multidisciplinarios en los cuales se encontrd evidencia
suficiente en los dos tipos de disefio mas solidos en inves-
tigacién clinica: 1) ensayos clinicos controlados (ECC) y 2)
RS o metaanalisis (MA).

Esta revision fue desarrollada por un grupo de especialis-
tas latinoamericanos de diversos paises expertos en el
estudio de esta enfermedad.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es la causa mas comun de dolor
generalizado de los tejidos blandos. Aunque el reconoci-
miento de este sindrome es relativamente reciente, este
tipo de dolor fue descrito en 1904 por Gowers con el tér-
mino de fibrositis (1). En 1979, Smithe describid y clasificd
la FM mediante la presencia de puntos gatillo por lo
menos en 12 de 14 localizaciones anatémicas junto con
cuatro sintomas y signos: dolor difuso de al menos tres
meses de duracion, alteraciones del suefio, hipersensibili-
dad del borde superior del trapecio y resultados normales
de los exdmenes habituales de laboratorio (2). En 1981,
Yunus (3) describid otro conjunto de criterios similares
para este sindrome, pero en 1990, el Colegio Americano
de Reumatologia (en inglés, ACR) formd un comité espe-
cial para definir los criterios de clasificacion de este sindro-
me: la presencia de dolor generalizado y de 11 de 18 pun-
tos gatillo se convirtieron en los criterios universales para
la clasificacion y el diagnostico de la FM, con una sensibi-
lidad del 88% y una especificidad del 81% (4).

La FM es una enfermedad mejor entendida desde una
perspectiva biopsicosocial que como un modelo biomédi-
co, por su origen multifactorial y por la variedad de signos
y sintomas que se presentan en este sindrome. Aunque los
criterios de 1990 del ACR siguen siendo los utilizados
hasta este momento, se han desarrollado nuevas escalas
de intensidad de los sintomas de dolor y fatiga, que
aumentan la identificacion de estos pacientes hasta en un
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95% (4-6); hace poco se han propuesto nuevos criterios
preliminares para el diagnostico y seguimiento de los
pacientes (7).

La prevalencia de la FM varia mucho entre los paises
donde se ha comunicado: la mas baja es en Suecia, un
11% (8), y la mas alta en Croft (Reino Unido), donde
asciende al 11,2% (9). Su prevalencia también varia
segun el sector donde se estudie (en la poblacion gene-
ral o en hospitales y consultas de especialidades) y los
criterios que se utilicen para identificarla. Hoy en la
poblacién de Estados Unidos se informa una prevalencia
del 4%. Los datos sobre la prevalencia de esta enferme-
dad en los paises de Latinoamérica son muy escasos. En
Meéxico, usando los criterios de 1990, se comunica una
prevalencia de FM del 4,1% en el registro de la consulta
de especialidad del Hospital General de México en los
adultos y un 1,2% en nifos de edad escolar en un estudio
de escuelas (10). Aungue no se conocen otros informes,
no hay datos en contra, por lo cual se puede deducir que
la frecuencia de esta enfermedad en los paises latinoa-
mericanos debe ser similar a la de otros paises si se uti-
lizan los mencionados criterios del ACR de 1990.

Desde el punto de vista de la etiopatogenia de esta
enfermedad, existen varias hipétesis que intentan expli-
car sus manifestaciones dolorosas y gran parte de los
sintomas asociados, entre ellos algunos de los sindro-
mes comorbidos que con frecuencia se manifiestan en el
paciente con FM (11, 12).

Las primeras pruebas objetivas de alteraciones en la
percepcion del dolor en los pacientes con FM han
demostrado que estos tienen un umbral menor a esti-
mulos dolorosos y no dolorosos que las personas sin FM,
como evidencié la electromiografia, que revela una dis-
minucion del reflejo nociceptivo de flexion en el nervio
sural de los pacientes con FM. Se ha obtenido otra evi-
dencia de respuesta anormal al dolor en estudios de
neuroimagen funcional: por un lado, los estudios de
resonancia magnética nuclear funcional (RMNf) han
demostrado un incremento del flujo sanguineo por esti-
mulos dolorosos de menor intensidad en los pacientes
con FM respecto de las personas sin FM, asi como un
aumento de la actividad en areas cerebrales de dolor con
estimulos no dolorosos y en reposo; por otro lado, la
tomografia computarizada por emisién de positrones
simple (en inglés, SPECT) reveld una reduccion tonica de
la actividad metabdlica basal taldmica en ausencia de
estimulos dolorosos, que sugiere una alteraciéon en el
procesamiento inicial del dolor, asociada a la persisten-
cia del impulso excitatorio nociceptivo (13, 14).
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Se han encontrado alteraciones en las vias nociceptiva y
antinociceptiva en pacientes con FM. El proceso noci-
ceptivo se inicia con un estimulo de nivel periférico, que
se transmite a través de las fibras aferentes no mieliniza-
das (a-delta y c) hasta el asta dorsal de la médula espi-
nal, y se realiza la sinapsis con liberacion de dos neuro-
transmisores: inicialmente glutamato y luego sustancia
P, que se unen a sus respectivos receptores en la neuro-
na del asta dorsal (NMDA y NK-1); el axdn de estas neu-
ronas cruza la linea media y asciende hasta el talamo
(haz espinotalamico), y de alli, a la corteza somatosen-
sorial y otras regiones del cerebro. Al mismo tiempo, de
la corteza y el tallo cerebral (regiéon periacueductal y
nucleos del rafe) descienden caudalmente fibras que
actuaran sobre el asta dorsal para crear un contrabalan-
ce inhibitorio a la sefal ascendente nociceptiva. Este
proceso se denomina antinocicepcién o inhibicion des-
cendente, y depende de la serotonina, la noradrenalina y
los opioides enddgenos. Los mediadores bioquimicos de
la nocicepciony la antinocicepcion pueden medirse en el
liquido cefalorraquideo (LCR); cuando se produce un
desequilibrio entre ellos se manifiesta clinicamente
como alodinia crénica, uno de los sintomas caracteristi-
cos de este sindrome. En los pacientes con FM se han
encontrado dos tipos de defectos: a) aumento de la via
nociceptiva como consecuencia de la activacion del N-
metil-D-aspartato (NMDA) y la liberacién de sustancia P,
por las cuales la neurona del asta dorsal se vuelve hipe-
rexcitable, proceso conocido como sensibilizacidn cen-
tral; b) disminucion o inhibicién de la via antinociceptiva,
lo que limita la modulacién de la sefal dolorosa. Los
niveles anormalmente elevados de neurotransmisores
como la sustancia P en el LCR y disminuidos de las ami-
nas biogénicas o sus metabolitos (serotonina, dopamina
y noradrenalina) explican la base molecular de la facili-
tacion del proceso nociceptivo (15-21).

Es posible que la genética ejerza algun papel en el inicio
de la FM. Las primeras observaciones apuntaron hacia
una agregacion familiar, en la que cerca de un tercio de
los familiares de los pacientes con FM padecia una afec-
cion similar, en general mujeres. Los familiares de pri-
mer grado de los individuos con FM tienen ocho veces
mas riesgo de tener la enfermedad que la poblacion
general (22, 23). La asociacion genética incluye diferen-
tes polimorfismos: de la catelcolamina-O-metiltransfe-
rasa, una enzima que interviene en la inactivacién meta-
bélica de las aminas biogénicas de la via descendente
inhibitoria; de los receptores de las aminas biogénicas, y
de las enzimas degradantes de neuropéptidos, entre
otros. Todas estas caracteristicas genéticas quiza influ-
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yan en la determinacion de una propension individual en
respuesta a dafios fisicos o psicégenos que desencade-
nen la enfermedad (24).

Con frecuencia, se han asociado con la FM desencade-
nantes periféricos de dolor como las enfermedades reu-
maticas: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
espondilitis anquilosante, sindrome de Sjogren. Hasta un
20-25% de los pacientes con estas enfermedades tam-
bién presenta FM, asi como el 4-7% de los pacientes con
infecciones virales como hepatitis B, hepatitis C, virus de
Epstein-Barr, virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
parvovirus, enfermedad de Lyme, fiebre Q. Estos virus tie-
nen como caracteristica comun su neurotrofismo, con
activacion del tejido glial y liberacion de citocinas.
Algunos autores han asociado el inicio de la FM con acci-
dentes de transito que generan alteracion cervical, en
especial si existe vulnerabilidad psicoldgica (12).

Un posible origen de los estimulos nociceptivos que pue-
den producir dolor en la FM se ubica en los musculos: se
han comunicado cambios en las fibras musculares, pro-
bablemente causados por microtraumas reiterados, ten-
sion muscular prolongada e isquemia. Recientemente,
se ha informado de las elevadas concentraciones de pro-
ductos finales de la glucosilacion avanzada (en inglés,
AGE) en el tejido conjuntivo intersticial del musculo y el
suero de pacientes con FM. Los AGE pueden disparar la
sintesis de citocinas, especialmente IL-1 beta y factor de
necrosis tumoral (FNT) alfa, los cuales pueden actuar
como inductores y en la manutencion de la sensibiliza-
cion central (11).

En relacién con la presencia de desencadenantes psico-
logicos, se ha encontrado que los pacientes en quienes
predomina el catastrofismo presentan disminucién del
umbral del dolory la tolerancia a estimulos calientes; en
respuesta a estimulos de presion, la RMNf mostrd un
aumento de la actividad en las areas cerebrales relacio-
nadas con la atencién, la anticipacién y otros aspectos
emocionales del dolor (25).

Investigaciones emergentes sobre el sistema nervioso
autonomo (SNA) de pacientes con FM comunican una
disfuncion de este sistema para responder al estrés. En
ensayos controlados sobre la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca y la prueba de la “mesa oscilante”, los
pacientes con FM han mostrado una prominente disau-
tonomia, caracterizada por un sistema nervioso simpati-
co persistentemente hiperactivo, pero hipoactivo en su
respuesta al estrés. Esta paradoja (hiperactividad e hipo-
actividad simpatica) concuerda con el principio fisioldgi-
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co de que la estimulacién crénica de los receptores
betaadrenérgicos conduce a una desensibilizacién y una
baja regulaciéon de estos. La disfuncién del SNA puede
explicar diversas manifestaciones de la enfermedad,
debido a un efecto techo: por la hiperactividad simpatica
los pacientes son incapaces de responder a futuros
estresores, lo que explica su fatiga constante y la rigidez
matinal, asi como los trastornos del suefo, la ansiedad,
el seudosindrome de Raynaud, el sindrome de Sjogren y
la irritabilidad intestinal (26-28). Finalmente, la FM se
ha considerado un trastorno relacionado con el estrés
caracterizado por el funcionamiento anormal del eje
hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal (HHA) (29).

CUADRO CLIiNICO Y DIAGNOSTICO
DE LA FIBROMIALGIA

En la clinica, las manifestaciones de la FM son muy
variadas, pero existen tres sintomas cardinales que sue-
len estar presentes en todos los pacientes con este diag-
naéstico: dolor, fatiga y trastornos del suefio.

El dolor es el sintoma pivote de la enfermedad. Se carac-
teriza por dolor musculoesquelético generalizado, difu-
so, persistente, que puede ser quemante, punzante o
penetrante, e involucra los cuatro cuadrantes del cuerpo
y el esqueleto axial. Los sintomas incrementan su inten-
sidad con el paso del tiempo, y existen recaidas vincula-
das a la exposicion al frio, al ejercicio, las infecciones, el
estrés psicoldgico y la falta de suefio (30). Los sitios mas
frecuentes de dolor son: regién lumbar y cervical, hom-
bros, rodillas, muslos y brazos.

La fatiga después de un ejercicio fisico o mental es tipica
de la FM. Los pacientes refieren un estado de fatigabili-
dad de moderado a intenso que oscila durante el dia,
con agudizaciones breves que mejoran con el reposo.

El trastorno del suefio es una caracteristica practicamen-
te universal. Los pacientes refieren insomnio inicial o ter-
minal, suefio no reparador, intranquilidad nocturna o
suefio interrumpido y, en ocasiones, estos sintomas
dominan el cuadro clinico. Se considera especifica de la
FM la llamada “anomalia alfa-delta” del suefio no REM;
en ella, al inicio del suefio profundo (caracterizado por las
ondas delta en EEG) se produce un regreso brusco al
suefio superficial (ondas alfa). La falta de suefio profundo
—fase en la que los musculos se relajan— explica muchos
de los sintomas, como el cansancio persistente, el suefio
no reparador y el despertar durante la noche (31, 32).

Ademas del dolor, hay otros sintomas y signos clinicos
que intensifican la enfermedad. Estos sintomas no son
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necesarios para el diagnoéstico de FM, pero son impor-
tantes, ya que pueden variar la forma de presentacion y
determinar diferentes patrones de la enfermedad. En la
Tabla | se sintetizan estos sintomas y su frecuencia de
aparicion segun las series publicadas que han comuni-
cado este dato.

La rigidez generalmente es matutina, de pocos minutos
de duracion y suele aumentar luego de actividades fisi-
cas extenuantes. Se cree que se debe a un aumento
excesivo del acido hialuronico (36).

El sindrome de la vejiga irritable se manifiesta con dolor
suprapubico, incontinencia urinaria acompafiada de
disuriay polaquiuria. Su diagnostico inicial suele confun-
dirse con el de una infeccion urinaria (37).

Las cefaleas se caracterizan por localizarse en las regio-
nes nucal, temporal o periorbitaria o presentarse como
migrafa, generalmente en forma crénica.

Se observa una pérdida de la estabilidad termostatica y
vasomotora, caracterizada por sensaciones anomalas de
frio-calor, fenémeno de Raynaud e intolerancia ortosta-
tica. Todos estos sintomas se deben a la presencia de
trastornos autondmicos (38).

También se evidencia disfuncion cognitiva, que se mani-
fiesta como trastornos de la memoria, especialmente la
memoria reciente, asociados a la dificultad para la con-
centracion y la atencion (39); sindrome temporomandi-
bular; intolerancia a multiples farmacos; hipersensibili-
dad sensorial, por ejemplo, a la luz, los sonidos, el tacto
y los olores, y manifestaciones dérmicas, como prurito,
sequedad o manchas.

Tabla I. Cuadro clinico de la fibromialgia (33-35).

Signos/sintomas Prevalencia (%)

Dolor generalizado 100
Fatiga 60-92
Rigidez 78-84
Trastornos del suefio 56-72
Ansiedad 62
Cefaleas 53
Parestesias 52
Sensacion de tumefaccién de partes blandas 47
Dismenorreas 43
Colon-vejiga irritable 60-40
Depresion 34
Sindrome de piernas inquietas 31

Sindrome de Sjégren/fenémeno de Raynaud 15
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Durante la exploracion fisica, tanto la movilidad articular
como el equilibrio muscular y la exploracion neurolégica
son normales, y no se aprecian signos inflamatorios arti-
culares.

El diagndstico de FM es eminentemente clinico, y en la
actualidad no existe ninguna prueba complementaria
especifica para realizarlo.

El paciente tipico de FM ha acudido a multiples especia-
listas, ingresa al consultorio del médico con una serie de
exadmenes de laboratorio, radiografias, tomografias,
resonancias magnéticas, electromiografias e incluso
biopsias musculares, y pese a todos estos estudios aun
tiene dolor que lo incapacita fisica y psicolégicamente, y
espera que el nuevo médico le realice el diagnostico
correcto y le prescriba el medicamento adecuado, que
hasta la fecha no encontrd. Nuestra funcién como médi-
cos es concentrarnos en identificar y excluir patologias
de origen inmunoldgico, reumatico, endocrino, neurolo-
gico, infeccioso, psiquiatrico o neopldsico, y ofrecer un
tratamiento especifico que pueda mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

Identificar la FM suele ser una tarea dificil, ya que se
trata de un diagnostico de exclusién y presenta varias
razones por las cuales no se piensa en él: en primer
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lugar, muchos médicos no especializados desconocen su
existencia y minimizan los sintomas asociandolos a tras-
tornos psiquiatricos y refiriendo a los pacientes exclusi-
vamente a especialistas en psiquiatria. Segundo, las for-
mas de presentacion clinica pueden ser muy variadas
(dolor difuso cronico, trastornos del suefio, cansancio,
cefaleas, parestesias, ansiedad, boca y ojos secos, fend-
meno de Raynaud, colon y vejiga irritable, entre otros),
manifestaciones que en gran parte pueden explicarse
por la disautonomia. Sin embargo, la manifestacién car-
dinal es el dolor difuso, junto con la sensibilidad doloro-
sa a la palpacién de regiones anatomicas especificas y
parestesias (patogenia conocida como “dolor persisten-
te por hipertono simpatico”).

Segun los criterios diagnosticos del ACR publicados en
1990 (4), para realizar el diagnostico se requieren ambos
sintomas:

I. Presencia de dolor difuso y generalizado de mas de
tres meses de evolucion, que afecta habitualmente el
esqueleto axial y al menos dos cuadrantes contralatera-
les del cuerpo.

IIl. Presencia de dolor a la palpacion en 11 de 18 puntos
sensibles (Fig. 1). Estos son bilaterales y se clasifican en:

Figura 1. Localizacion de los 18 puntos dolorosos.
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* Occipitales: en la insercion del musculo suboccipital, a
ambos lados del craneo.

* Cervicales: en la region anterior de los espacios inter-
apofisarios transversos de C5-C7.

* Trapecio: en la region media del borde superior del
musculo.

* Supraespinoso: en el nivel de su insercion en la espina
de la escapula cercana a su borde medio.

» Segunda costilla: lateralmente en la segunda union
condrocostal.

* Epicondilo: a 2 cm distales del epicdndilo

* Gluteo: en el cuadrante superoexterno de los gluteos,
en el plano anterior del musculo.

* Trocanter mayor: por detras de la prominencia trocan-
térea.

* Rodilla: en el nivel del paniculo adiposo interno proxi-
mo a la interlinea articular.

La presencia de un segundo proceso (artritis reumatoide
o artrosis) no excluye el diagnostico de FM.

Recientemente, un grupo del ACR propuso, a modo pre-
liminar, nuevos criterios diagndsticos mas adecuados
para los médicos de primer contacto o aquellos que no
estén familiarizados con la exploracién de los puntos
dolorosos. Las pautas excluyen, justamente, el recuento
de puntos dolorosos y utilizan un indice de dolor disemi-
nado (Widespread Pain Index, WPI) y una escala de gra-
vedad de los sintomas (Symptom Severity, SS) (7).

Los nuevos criterios preliminares mantienen la exigencia
de que se excluyan otras causas y que los sintomas
hayan durado al menos tres meses. No obstante, utilizan
los indices mencionados, el WPly el SS.

EL WPI cubre 19 areas en el cuerpo y evalta la presencia
de dolor en la semana anterior. Se obtiene 1 punto por
cada area, de manera que el resultado puede ser de O a
19 puntos.

Para el puntaje de la escala de SS, se clasifican los sin-
tomas especificos en un espectro de O a 3. Estos sinto-
mas incluyen:

* Fatiga
* Sensacion de no descanso luego del despertar
* Sintomas cognoscitivos

* Sintomas somaticos o fisicos en general (como dolor
de cabeza, debilidad, problemas intestinales, nausea,
mareo, entumecimiento u hormigueo, caida del pelo)
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Se suma el puntaje de cada uno de ellos, y se obtiene un
total de O a 12 puntos.

Para un diagndstico de FM se necesita:
*un WPl de al menos 7y un SS de al menos 5, o
* un WPl de 3-6 y un SS de al menos 9.

Esto permite diagnosticar a las personas que presentan
menos areas dolorosas pero sintomas mas graves.

Debemos recordar que la ausencia de examenes diag-
ndésticos especificos hace que la sintomatologia subjeti-
va del paciente sea fundamental para el diagndstico y
que una historia clinica meticulosa dirigida y un examen
fisico minucioso y completo nos permitan asegurarle al
paciente que el diagnostico es el correcto y que debe
comprender que, aunque tiene dolor, este no sera
estructuralmente destructivo para su sistema musculo-
esquelético.

Para considerar la existencia de FM, primero deben des-
cartarse otras enfermedades con cuadros clinicos simila-
res como el hipotiroidismo, que puede presentar dolor
difuso musculoesquelético y fatiga. Por ello, en la histo-
ria clinica deberan hacerse preguntas que permitan
detectar este diagndstico vy, si quedan dudas, efectuar
pruebas de funcién tiroidea (40-42). El hiperparatiroidis-
mo primario representa otro trastorno hormonal que
puede causar confusion diagnoéstica con la FM. En gene-
ral, este trastorno resulta de un adenoma de paratiroi-
des (de origen monoclonal en el 80% a 90% de los
casos). Ademas de las manifestaciones dseas (dolor
0seo, fracturas patologicas, osteopenia cortical, quistes
0seos y osteitis fibrosa quistica) y renales (clico renal,
nefrolitiasis y nefrocalcinosis con insuficiencia renal), cla-
sicas del hiperparatiroidismo, pueden presentarse sinto-
mas inespecificos, como fatiga, alteraciones emociona-
les y neuropsiquiatricas, y dolores musculares, lo que
simula un cuadro de FM (43, 44). La deficiencia de vita-
mina D con hiperparatiroidismo secundario puede cau-
sar dolores 6seos y musculares que pueden interpretar-
se como FM (45).

En algunos casos, la osteomalacia puede formar parte
del diagndstico diferencial, ya que algunos pacientes
comienzan el cuadro con sensacién de debilidad, dolores
musculares y sensibilidad 6sea, antes de las manifesta-
ciones radiograficas y metabdlicas de la enfermedad (46).

La polimialgia reumatica es una afeccion que siempre se
debe recordar en el diagnostico diferencial de la FM, pese
a que tipicamente estan involucradas las cinturas pelvia-
nay escapular, y a que hay un aumento significativo de la
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velocidad de eritrosedimentacion. Puede ayudar a diluci-
dar el diagndstico el hecho de que los pacientes con
polimialgia reumatica presentan una respuesta rapida y
satisfactoria a la administracion de dosis bajas de corti-
costeroides por via oral. No obstante, el dolor muscular,
caracteristica predominante de esta enfermedad, puede
confundir a un médico menos atento, en especial si es un
dolor difuso.

En algunos casos, la polimiositis (ademas de otras mio-
sitis) puede confundirse con FM. Cabe recordar que, en
esta patologia, la queja principal de los pacientes es la
debilidad, en oposicion al dolor muscular. Esta debilidad
es caracteristicamente insidiosa, simétrica y progresiva,
en particular en las cinturas escapular y pelviana. Puede
ser dolorosa en alrededor del 15% al 30% de los casos.
Los pacientes pueden presentar cuadros de artralgia, al
igual que los portadores de FM. Otras manifestaciones
clinicas de la enfermedad inflamatoria muscular, suma-
das a las alteraciones del laboratorio, en particular el
aumento de las enzimas musculares, llevan al diagnds-
tico correcto (47).

Algunas enfermedades autoinmunitarias del coldgeno,
en particular la artritis reumatoide y el lupus eritemato-
so sistémico, pueden manifestarse inicialmente con
dolor difuso y fatiga, lo que conduce al diagndstico equi-
vocado de FM. En otras situaciones, los pacientes con
artritis reumatoide o lupus eritematoso sistémico esta-
blecidos pueden presentar, simultaneamente, un cuadro
de FM. Pese a la respuesta terapéutica adecuada al res-
pectivo proceso inflamatorio, es posible que se manten-
gan las quejas por dolor. En esos casos, se constata la
desaparicién de la sinovitis y la normalizacion de las
pruebas de actividad inflamatoria, manteniéndose un
cuadro de FM concomitante que puede cursar indepen-
dientemente de la molestia de base. En un estudio se
constato la coexistencia de FM en el 12% de los pacien-
tes con artritis reumatoide (48).

Es frecuente que el sindrome de Sjogren se manifieste
inicialmente con dolor muscular difuso e inespecifico,
acompanado de cansancio, lo que puede causar una
dificultad diagndstica hasta que se hagan presentes los
parametros de laboratorio y otras caracteristicas clinicas
(49, 50).

Ciertas reacciones adversas a determinados medica-
mentos pueden causar mialgias difusas y despistar al
meédico. Entre esos medicamentos se destacan los blo-
queadores de los receptores H2 (utilizados para la enfer-
medad péptica), los fibratos y las estatinas (empleados
para el tratamiento de las dislipidemias) (57).
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Los usuarios de drogas ilegales pueden sufrir reacciones
que se asemejan a un cuadro de FM, en particular los
pacientes que consumen heroina, cocaina y cannabis.
Los pacientes con antecedentes de etilismo también
pueden experimentar dolores musculares, sea durante
el periodo de abuso del alcohol, sea en la abstinencia de
este (52, 53).

Ciertas infecciones virales, en particular la hepatitis C, el
VIH y la enfermedad de Lyme, pueden causar dolores
musculares difusos y plantear una dificultad diagnosti-
ca, principalmente cuando no hay fiebre ni otros antece-
dentes. Los analisis seroldégicos pueden contribuir a dilu-
cidar el caso (54-58).

Los pacientes que hayan recibido corticoterapia durante
periodos prolongados, independientemente del motivo,
pueden sufrir crisis de abstinencia al corticosteroide, en
especial si el medicamento se ha retirado de manera
abrupta e inadecuada. Esos pacientes pueden experi-
mentar dolores musculares difusos que responden pron-
tamente a la reutilizacion de corticosteroides (59).

Otra afeccion que debe tenerse en cuenta en el diagnés-
tico diferencial de la FM es el sindrome paraneoplasico.
Obviamente, existen otros datos de la historia clinica que
ayudan en el razonamiento clinico correcto. No obstan-
te, en situaciones infrecuentes, una paraneoplasia puede
manifestarse con un cuadro similar al de la FM y plan-
tear un desafio diagndstico, en especial en el caso del
carcinoma broncogénico (60).

El sindrome de fatiga cronica también debe recordarse
en el diagnostico diferencial. El antecedente de fiebre
baja o de faringitis recurrente, ademas de la presencia
de linfadenopatia en el examen fisico, pueden contribuir
a dilucidar el diagndstico. En este sindrome predomina
el cansancio como sintoma, a diferencia de la FM, donde
prepondera el dolor difuso (61, 62).

Tal vez la mayor dificultad diagndstica sea diferenciar la
FM de un dolor de origen exclusivamente psicogénico.
En ciertas situaciones, el cuadro clinico del paciente es
una mera expresion de un trastorno psiquiatrico, en par-
ticular de ansiedad o depresion. Es bien sabido que la
depresion es mas habitual en la FM que la poblacién
general e incluso que en los pacientes con artritis reu-
matoide (63, 64).

Muchos de los sintomas de la depresion, como el can-
sancio, la sensacion de pérdida de energia, el desanimo
o los trastornos del suefio, son idénticos a los de la FM.
Tal vez este sea uno de los motivos por los cuales algu-
nos consideran que la FM es una manifestacion de
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depresion. Sin embargo, debe recordarse que una buena
parte de los pacientes con FM no tiene depresion ni nin-
guin componente de trastorno psiquiatrico (65, 66).

Los pacientes con sintomas tipicos de FM se hallan con
frecuencia en el entorno ocupacional, en especial involu-
crados en juicios laborales, solicitando el abandono del
trabajo e indemnizaciones, alegando ser portadores de
multiples enfermedades inflamatorias relacionadas con
lo laboral, particularmente tendinitis, bursitis, radiculo-
patias y sindrome del tunel carpiano. Los cuadros de
estos pacientes han recibido, de forma simplista e
inapropiada, el diagndstico de “trastornos osteomuscu-
lares relacionados con el trabajo” o “lesiones por esfuer-
z0s repetitivos”. En una investigacion realizada en Brasil
se estudio a 103 pacientes con diagnostico inicial de
"lesiones por esfuerzos repetitivos”, todos involucrados
en juicios laborales. De esos 103 pacientes, se constatod
que 73 cumplian con los criterios diagndésticos del sin-
drome de FM, sin comprobacién de la lesion tisular con-
comitante. Ese estudio corrobord que muchos de los
pacientes diagnosticados erréneamente como portado-
res de enfermedades ocupacionales tienen, en realidad,
sindrome de FM, con multiples manifestaciones clinicas
y trastornos psicoldgicos importantes (67).

Por ultimo, debe recordarse la posibilidad de simulacion
de enfermedad e invalidez, en particular en los indivi-
duos que estén buscando ganancias secundarias.
Muchos de esos simuladores han recibido el rétulo equi-
vocado de FM (68).

TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

Para tener un conocimiento mas claro del tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico de esta enfermedad,
llevamos a cabo una RS de la literatura médica vy, sobre
la base de esta revision, hacemos algunas recomenda-
ciones basadas en la evidencia cientifica publicada. A
continuacion, se detalla la metodologia y el resumen de
los articulos revisados.

El presente trabajo describe una revision sistematica de
la evidencia cientifica (RSEC) del tratamiento farmacolo-
gico y no farmacoldgico de la FM, basada en publicacio-
nes de RS y MA de primera intencién y en ECC en caso
de no encontrar revisiones en algunas modalidades,
publicados entre 2000 y abril de 2010.

La RSEC se describe como un conjunto de conceptos y
meétodos estructurados que permiten la implementacion
de un proceso de toma de decisiones racional basado en
los resultados de un analisis critico del conocimiento dis-
ponible (69).

P. Clark, et al.

Métodos
Criterios para seleccionar los ensayos

Para identificar los ensayos, se hizo una busqueda elec-
trénica de la literatura cientifica utilizando las siguientes
bases de datos: Pubmed, Cochrane, Embase y Lylacs.
Ademas, se practicé una busqueda manual de los lista-
dos de referencias bibliograficas de los articulos selec-
cionados para localizar trabajos no citados en las bases
de datos. También se revisaron articulos y publicaciones
clave, como los lineamientos y guias de recomendacién
para la FM. Se utilizaron las siguientes palabras clave en
inglés, sin ninguna restriccion: “fibromyalgia”, “treat-
ment " "systematic reviews” y

" “controled clinical trials”,
“meta-analysis”, y se incluyeron los estudios publicados

en inglés, espafiol o portugués.

Los titulos y resimenes obtenidos se revisaron y selec-
cionaron de manera consensuada por siete reumatolo-
gos del grupo, excluyendo todos los articulos no relevan-
tes y/o que no tuvieran en su titulo o resumen las
palabras clave. Los articulos seleccionados se obtuvie-
ron en texto completo para su revision. Los articulos
incluidos fueron Unicamente las RS, los MA y los ECC
considerados como evidencia de nivel T de acuerdo con
la escala de Jovell (69). Se elaboraron dos formatos de
extraccion de datos y valoracién de la calidad de los
estudios seguin los lineamientos propuestos por Oxman
(70, 71) para los MA y las RSy los criterios de Van Tudler
para los ECC (72). Sobre la base de la extraccion de la
informacion se realizaron las tablas de calidad de los
estudios originales para su presentacién y redaccion del
texto. Los articulos se clasificaron por su contenido o afi-
nidad en la modalidad en cuatro temas: 1) antidepresi-
vos y antipsicéticos; 2) pregabalina 3) analgésicos y
opiaceos, 4) ejercicios y rehabilitacion, y 5) medicina
complementaria y alternativa.

Tipo de participantes: se incluyeron hombres y mujeres
mavyores de 18 afios con diagnostico de FM de acuerdo
con los criterios del ACR (4).

Tipo de intervenciones: se incluyeron todas las interven-
ciones con grupo de control en tratamiento tanto farma-
coldgico como no farmacoldgico que se localizaron en la
busqueda.

Resultados

En la primera busqueda sistematica se obtuvo un listado
de 190 titulos. De estos, 125 correspondieron a revisiones
y se procedio por consenso de acuerdo con los criterios,
utilizando el titulo y el resumen, a incluir los articulos
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para la revisién del texto completo. En este segundo
escrutinio quedaron 78 articulos para la revision del
texto completo y se procedié a conseguirlos. De estos, se
excluyeron 39 por las siguientes razones: 1) tratarse de
revisiones narrativas tradicionales, 2) incluir una dupli-
cacion de la informacién de las RS o MA, 3) no ser rele-
vantes para el estudio y 4) no poder obtenerse el texto
completo. En una segunda revision manual de las refe-
rencias, cada uno de los grupos agrego los articulos rele-
vantes con los mismos criterios anteriores. En esta
segunda revision se afadieron 15 estudios de texto com-
pleto porque el total de articulos revisados por los gru-
pos de forma independiente fue de 44 articulos origina-
les, todos RS, MA o ECC con nivel de evidencia I. De
estos, la descripcion y tablas se encuentran por seccio-
nes en el apartado de tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico de este texto.

Los articulos se clasificaron en sus grupos y se procedio
a extraer los datos de vaciamiento en hojas disenadas
especificamente para el estudio y, como ultimo paso,
realizar las tablas y resimenes de los mismos.

Antidepresivos y antipsicéticos

Existen tres grupos basicos de antidepresivos:

1) Antidepresivos triciclicos, que actuan blogueando la
recaptacion de serotonina y noradrenalina en diferentes
grados; amitriptilina, doxepina y nortriptilina son los blo-
queantes con mas afinidad sobre la serotonina. Ademas
de actuar en estas dos vias, los antidepresivos triciclicos
actian inhibiendo la recaptacion de dopamina, son
antagonistas de NMDA y bloquean los canales iénicos.
También actUan sobre las vias histaminérgicas, colinér-
gicas y adrenérgicas; esta accion es la causa de sus efec-
tos adversos.

2) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina: a diferencia de los antidepresivos trici-
clicos, este grupo de farmacos no tiene accion sobre las
vias colinérgicas, adrenérgicas, histaminérgicas, ni en los
canales de sodio; por ello, tienen muchos menos efectos
adversos. Los farmacos de este grupo que han sido apro-
bados por la Administracion de Drogas y Alimentos esta-
dounidense (FDA) para tratar la FM son duloxetina y mil-
nacipran. Hay un tercer compuesto de este grupo,
venlafaxina, que se ha evaluado para la FM, en dosis de
75 mg/dia, sin evidencia de mejoria significativa.

3) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
Entre los fA&rmacos que componen esta familia se encuen-
tran paroxetina, fluoxetina, citalopram y sertralina.
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La evidencia de eficacia de los antidepresivos en el trata-
miento de la FM se sustenta en dos RS y un MA publica-
dos en 2008 (Tabla ). Nishishinya et al. (73) realizaron
una RS de ECC doble ciego sobre la eficacia de cualquier
dosis de amitriptilina frente a placebo en pacientes con
FM o fibrositis.

EL MA evalud diez estudios: cuatro con dosis de 50 mg/dia
y seis con 25 mg/dia. Encontraron que el dolor mejoré sig-
nificativamente en el grupo tratado respecto de quienes
recibieron placebo en tres de ocho estudios; la fatiga, en
tres de seis; el suefo, en cinco de siete; la percepcién glo-
bal por el paciente, en cinco de nueve; la percepcién glo-
bal por el médico, en cuatro de siete, y el recuento de pun-
tos dolorosos, en uno de ocho estudios. La amitriptilina en
dosis de 25 mg/dia fue mas efectiva que la dosis de 50
mg/dia, ambas comparadas con placebo. Se hallé una
diferencia estadisticamente significativa con las dosis de
25 mg/dia en la mejoria de: percepcién global por el
paciente, dolor (escala visual analodgica; en inglés, VAS),
cantidad de puntos dolorosos, percepcion global por el
meédico, trastornos del suefio y fatiga. Los episodios adver-
sos se comunicaron solo en seis estudios: la tasa fue del
51,84% (2,8-80%) con cualquier dosis, en comparacion
con placebo: 36,63% (2,8-80%). Todos los episodios fue-
ron leves o moderados: somnolencia, boca seca, sintomas
gastrointestinales y aumento de peso.

Se demostro que la amitriptilina en dosis de 25 mg/dia es
efectiva en el alivio del dolor y la cantidad de puntos dolo-
rosos, la percepciéon global del dolor por el paciente, la
percepcion global por el médico, los trastornos del suefio,
la fatiga y los sintomas de la FM.

La segunda RS fue realizada por Uceyler et al. (74), y eva-
lud 26 ECC de pacientes con FM o dolor generalizado; de
estos, 13 trabajos evaluaron el efecto de los antidrepresi-
vos triciclicos; 12, los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina, y 3, los inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina. En 16 estudios (62%) se anali-
z6 el dolor, la fatiga, el suefio y la calidad de vida por la
VAS; en siete (27%), la depresion, y en diez (38%), la cali-
dad de vida por el Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ). Se informd una mejoria significativa en las siguien-
tes variables: dolor en el 83% de los estudios; fatiga en el
72%; sueno en el 84%; depresion en el 73%, y calidad de
vida en el 73%. La media de reduccién del dolor fue del
29% y la media de mejoria de la calidad de vida, del 30%.
El efecto sobre la depresion se estudid en 15 de los 26
estudios, de los cuales 11 comunicaron un efecto positivo.
La amitriptilina fue la droga mas estudiada, al igual que
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
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Tabla Il. Antidepresivos para el tratamiento de la fibromialgia.

P. Clark, et al.

Autor/aino/pais Sujetos Intervencion Desenlaces Hallazgos
(tratamiento/ (dosis-duracién)
control)
Nishishinya Total: 615 Amitriptilina Percepcion global Amitriptilina 25 mg/dia:
(2008) (25-50 mg/dia) de la enfermedad p significativa en:
Espana (73) 8 estudios: por el paciente por percepcion global por el

8 semanas. VAS, intensidad paciente, dolor (VAS),

Testudio: del dolor por VAS, numero de puntos

12 semanas. percepcion global dolorosos, percepcion

1 estudio: de la enfermedad global por el médico,

24 semanas por el médico trastornos del suefio,
mediante VAS, fatiga. P para 50 mg/dia:
calidad de vida, sin diferencias en ningun
estado funcional, desenlace. Con todas las
depresion dosis se comunicaron

efectos adversos frecuentes,
en general leves, y pocas
veces causaron el
abandono de la terapia.
Uceyler (2008)  2.674/1.456 Amitriptilina Dolor, fatiga, No hay evidencia de
Alemania (74) (10-100 mg). suefio, depresion, superioridad de un

Nortriptilina calidad de vida antidepresivo sobre

(25 mg/dia). otro (p = 0,8).

Paroxetina Efecto independiente de

(20-62,5 mg/dia). la reduccion de la

Fluoxetina depresién. La media de

(20-60 mg/dia) reduccion del dolor fue

Citalopram 26% (lejos del deseado

(20-40 mg/dia). 50%) y la mejoria de la

Sertralina calidad de vida (30%)

(50 mg/dia). IMAO
(300-600 mg/dia).

IRSN: Duloxetina

(60-120 mg).

Milnacipran (200 mg/dia);
media: 8 semanas.

Sultan (2008) 1.510

Duloxetina Alivio del 50%

Significativamente mas

Reino Unido pacientes en (60 y 120 mg); del dolor inicial pacientes alcanzaron un
(75) total/FM: 996, 12-13 semanas Abandono: todas alivio de al menos el 50%
804/706 las causas, ausencia del dolor (alivio sustancial)
de eficaciay con un NNT de 6. Sin
episodios adversos. diferencia en la dosis-respuesta
entre 60 mg/dia y 120 mg/dia;
no hubo diferencia significativa
en la respuesta al tratamiento
entre la FM y la neuropatia dolorosa.
Duloxetina, p < 0,00001 para la FM
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Los inhibidores duales de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina redujeron el dolor, la fatiga y la depresion;
el citalopram fue el Unico que no superd al placebo. No
hay evidencia de superioridad de un antidepresivo sobre
otro (diferencias entre antidepresivos: p = 0,8; dolor: p =
0,6; fatiga: p = 0,4; suefio: p = 0,3; depresion: p = 0,8;
calidad de vida: p = 0,7). La evidencia preliminar sugiere
que el efecto sobre el dolor de los antidepresivos tricicli-
cos, los inhibidores selectivos de la recaptacion de sero-
toninay los inhibidores duales de la recaptacion de sero-
tonina y noradrenalina es independiente de la reduccion
de la depresion.

Por tanto, se constatd que los antidepresivos triciclicos,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(excepto el citalopram) y los inhibidores duales de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina brindan una
eficacia similar para aliviar los sintomas de los pacientes
con FM, independientemente de la reduccion de la
depresion.

El grupo britanico formado por Sultan et al. (75) reali-
z6 un MA de seis ECC doble ciego que usaron duloxeti-
na para tratar adultos con neuropatia dolorosa de
cualquier causa o FM; tres de los estudios evaluaban
pacientes con FM. En los trabajos se observd un total
de 1.510 pacientes, de los cuales 996 tenian FM. El 41%
de los pacientes estudiados alcanzo6 un alivio del 50%
del dolor con cualquier dosis de duloxetina (60-120
mg/dia) en comparacion con sélo el 24% del grupo de
placebo. El nimero necesario de pacientes por tratar
(NNT) para el alivio del 50% del dolor respecto de pla-
cebo fue 5,9 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 4,8 a
7,7). No hubo diferencia entre las dosis de 60 y 120
mg/dia (p = 0,89; z = 0,13). El 37% de los pacientes con
FM tuvo un alivio del 50% del dolor con duloxetina, fren-
te a solo el 21% de los pacientes con placebo (NNT: 6,4;
IC 95%: 4,7 a 9,9). En cuanto a los abandonos del trata-
miento, fueron ligeramente mas frecuentes con duloxeti-
na que con placebo (30% y 28%, respectivamente; nime-
ro de pacientes necesario para prevenir [NNTp] por todas
las causas de abandono: 26 [13 a 426]; NNTp por falta de
eficacia: 17 (12 a 35]). Los abandonos por efectos adversos
fueron significativamente mas frecuentes con duloxetina
que con placebo (15 % y 8%, respectivamente; nimero
necesario de pacientes para perjudicar [en inglés, NNH]:
15 [IC 95%: 11 a 25]). Fueron menos los abandonos con la
dosis de 60 mg/dia que con 120 mg/dia (NNH con 120
mg/dia: 19 [IC 95%: 11 a 86]). La presencia de al menos un
episodio adverso fue significativamente mayor con dulo-
xetina que con placebo (82% y 67%, respectivamente;
NNH: 6,7 [IC 95%: 5 a 10]). Solo en tres estudios se comu-

THOMSON REUTERS - Drugs of Today 2011, 47(Supplement ?)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

nicaron efectos adversos graves, y fueron poco frecuentes
y no significativamente diferentes de los acaecidos con
placebo. Los episodios adversos especificos fueron mas
frecuentes, en forma estadisticamente significativa, con
duloxetina que con placebo: nduseas (29% frente a 10%),
somnolencia (14% frente a 4%), estrefiimiento (13% fren-
te a 3%) y disminucion del apetito (7% frente a 1%).

Asi pues, en el tratamiento con duloxetina se evidencid
un alivio de al menos el 50% del dolor en pacientes con
FM, lo que sugiere su utilidad en condiciones de dificil
tratamiento. No hay una diferencia significativa en la
dosis-respuesta asociada a las dosis de 60 mgy 120 mg.

Milnaciprdn

El milnacipran es un inhibidor mixto de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina que no tiene ningun efecto
sobre la dopamina, y es similar a los antidepresivos trici-
clicos (86). Fue aprobado por la FDA para el tratamien-
to de la FM y recomendado en las guias de la Liga
Europea contra las Enfermedades Reumaticas (EULAR)
de 2008 (87).

No se encontraron RS ni MA, se revisaron los ECC que se
hallaron con milnacipran. Se realizé un ensayo de efica-
cia analgésica y seguridad durante 12 semanas en 125
pacientes de entre 18 y 70 afios que cumplian con los cri-
terios del ACR de 1990 para FM. Se tratd de un ECC
doble ciego que compard milnacipran y placebo en dosis
ascendentes. Se conformaron tres grupos: milnacipran
una vez por dia, milnacipran dos veces por dia y placebo
(85). El criterio principal de valoracion fue la mejoria del
dolor, y los secundarios, la valoracion de la dosis vy la
influencia en la respuesta a la forma de administracion
de una o dos veces por dia.

La evaluacion global de la enfermedad en los pacientes
que recibieron la dosis Unica o dos veces por dia fue del
77% vy el 73%, frente a placebo, del 38% (p = 0,008 y
0,0013). Dentro de las medidas secundarias, el indice
FIQ también demostré una mejoria estadisticamente
significativa en el grupo que recibié la dosis dos veces
por dia.

El 14,4% de pacientes discontinué la medicacién por
efectos adversos: siete pacientes en el grupo de dos
veces por dia, diez en el grupo de una vez por dia y uno
en el grupo con placebo; la mayoria de estos efectos
(67%) ocurrio durante las primeras cuatro semanas; los
mas frecuentes fueron las cefaleas y los trastornos gas-
trointestinales. Algunos pacientes también experimen-
taron trastornos cardiovasculares; seis comunicaron
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Tabla lll. Milnaciprdn en el tratamiento de la fibromialgia.

P. Clark, et al.

Autor/aio Sujetos/intervencion Variables de desenlance Hallazgos

Michael 125 pacientes. Milnacipran frente Evaluacion dolor, FIQ y SF-36 Dolor: mejoria

(2005) a placebo. 46 pacs. 100 mg/dia del 77% frente
51 pacs. 100 mg 2x/dia al 38%.

28 pacs. placebo.
12 semanas

FIQ y SF-36, positivos

Philip J (2008) 888 pacientes.

Milnacipran frente a placebo.
223 pacs. placebo. 224 pacs.
milnacipran 100 mg. 441 pacs.

milnacipran 200 mg. 27 semanas

VAS para dolor

VAS para fatiga
Evaluacién global SF-36
Calidad de suefio

Dolor: positivo
Fatiga: positivo
Evaluacién global:
positivo

SF-36: positivo
Calidad de suefio:
negativo

Jaime
(2010)

884 pacientes. Milnacipran frente a

milnacipran 200 mg. 17 semanas

placebo. 449 pacs. placebo. 435 pacs.

VAS para dolor
VAS para fatiga
SF-36

Dolor: positivo
Fatiga: positivo
Calidad de vida:
SF-36, positivo

palpitaciones; seis, hipotension postural, y dos, exacer-
bacion de la hipertension arterial.

Este estudio demostré que los pacientes con FM que
recibieron milnacipran presentaron una mejoria signifi-
cativa en la evaluacion del dolor vy la fatiga. La dosis de
dos veces por dia tuvo un mejor efecto analgésico que la
de una vez por dia; el 70% de los pacientes completd el
seguimiento.

Otro ECC doble ciego multicéntrico, con una duracion de
27 semanas, se realizd en 888 pacientes con FM para
comparar las dosis de 100 y 200 mg/dia. Los resultados
de la respuesta al dolor fueron estadisticamente signifi-
cativos en el grupo de 200 mg por dia (28%; p = 0,032)
al igual que en el grupo de 100 mg/dia (27,2%; p =
0,058) respecto de placebo (19%). La evaluacién global
de los pacientes y el cuestionario abreviado de 36 pre-
guntas (SF-36) también demostraron mejoria en los gru-
pos de 100 y 200 mg/dia (89).

En Europa, en un ECC aleatorizado sobre 884 pacientes,
se evalud la monoterapia con milnacipran en dosis de
200 mg/dia (n = 435) y placebo (n = 449). La media de
duracion del tratamiento con milnacipran fue de 102
dias. A las 16 semanas, la mejoria superior al 30% fue
significativamente mas alta en el grupo de milnacipran
(38,6%) que en el de placebo (30%; p = 0,007). También
se observd una mejoria significativa en la puntuacion
total del FIQ (90).

2

Los tres ECC muestran la superioridad clinica y estadis-
ticamente significativa del milnacipran sobre el placebo
en pacientes con FM en los sintomas cardinales de dolor
y fatiga y en la mejora de la calidad de vida medida por
el SF-36 (Tabla Il1).

Pregabalina y gabapentina

La pregabalina y la gabapentina son dos analogos
estructurales del acido gamaaminobutirico que se unen
a las subunidades de alfa 2 delta de los canales depen-
dientes del calcio, lo que provoca una disminucion del
flujo de calcio en las terminales nerviosas y, con ello, una
disminucion en la liberacion de neurotransmisores que
cumplen una funcion importante en el procesamiento
del dolor, como la sustancia Py el glutamato. Ambas se
consideran anticonvulsivos de segunda generacién, aun-
que también tienen propiedades analgésicas y ansioliti-
cas (76). La eficacia de ambas moléculas en la FM ha
sido muy evaluada en MA, revisiones de expertos, ECCy
estudios observacionales (Tabla V).

Hauser (78), en un MA reciente que incluyé seis ECC,
cinco con pregabalina (en dosis de 150 mg a 600 mg) y
uno con gabapentina (con dosis de 1.200 mg a 2.400
mg) (79-84) halld una sélida evidencia de reduccién del
dolor (p < 0,007), la fatiga (p < 0,0007) y la ansiedad (p <
0,001), asi como una mejoria significativa en el suefio (p <
0,001)y la calidad de vida (p < 0,001) en los pacientes con
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Tabla IV. Estudios sobre el uso de la pregabalina y la gabapentina en pacientes con fibromialgia.

Autor

Sujetos/intervenciones

Variables de desenlance

Hallazgos

Crofford (2005)

529 pacientes
Pregabalina 150/300/450 mg
frente a placebo, 8 semanas

Evaluacion del dolor, fatiga,
suefio, depresion y ansiedad.
SF-36 CGIC PGIC

Dolor: efecto positivo (solo con
450 mg)

Fatiga: positivo (solo con 300 mgy
450 mg)

Suefio: positivo (solo con 300 mgy
450 mg)

Animo depresivo: efecto negativo
Ansiedad: efecto negativo

Calidad de vida: 450 mg: positivo
4/8 subescalas SF-36 150 mg; 300
mg: positivo 1/8 subescalas SF-36
PGIC: positivo (300 mg y 450 mg);
CGIC: positivo (300 mg y 450 mg)

Arnold (2008)

750 pacientes
Pregabalina 300-450 y 600 mg
frente a placebo, 14 semanas

Evaluacion del dolor, fatiga,
suefio, depresion y ansiedad

FIQ

Dolor: positivo

Fatiga: negativo

Suefio: positivo (450 mg y 600 mg)
Depresién: negativo

Ansiedad: positivo (600 mg); nega-
tivo (300 mg y 450 mg)

Calidad de vida: FIQ: positivo (450
mg y 600 mg); negativo (300 mg)
SF-36: No informado

Crofford (2008)
(FREEDOM)

1.051 pacientes (fase abierta) y
566 (fase doble ciego)
Pregabalina 300/450 y 600 mg
frente a placebo, 32 semanas
(6 abiertas, 26 doble ciego)

Evaluacion del dolor, fatiga,
suefio, depresion y ansiedad
FIQy SF-36

Dolor: positivo

Fatiga: positivo

Suefio: positivo

Depresién: No informado

Calidad de vida: positivo (puntua-
cion total del FIQ y puntuacion
compuesta del SF-36)

Mease (2008)

748 pacientes
Pregabalina 300/450 y 600 mg
frente a placebo, 13 semanas

Evaluacion del dolor, fatiga,
suefios, depresion, ansiedad
Calidad de vida

PGIC

Dolor: positivo

Fatiga: negativo

Suefio: positivo
Depresién: negativo
Ansiedad: negativo
Calidad de vida: negativo
PGIC: positivo

Pauer (2008)

735 pacientes

Pregabalina 300/450 y

600 mg/dia frente a placebo,
14 semanas

Evaluacién del dolor, fatiga,
calidad del suefio, depresion,
ansiedad

Calidad de vida

Dolor: positivo (solo con 450 mg)
Fatiga: no informado

Suefio: positivo

Depresién: negativo

Ansiedad: negativo

Calidad de vida: positivo

(FIQ algunas escalas, solo con 450
mg); SF-36: positivo (puntuacion
componente mental, todas las dosis)
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P. Clark, et al.

Tabla IV. Estudios sobre el uso de la pregabalina y la gabapentina en pacientes con fibromialgia (viene de la pdgina 13).

Autor Sujetos/intervenciones Variables de desenlance Hallazgos

Hauser (2009) MA de 6 estudios: 5 con VAS para dolor, fatiga, ansiedad  Dolor: positivo
pregabalina 150-600 mg/diay Suefio Fatiga: positivo
gabapentina 1.200-2.400 mg/dia  Animo depresivo Suefio: positivo
(n = 3.468), 11 semanas ARQOL ARQOL: positivo

Ansiedad: positivo
Animo depresivo: negativo

FM. No se encontré una reduccion significativa en el
animo depresivo (p = 0,18).

Los efectos adversos mas comunes asociados al uso de
pregabalina fueron somnolencia, vértigo y aumento de
peso, los cuales con dosis de 300 mg provocan mas epi-
sodios adversos que el placebo. No se encontré una dife-
rencia significativa entre la pregabalina y el placebo en
la tasa de episodios adversos graves (85). Los abando-
nos por falta de eficacia son significativamente mayores
con placebo que con pregabalina o gabapentina (p <
0,0001), excepto con pregabalina en dosis de 150 mg;
mientras que los abandonos por episodios adversos fue-
ron mas frecuentes con pregabalina (excepto con la
dosis de 150 mg) y gabapentina que con placebo (p <
0,001).

FREEDOM (82), un ECC doble ciego, de seleccién enri-
quecida y disefado para valorar la tasa de abandonos
con pregabalina y placebo, tuvo una fase abierta (6
semanas) de incremento progresivo de la dosis de pre-
gabalina suficiente para dar lugar a una reduccién de al
menos el 50% del dolor con respecto al inicio y una per-
cepcion global del cambio por parte del paciente como
"“positivo” o “muy positivo”. Los pacientes que cumplian
ambas condiciones con la dosis de pregabalina necesa-
ria (entre 300 mg y 600 mg) ingresaban a la fase de
doble ciego (26 semanas), en la cual mantenian la dosis
de pregabalina o recibian placebo. Se valor¢ la eficacia
por la “pérdida de respuesta terapéutica”, definida como
una reduccion del dolor menor al 30% en relacion con el
dolor inicial medido en dos visitas consecutivas, o un
empeoramiento de los sintomas que requiriera un trata-
miento alternativo. En el grupo que recibié pregabalina,
solo el 32% experimentd una pérdida de la respuesta
terapéutica, frente al 61% del grupo de placebo. Todas
las variables de eficacia de este estudio, como la puntua-
cion FIQ, la percepcion global del cambio por el pacien-
te, el cuestionario Medical Outcomes Study (MQOS) del
suefio, la valoracion multifuncional de la fatiga (MAF) y
las ocho subescalas del SF-36, mostraron un tiempo de

14

pérdida de respuesta terapéutica significativamente
mayor que con placebo.

El estudio FREEDOM, ademas de valorar la eficacia de la
pregabalina para la FM, arriba a dos conclusiones
importantes. La primera es que en seis semanas de tra-
tamiento es posible identificar a los pacientes que van a
responder a la pregabalina, y la segunda, que se va a
observar un alivio de al menos el 50% del dolor en el
54% de los pacientes tratados.

Un ensayo de doble ciego, con asignacién al azary con-
trolado, llevado a cabo por Arnold (81) con 750 pacien-
tes, evaluo la eficacia y seguridad en 14 semanas de la
pregabalina como monoterapia en dosis de 300, 450 y
600 mg/dia: se logré una mejoria significativa de la pun-
tuaciéon de dolor, impresién global de cambio (Patient
Global Impression of Change, PGIC) y calidad del suefio, y
en dosis de 400-600 mg/dia mejord también el FIQ.
Similares resultados observd Crofford en 2005 en un
ensayo multicéntrico de ocho semanas de duracion, en el
que se comprobd que la pregabalina en dosis de 150-300-
450 mg/dia mejora significativamente la fatiga, el suefioy
la escala de FIQ, y s6lo en dosis de 450 mg disminuye sig-
nificativamente el dolor. Cerca del 21% de los pacientes
tratados con pregabalina obtuvo una mejoria del 50% del
dolor frente al 13% del grupo con placebo (80).

Mease y Russel, en 2008, completaron un ensayo multi-
céntrico con 748 pacientes, con resultados significativa-
mente positivos en cuanto a la eficacia y seguridad de la
pregabalina sobre la puntuacién de dolor, PGIC, suefioy
fatiga; el FIQ presentd una mejoria, aunque sin significa-
cion estadistica (83).

La evidencia demuestra que la pregabalina en dosis de
150-600 mg/dia y la gabapentina en dosis de 1.200-
2.400 mg/dia disminuyen significativamente el dolor, la
fatiga, la ansiedad y los trastornos del suefio, y mejoran la
calidad de vida, aunque no los sintomas depresivos. El uso
de pregabalina disminuye la necesidad diaria de medica-
mentos, asi como el uso concomitante de antiinflamato-

THOMSON REUTERS - Drugs of Today 2011, 47(Supplement ?)



P. Clark, et al.

Tabla V. Utilizacion de la analgesia para la fibromialgia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

Autor/aio Sujetos/intervenciones

Variables de desenlance

Hallazgos

Bennet (2005) 313 pacientes
Tramadol + paracetamol frente F

a placebo, 13 semanas

Q

SF 36

SF 36: efecto positivo
FIQ: positivo

Russel (2000) 100 pacientes

Tramadol 50-400 mg/dia frente
a placebo, 6 semanas

Tiempo hasta la discontinuacion
por falta de eficacia

Tiempo hasta la discontinuacion:
positivo (p = 0,001)

Bennet (2003) 15 pacientes

Tramadol 37,5 mg + paracetamol
325 mg frente a placebo,

13 semanas

Tiempo hasta la
discontinuacion.

Evaluacién del

dolor, puntos dolorosos y FIQ

Tiempo hasta la discontinuacion:
positivo (p = 0,004)

Dolor: positivo

FIQ: positivo

Puntos dolorosos: positivo

rios no esteroides (AINE) y anticonvulsivos. No se observa-
ron episodios adversos graves con su administracion.

Analgésicos y opioides

En un estudio de Wolfe (91) acerca del uso de AINE y para-
cetamol en enfermedades reumaticas se evidencio la uti-
lizacion frecuente de paracetamol en el 75,5% de los
pacientes con fibromialgia. Segun los pacientes, el trata-
miento tenia una eficacia discreta (46,4%), moderada
(24,8%) o alta (1,8%). Dos tercios de los pacientes con
fibromialgia opinaron que el paracetamol era menos efi-
caz que los AINE, mientras que el resto percibia una efica-
cia parecida (26,3%), mayor (6%) o mucho mayor (2,3%).

El tramadol es otro analgésico utilizado que tiene un
mecanismo de accién agonista muy débil combinado
con la inhibicion de la recaptaciéon de serotonina y nor-
adrenalina. Acerca del uso de tramadol existen ensayos
clinicos que muestran su eficacia como analgésico en
pacientes con fibromialgia, tanto administrado en
monoterapia (50-100 mg ¢/6 h, sin sobrepasar los 400
mg/dia) (92), como asociado a paracetamol.

Tabla VI. MA sobre el uso de la ciclobenzaprina para la fibromialgia.

Se ha evaluado la combinacién de tramadol y paraceta-
mol (37,5/325 mg) frente a placebo y se evidencié una
mejoria clinicamente significativa del dolor (p < 0,001) y
en la calidad de vida a través del cuestionario FIQ (p <
0,008) y HRQOL. No se observaron mas abandonos por
efectos adversos que con placebo (93, 94).

Parece razonable utilizar el paracetamol como analgési-
co inicial, por su aceptable razén riesgo/beneficio y por-
que es el primer escalén analgésico recomendado en la
mayoria de los sindromes dolorosos crénicos. El trama-
dol, tanto en monoterapia como combinado con parace-
tamol, mejora el dolor y la calidad de vida en la fibro-
mialgia (Tabla V).

Relajantes musculares e hipnéticos

La ciclobenzaprina es un relajante muscular con carac-
teristicas farmacologicas similares a las de la amitriptili-
na. En un MA de comparacién con placebo, con 312
pacientes que utilizaron ciclobenzaprina en dosis de 10-
30 mg/dia se observd una mejoria global de la enferme-
dad, con una modesta mejoria en la calidad del suefio.

Autor/afo Sujetos/intervencion/duracion

Variables de desenlance

Hallazgos

Tofferi (2004) 312 pacientes
Ciclobenzaprina 10-30 mg/dia
frente a placebo

Duracion: 4-24 semanas

Dosis: 10-30 mg

Dolor

Mejoria global

Fatiga
Calidad del suefio
Cantidad e intensidad de los

Mejoria global: muy positivo

Dolor: positivo

Suefio: positivo

Fatiga y puntos dolorosos: negativo

puntos dolorosos
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Hubo leves cambios en el dolor, no asi en la fatiga ni los
puntos dolorosos (95) (Tabla VI). Los hipnoticos se
emplean a fin de tratar el insomnio y los trastornos de
suefo, ya que al mejorar la calidad del suefio también es
posible disminuir el dolor y mejorar el rendimiento
durante el dia. Entre ellos estan el zolpidem, la eszopi-
clonay las benzodiacepinas. Los resultados de los estu-
dios coinciden en que, pese a mejorar los trastornos del
suefo, no alivian el dolor, y su uso se limita a una mono-
terapia.

En conclusion, con el uso de relajantes musculares e hip-
néticos se ha hallado beneficio sobre la calidad del
sueno, pero no disminuyen los puntos dolorosos ni la
fatiga.

Ejercicios y rehabilitacion

Dado que se sabe que los pacientes con sindrome de FM
tienen una menor capacidad cardiorrespiratoria, la acti-
vidad fisica se convierte en una opcién sensata como
método terapéutico. Existen diversos motivos para la
practica de actividad fisica en pacientes con este sindro-
me: el aumento de los niveles de serotonina y de otros
neurotransmisores inhibitorios, el incremento de la pro-
duccién de hormona del crecimiento (GH) y del factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), la regulacion del eje
hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal y del SNA, el
aumento de la densidad capilar, el incremento de la can-
tidad de mioglobina y el aumento de la actividad mito-
condrial. Todos estos cambios contribuyen a aliviar el
dolor, la fatiga, la ansiedad y a mejorar la calidad del
suefio y otros sintomas. Cabe agregar que el paciente
puede socializarse mejor, segun las circunstancias, lo que
influye positivamente en algunos aspectos psicoldgicos.

El ejercicio fisico es la intervencion no farmacoldgica mas
empleada y estudiada en el sindrome de FM. Sin embar-
go, auin no se ha establecido cual es el mas apropiado ni
tampoco cual es la frecuencia e intensidad ideales.

El dolor crénico tiende a causar no solo un impacto orga-
nico, sino también psicologico y social en el individuo.
Por esta razon, la rehabilitacion para la FM debe acom-
panarse de intervenciones educativas, conductuales y
psicoldgicas.

Se han estudiado diversos modelos de ejercicios y de
rehabilitacién, con distintos resultados y grados de efica-
cia. El tratamiento multidisciplinario requiere una gran
cantidad de profesionales y recursos econémicos y, por
lo tanto, una comprobacion cientifica que justifique su
empleo.
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La heterogeneidad de los trabajos publicados ha dificul-
tado los MA. En la presente revision de la bibliografia,
que involucrd sobre todo publicaciones de RS y MA de
los ultimos 12 afios, se verificd que no hay uniformidad
en cuanto al tipo de rehabilitacion y de ejercicios que se
deben emplear para este sindrome doloroso crénico
(Tabla VII). Son muy variadas las formas de ejercicios
aerdbicos estudiados (96, 97) (caminatas, marcha, bici-
cleta, remo, etc.), asi como de otros tipos (98-102) (elon-
gacion, ejercicios isométricos, isocinéticos, de fortaleci-
miento muscular, entre otros) y varias modalidades de
hidroterapia (103) (ejercicios respiratorios acuaticos,
correr en agua profunda, hidrogimnasia, natacion, entre
otros). También se halld una gran diversidad en los
métodos de rehabilitacion, como afrontamiento
(coping), biorretroalimentacion (biofeedback), educacion
familiar, terapia cognitiva conductual o técnicas de
manipulacion y de relajacion (103, 104).

En general, en los estudios se constataron los efectos
benéficos tanto de los ejercicios como de los distintos
tipos de rehabilitacion, pese a involucrar modalidades
heterogéneas. Sin embargo, los parametros que anali-
zaron la eficacia de los tratamientos fueron muy diver-
sos. Varios estudios no evaluaron, por ejemplo, la capa-
cidad cardiorrespiratoria a través de una metodologia
adecuada, ni sus efectos en los sintomas de la FM.

Pese a los numerosos estudios ya realizados, no se
demostré la eficacia a largo plazo de los ejercicios debi-
do a la falta de congruencia en los periodos de segui-
miento de los pacientes, los diferentes métodos de eva-
luacion de los resultados vy las dificultades para controlar
otras actividades realizadas por los pacientes.

Por otro lado, esta bien establecido que la interrupcion
de la actividad fisica ejerce una influencia negativa en los
sintomas con el correr del tiempo.

Siguen siendo necesarios estudios de mejor calidad,
mayor duracion y con una muestra de pacientes mas
grande, incluidos grupos de control, para definir cuales
serian los ejercicios recomendados, su frecuencia, inten-
sidad y duracién para los portadores de este sindrome,
asi como los factores que influyen en la adhesion a los
programas de ejercicios y de rehabilitacion. Cabe desta-
car que, en la mayoria de los estudios efectuados, se
constaté una mala adhesion hasta para los ejercicios
aerobicos, que en general son los mas faciles de ejecutar
y los que requieren una menor inversién de dinero. El
nivel socioeconémico, las comorbilidades y los trastor-
nos psicogénicos fueron los principales factores para la
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Tabla VII. Ejercicios y rehabilitacidn para la fibromialgia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

Autor y aio

Sujetos/intervencion/duracion

Variables de desenlance

Hallazgos

Bailey et al. (1999)

149 pacientes activos
Programa de educacion no
controlado* y ejercicios de
elongacion, fortalecimientoy
aerdbicos + hidroterapia, 36
sesiones en 12 semanas

Asumir responsabilidades,
mejora del suefio, fatiga,
técnicas de enfrentamiento,
manejo del estrés, memoria,
nutricion y conducta médica

Acondicionamiento aerobico,
fuerza en los miembros superiores
y abdomen, flexibilidad, dolor,
autoeficacia, FIQ, escala
canadiense del rendimiento
ocupacional (Canadian occupation-
al Performance Measure, COPM),**
escalas de evaluacion personal
orientadas a la crisis de familia
(Family Crisis Oriented Personal
Evaluation Scales, F-COPES)***

Mior (2001) Dos estudios sobre FM de 6 Evaluacion del dolor, capacidad  Dos de los tres estudios
semanas que incluyeron funcional e indices de demostraron la efectividad de los
capacitacion y entrenamiento discapacidad ejercicios (sobre el dolor, la
fisico, y un estudio de 20 semanas capacidad funcional y los indices
que incluyo entrenamiento de discapacidad)
cardiovascular y ejercicios de
flexibilidad
Maquet et al. 96 estudios, con distintos métodos Rehabilitacién muscular Demostraron reduccion de la
(2007) de ejercicios, con una duracion progresiva ansiedad y la depresion o mayor
entre 3 semanas y 6 meses tolerancia a los sintomas; otros,
reduccién del umbral del dolor,
mejoria del humor, el bienestar, la
confianza personal y la calidad del
suefio
Busch et al. 2.276 pacientes en 34 estudios Dolor, bienestar general, Evidencia de grado moderado para
(2002, 2007, seleccionados entre 3.989 titulos  capacidad fisica (pruebas los ejercicios aerdbicos aislados.
2008) Ejercicios aerdbicos, cardiorrespiratorias, fuerza Bienestar global: efecto positivo

fortalecimiento y flexibilidad

muscular o flexibilidad) y
puntos dolorosos. Las variables
secundarias incluyeron:
depresion, fatiga y suefio

Capacidad fisica: positivo

Dolor y puntos dolorosos: positivo
Los ejercicios de fortalecimiento
parecen ofrecer un efecto positivo

Brosseau et al.
(2008)

Cerca de 1.000 articulos
Ejercicios aerobicos que utilizan
el instrumento de Jadad

Calidad de vida, dolor, fatiga,
suefio, evaluacion global del
paciente, depresion

Diez de los 13 estudios evidenciaron
mejoria = 15% en relacion con el
grupo de control en cuanto a alivio
del dolor, bienestar psicoldgico,
resistencia, ansiedad, autoeficacia,
depresion, calidad de vida, fuerza
muscular, acondicionamiento car-
diorrespiratorio, estado general y
flexibilidad

Brosseau et al.
(2008)

1.005 articulos (revision
sistematica) Ejercicios de
fortalecimiento

Calidad de vida, dolor, fatiga,
suefo, evaluacion global del
paciente, depresion, fuerza
muscular, resistencia y potencia

Hubo mejoria principalmente en la
fuerza muscular, la calidad de vida
y la depresion
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P. Clark, et al.

Tabla VII. Ejercicios y rehabilitacion para la fibromialgia (viene de la pdgina 17).

Autor y aiio Sujetos/intervencién/duracion

Variables de desenlance

Hallazgos

Karjalainen et al.
(2009)

1.050 pacientes en 1.808 articulos
(revision sistematica)
Rehabilitacion multidisciplinaria
Revisién sistematica

Dolor, mejoria global,
capacidad funcional especifica

y global, capacidad para el
trabajo, relacion costo-beneficio
y satisfaccion con el tratamiento

La rehabilitacion multidisciplinaria
no tiene un beneficio cuantificable.
Por otro lado, el programa
educativo con entrenamiento
fisico produjo algunos efectos
positivos en el seguimiento
prolongado

* Programa de educacion no controlado (asumir responsabilidades, mejoria del suefio, fatiga, técnicas de enfrentamiento, manejo del estrés, memo-

ria, nutricién y conducta médica)

**La medicion COPM es una entrevista semiestructurada que mide cambios en los cuidados personales, la productividad y la recreacion (105).
*** g escala F-COPES es un cuestionario que trata sobre estrategias efectivas para resolver problemas y hacer frente a trastornos conductuales que se uti-

liza con familias que enfrentan situaciones dificiles (106).

falta de adhesiéon a cualquier programa de ejercicios o
rehabilitacion.

Tampoco se establecio si alguna asociacion de ejercicios
puede ser mas apropiada para tratar el sindrome de la
FM. Ademas, todavia falta estandarizar la monitoriza-
cion de la eficacia de los programas de ejercicios y de
rehabilitacion, asi como su duracién.

Los investigadores deben entender mejor los limites
individuales para las actividades fisicas sugeridas para
estos pacientes. No obstante, nos parece sensato reali-
zar previamente una evaluacion funcional y cardiovascu-
lar antes de establecer cualquier programa de ejercicios,
con el fin de detectar las condiciones individuales que
puedan influir en el rendimiento, la tolerancia y, en con-
secuencia, el aumento del acondicionamiento aerobico,
ademas de prevenir posibles complicaciones. Obvia-
mente, se deben respetar los limites individuales y tener
en consideracién las comorbilidades.

Hay pruebas de que la actividad fisica aerdbica supervi-
sada puede mejorar el cuadro de dolor, los aspectos
psicologicos y, en consecuencia, la calidad de vida. De
esta manera, la actividad fisica en general esta reco-
mendada para los pacientes con FM, salvo en el caso de
existir alguna contraindicacién. Los ejercicios de elon-
gacion y fortalecimiento son opciones viables, pese a no
haber una evidencia concluyente.

Para que comprobemos la efectividad de la rehabilita-
cion multidisciplinaria, todavia se necesitan ensayos cli-
nicos de buena calidad que respondan varios interro-
gantes, en particular acerca de la relacion entre su
costo y su beneficio, algo que justificaria una indicacién
mas amplia y sistematica. Tampoco hay un modelo edu-

18

cativo consagrado entre los ya publicados. El programa
educativo debe incluir explicaciones sobre este sindro-
me doloroso cronico y las barreras para el éxito del tra-
tamiento. Asimismo, deben abordarse las convicciones,
las creencias y los comportamientos que pueden influir
en el prondstico. De todos modos, siguen necesitando-
se estudios con intervencion de control, con vistas a
estandarizar un programa educativo ideal.

No obstante, la falta de evidencia solida y concluyente
no significa que determinados ejercicios y métodos de
rehabilitacion no alivien de manera significativa los
sintomas y, en consecuencia, mejoren la capacidad
funcional y la calidad de vida de los pacientes con sin-
drome de FM.

En definitiva, existe evidencia moderada sobre la eficacia
del entrenamiento aerdbico en el corto plazo para mejo-
rar la capacidad cardiorrespiratoria de los enfermos de
FMy, de esa manera, ofrecer beneficios relevantes en el
tratamiento, tanto a través de las evaluaciones globales
como de las evaluaciones de la capacidad funcional.
Todavia la evidencia es limitada sobre la capacidad del
fortalecimiento muscular para ofrecer esos mismos
beneficios. La evidencia es insuficiente con respecto a la
accién de los ejercicios de flexibilidad sobre la mejoria
del dolor y de los demas sintomas que habitualmente
acompafan el sindrome de la FM.

Medicina alternativa y complementaria

La medicina alternativa y complementaria (MAC) ha
ganado una gran popularidad entre los pacientes con
fibromialgia (FM), ya que la medicina alopatica en
muchas ocasiones no responde satisfactoriamente en el
tratamiento de este sindrome. Segun el estudio de
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Eisenberg (107), el 63% de los pacientes con enfermeda-
des reumaticas (sin incluir la FM) y el 91% de los pacien-
tes con FM utilizan alguna forma de MAC, frente al 42%
de la poblacion general americana.

La MAC se ha definido como las intervenciones médicas
no indicadas por los profesionales de la salud o médicos
del sistema convencional de la medicina occidental, que
no son parte de la ensefanza de las escuelas de medici-
nay que, en general, no estan cubiertas por los seguros
médicos. Los Institutos Nacionales de la Salud estadou-
nidenses clasifican estos tratamientos en cinco categori-
as: a) sistemas de medicina alternativa, como la medici-
na tradicional china (incluida la acupuntura), la medicina
naturista, la medicina ayurvédica y la homeopatia; b)
terapias con origen bioldgico, como tratamientos herba-
les o suplementos dietéticos no aprobados por la FDA; ¢)
terapias de energia como el reiki, los masajes terapéuti-
cos, la utilizacion de magnetos, el gigong y las oraciones
intencionadas; d) la manipulacion fisica, donde se inclu-
yen los métodos quiropracticos, el masaje y la osteopa-
tia, y e) intervenciones mente-cuerpo, como la medita-
cion, el biofeedback, la hipnoterapia y otros métodos que
inducen respuestas de relajacion (108).

A continuacion, presentamos la informacion derivada de
los estudios hallados en la busqueda sistematica de las
bases de datos y que pudieron localizarse en texto com-
pleto, teniendo en cuenta que nuestra revision fue inclu-
siva y extensa, mas no exhaustiva. Se encuentran aqui

Tabla VIII. Acupuntura en el tratamiento de la fibromialgia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

los articulos mas representativos de estas modalidades,
si bien no se pudo incluir la totalidad de ellos.

Acupuntura

La acupuntura es una de las modalidades de MAC que
mas se utiliza para tratar la FM. Consiste en la insercion
de agujas en puntos especificos del cuerpo para obtener
un beneficio terapéutico. Estos puntos también pueden
estimularse con electricidad, laser, calor, ultrasonido o
presion. En los ECC, la acupuntura terapéutica casi
siempre se compara con la acupuntura ficticia (en la que
se insertan agujas en lugares diferentes a los puntos de
acupuntura o a una profundidad insuficiente).

La evidencia de que disponemos proviene de una RSy
dos MA (Tabla VIII). En 2007, Mayhew et al. (109) publica-
ron una RS sin MA que incluyo cinco ensayos que compa-
raron la acupuntura tradicional o la electroacupuntura
con el tratamiento con puntos ficticios para investigar la
disminucién del dolor en la FM. Posterior-mente, en
2009, Eva Martin-Sanchez (110) publicd un MA que abar-
co6 los mismos estudios que el articulo de Mayhew, mas
un estudio extra. El resultado de este MA fue negativo (la
acupuntura resulté ineficaz para la disminucion del dolor
en la FM).

En 2009, la evidencia basada en una RS sobre el trata-
miento de la FM mediante acupuntura sustento el efec-
to benéfico tanto de la acupuntura tradicional como de
la electroacupuntura en la disminucién del dolor (-0,25;

Autores Sujetos e intervencion

Variables de desenlance

Hallazgos

5 ECC aleatorizados

Acupuntura tradicional/
electroacupuntura (n = 140) frente
a acupuntura ficticia (n = 156)

Mayhew
(2007) (109)

Dolor, fatiga, trastornos del
suefio, bienestar general,
funcion mental

No se realizo MA

Martin-Sanchez
(2009) (110)

6 ECC aleatorizados
Acupuntura tradicional/
electroacupuntura (n =177)
frente a acupuntura ficticia

Intensidad de dolor, fatiga,
alteraciones del suefio medidas
por escalas analdgicas visuales

Sin efecto significativo para
disminuir la intensidad del dolor.

Langhorst (111)
(2010)

7 ECC aleatorizados
Acupuntura tradicional manual
china o electroacupuntura
(116/150 [0,7-0,84]) frente a
control (145/206 [0,60-0,80])

Dolor, fatiga, alteraciones del
sueno, funcion fisica disminuida,
efectos adversos
postratamiento.

Medicién con escalas
analogicas visuales

Positivo para aliviar el dolor
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IC 95%: —0,49 a 0,02; p = 0,04) (111). No se hallo eviden-
cia basada en MA de ECC que sustentase el efecto de
esta terapia en la reduccién de la fatiga ni en la mejoria
en los trastornos del suefio ni en la funcionalidad fisica.

LLa duracion de los diferentes estudios oscild entre 2y 13
semanas.

La evidencia disponible sugiere que la acupuntura tiene
un efecto analgésico en los pacientes con FM en estu-
dios de 13 semanas de duracion. No hay datos relativos
a si esta analgesia se prolonga mas alla del tratamiento,
ya que no hay estudios de seguimiento ni informacion
sobre qué tipo de estimulacién es mejor (electroacupun-
tura, estimulacion con calor, laser, etc.). No hay resulta-
dos que sustenten ningln beneficio de la acupuntura
sobre la demas sintomatologia de la FM (alteraciones
del suefo, fatiga, disfuncion mental o fisica y malestar
general).

Los ensayos originales presentan limitaciones importan-
tes, ya que el grado de desercién es alto y no existe un
control adecuado de las variables de los estudios.

Quiropractica

Se ha reportado que alrededor del 35% de los pacientes
con FM buscé tratamientos con quiropracticos para ali-
viar sus sintomas (112). La quiropractica consiste en la
manipulacién del cuello o la espalda a fin de realizar
"“ajustes” para disminuir los sintomas y el dolor.

Encontramos dos RS (sin MA) sobre el uso de la quiro-
practica en pacientes con FM que incluyen un total de
seis ECC aleatorizados (Tabla IX). La duracion de la
intervencion fue variable (3-16 semanas) y los grupos de
control incluian diferentes alternativas, como medica-
mentos, ultrasonido o ejercicios de resistencia. La RS
publicada por el grupo de Jerome Perera incluyé todos
los tratamientos no farmacoldgicos para la FM, como

Tabla IX. Quiroprdctica para el tratamiento de los sintomas de FM.

P. Clark, et al.

quiropractica, acupuntura, suplementos nutricionales y
herbales, masajes, etc. En este trabajo se analizaron dos
ensayos clinicos sobre la FM; sin embargo, no se efectud
un MA. Posteriormente, Michael Schneider et al. (114)
publicaron otra RS de estudios experimentales y cuasi
experimentales que incluyeran tratamiento con un qui-
ropractico, ajustes de columna o entrenamiento de resis-
tencia para la FM. Se incluyeron cuatro ensayos clinicos
con un total de 108 pacientes sometidos a tratamiento
quiropractico. No se observo diferencia entre los grupos
activos y los diversos esquemas de los controles. Los
autores concluyeron que no hay suficiente evidencia
para afirmar que el tratamiento con quiropractica permi-
ta aliviar los sintomas de la FM (113).

Asi pues, la evidencia disponible no permite sustentar el
efecto benéfico de la quiropractica en los pacientes con
FM. Los datos son limitados y no puede hacerse un MA
por la poca comparabilidad de los estudios y su pobre
metodologia.

Dado que la evidencia es insuficiente, no es posible reco-
mendar este tratamiento para los pacientes con FM.

Hidroterapia

La hidroterapia es una de los tratamientos no farmaco-
logicos mas difundidos entre los pacientes con FM vy la
utiliza hasta el 75% de ellos. El agua como terapia médi-
ca ha sido empleada por las culturas mas antiguas de
China, Japdn y Europa.

En nuestra revision encontramos dos ECC y dos RS, y
solo una de ellas realizdé MA (Tabla X).

En tres de estos estudios los resultados fueron positivos.
Soélo el ECC de Andrade (115) muestra resultados negati-
VOS, aungue este estudio compara la talasoterapia (com-
binacion de ejercicios, bafios en agua de mar, clima
marino y radiacion solar) con la hidroterapia en alberca.

Autores Sujetos e intervencion

Variables de desenlance

Hallazgos

Ernst (2009) 108 pacientes.

(13) Tratamiento quiropractico
Ajuste de columna
Entrenamiento de resistencia
15 sesiones/4 semanas

Intensidad del dolor
Recuento de puntos dolorosos
Rango de movimiento

No hay suficiente evidencia para
respaldarla

Schneider (2009) 2 ECC aleatorizados incluidos Las mismas No se realizé MA
(M4) en el trabajo de Edzard y dos Evidencia limitada
adicionales.
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Este estudio de 12 semanas encuentra una mejoria signi-
ficativa posterapéutica en ambos grupos, pero no
encuentra ventaja de la talasoterapia frente al trata-
miento convencional en alberca. La Unica variable que
mostro diferencias fue la relacionada con los aspectos
emocionales. Los autores concluyen que la talasoterapia
es una opcién mas en el tratamiento de este tipo de
pacientes.

Hubo otros tres estudios; el primero, un ensayo clinico
realizado por el grupo de Alejandro Legaz-Arrese (116),
evaluo el efecto de la terapia acuatica durante 16 sema-
nas en mujeres con diagnostico de FM y encontré una
diferencia significativa en los puntos dolorosos, la cali-
dad del suefio, la funcién cognitiva y la coherencia. En el
mismo afio se publicd el estudio del doctor McVeigh
(117), una RS que incluyd diez ensayos, entre los que
habfa cuatro compartidos con la revision de Langhorst
(11). Dicho estudio sélo realizd la RS de los ensayos y
hallé un efecto positivo sobre el dolor, el estado general
y el recuento de los puntos dolorosos. Posteriormente, se
publicé el estudio del grupo del doctor Hauser en 2009,
un MA que incluye diez ensayos clinicos sobre pacientes

Tabla X. Hidroterapia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

sometidos a tratamientos como alberca térmica, bafio
con remolino, bafio hidrogalvanico y ejercicios. Los
investigadores comunicaron que existe evidencia mode-
rada de que la hidroterapia tiene efectos benéficos a
corto plazo sobre el dolor (utilizando diferencia estandar
de la media) (-0,78; IC 95%: -1,42 a —0,13; p < 0,0001) y
la calidad de vida (-1,67; IC 95%: -2,91 a 0,43; p =
0,008). A las 14 semanas informaron una disminucion
significativa del dolor (-1,27; IC 95%: -2,15a -0,38; p =
0,005) y una mejoria de la calidad de vida (-1,16; IC 95%:
-1,96 a 0,36; p = 0,005). Sin embargo, mencionaron que
no es aconsejable sacar conclusiones definitivas por las
debilidades metodoldgicas halladas en los estudios ana-
lizados (118).

La evidencia disponible sugiere que la hidroterapia ejer-
ce un efecto benéfico en los pacientes con FM: disminu-
ye el dolor y los puntos dolorosos, y mejora el suefio y la
calidad de vida. Un ECC encontré que la talasoterapia no
es mejor que otros tratamientos de hidroterapia en
pacientes con FM. La hidroterapia es una opcion que
puede recomendarse en el tratamiento de los pacientes
con FM.

Autores Sujetos e intervencion Variables de desenlance Hallazgos
Murguia-lzquierdo  Intervencion; n = 60. Puntos dolorosos. Positivos
(2008) (116) Terapia de ejercicio en alberca. Salud global (FIQ).
Ejercicios aerobicos. Calidad del suefio.
Relajacion. Fuerza fisica
Control; n =50
De Andrade Intervencion; n = 23. VAS. Negativos
(2008) (115) Control; n = 23. Numero de puntos dolorosos.
Ejercicios aerobicos. Capacidad fisica.
Programa igual pero el activo Calidad del suefio.
fue en el mary el control en indice Beck de depresion
alberca
McVeigh (2008) Intervencion; n = 290. Dolor. Positivos
m7) Control; n = NA Puntos dolorosos.
Estado global de salud.
Calidad de vida
Langhorst (2009) Intervencion; n = 227. Reduccion del dolor. Positivos

(ms) Alberca térmica.
Bafno con remolino.
Bafo hidrogalvanico.
Ejercicios.
Control; n =201

Incremento de la calidad
de vida
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Homeopatia

Sélo encontramos una RS de reciente publicacion (119)
sobre tratamientos homeopaticos que incluye cuatro
ensayos controlados y aleatorizados originales (Tabla XI).
Debido a la heterogeneidad de los estudios, no se realizd
MA. La homeopatia es uno de los tratamientos de la MAC
al que mas recurren los pacientes con FM, ya que varios
de los aspectos de este tipo de terapia, como las consul-
tas largas, la empatia y la individualizacion de los reme-
dios, pueden resultar particularmente atractivos para los
pacientes con FM.

La duracion de los ensayos oscild entre 12 y 24 semanas,
y las intervenciones en los grupos activos fueron diferen-
tes remedios individualizados, como comprimidos de
arnica, bryonicay rhus tax, y el uso de placebo en los con-
troles. Los resultados encuentran diferencias significati-
vas en los estudios originales; no obstante, la revision de
la calidad metodoldgica de los estudios, la heterogenei-
dad de los grupos, asi como de los diversos sesgos vy fac-
tores no controlados, llevan a concluir a los autores que
la evidencia no permite recomendar la homeopatia para
el tratamiento de la FM.

Tabla XI. Tratamiento homeopadtico de la fibromialgia.

P. Clark, et al.

La Unica RS de la literatura informa de que la calidad
metodoldgica de los estudios originales es muy mala,
por lo cual sigue sin probarse la efectividad de la home-
opatia en el tratamiento de la FM.

Tratamiento multidisciplinario y otros

Se encontraron dos RS mas: una sobre el tratamiento
multidisciplinario para el dolor crénico y otra sobre el
uso del gigong (Tabla XII). En ambas se incluyeron mul-
tiples causas de dolor crénico, entre ellas la FM (120).

La revision del tratamiento multidisciplinario, de
Scascighini et al. (2008) (120), incluyd 27 ensayos origi-
nales, de los cuales 8 fueron sobre pacientes con FM y
los demas sobre pacientes con dolor crénico de columna
cervical, espalda baja o mixtos. Los tratamientos multi-
disciplinarios incluyen algun método de terapia cogniti-
va conductual, disefio de conductas de habitos saluda-
bles, técnicas de relajacion muscular y de regulacion,
educacién para pacientes y actividad fisica estructurada.
Para que los articulos se clasificaran como “tratamiento
multidisciplinario” se requirid que por lo menos un
grupo del ECC fuera tratado con la combinacién de dos

Autores

Sujetos e intervencion

Variables de desenlance

Hallazgos

Perry (2010) (119)

Intervencién: n = 95.
Control: n = 94.

Diferentes tipos de remedios
individualizados

VAS para dolor y suefio.

Recuento de puntos dolorosos.

Escala global de salud.
FIQ

Diferencia significativa en los
puntos dolorosos, el suefio y

las escalas globales.

Por la pobre calidad metodoldgica
no se puede probar la eficacia de
estos tratamientos

Tabla XlI. Intervenciones multidisciplinarias.

Autores

Sujetos e intervencion

Variables de desenlance

Hallazgos

Scascighini (2008)
(120)

Diversas intervenciones no
especificadas; n = 685

Dolor seguin VAS, FIQ, diversos
cuestionarios para aspectos
psicoldgicos y de bienestar

Positivos en 6 ensayos y negativos
en?2

Stephens (2008) Qigong: 3 sesiones semanales, Dolor segiin VAS 100 mm Positivo a favor del ejercicio
(122) 1 con instructor de 30 min; Childhood Health Assessment aerobico intra e intergrupo
n=16. Questionnaire (C-HAQ) (p=0,01y0,003)
Ejercicio aerobico: 3 sesiones
semanales de 30 min; n =14
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de las terapias mencionadas, ademas de la terapia far-
macoldgica. De los ocho ECC, seis fueron positivos y
mostraron mejoria, y dos tuvieron resultados negativos.
La mejoria se refiere como moderada y no hay descrip-
cién de los diferentes tipos de combinaciones y terapias
empleadas.

La segunda revision, sobre la utilizacion de gigong, de
Soo Lee et al. (2009) (121), incluyo siete ECC, de los
cuales sélo uno fue sobre FM en nifios de entre 8 y 18
afios. El gigong es un método de intervencién mente-
cuerpo que combina la utilizacién de ejercicios y postu-
ras con meditaciéon, una técnica de sanacion oriental
cuyo objetivo es aliviar el dolor mejorando el paso de la
energia gi en el cuerpo. EL ECC de esta revision sobre la
FM compard el uso de ejercicio aerdébico frente a
gigong. Se demostrd una mejoria significativa con el
uso del ejercicio aerdbico en la comparacion intragru-
po en el dolor medido por VAS y en las actividades de
la vida diaria (p = 0,01). En la comparacion entre gru-
pos no se demostrd una superioridad del ejercicio aeré-
bico sobre el gigong (p = 0,003).

Las intervenciones con suplementos nutricionales o her-
bolaria no se incluyeron en esta revisién por diversas
razones, como no cumplir con los criterios de nuestra
revision, con el periodo determinado para ella, o por no
estar disponibles los articulos. Algunos de los suple-
mentos que se han estudiado empiricamente son el
magnesio, los aceites botanicos, los bafios en aguas sul-
furadas y algunos suplementos dietéticos, como la
S-adenosil-L-metionina, o nutrientes como las algas ver-
des y los suplementos con antioxidantes. Todos estos
estudios tienen muestras muy pequenas y disefios muy
pobres, por lo cual no existe evidencia de su efectividad
en el tratamiento de la FM.

La evidencia disponible en ECC sugiere que los trata-
mientos multidisciplinarios para la FM tienen un benefi-
cio moderado cuando se comparan con grupos sin trata-
miento o solo con un tratamiento convencional.

La evidencia disponible de la utilizacion del gigong en
pacientes con FM proviene de un solo ECC y es negativa.
No se demuestra la superioridad de esta terapia respec-
to del ejercicio aerdbico, que si es eficaz para la reduc-
cion del dolor y la reinsercion del paciente en las activi-
dades de la vida diaria.

Limitaciones en la interpretacion de estos estudios

Si bien en este trabajo hemos intentado revisar las publi-
caciones con el mejor nivel de evidencia segun los crite-
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rios actuales (MA, RS y ECC), en el analisis de cada uno
de estos articulos se pusieron de manifiesto las grandes
limitaciones que existen para encontrar publicaciones
con alta calidad metodoldgica; esta calidad nos permiti-
ria efectuar recomendaciones validas en el uso de las
diversas terapias complementarias y/o alternativas para
tratar la FM.

Las limitaciones en la metodologia de estos estudios se
derivan, segun la revision de Holdcraft (123), de: a) la difi-
cultad para encontrar grupos de control adecuados; b) la
dificultad de cegar tanto a los pacientes como a los eva-
luadores en muchas de estas modalidades; ¢) la dificul-
tad de identificar las dosis o esquemas 6ptimos de las
diferentes modalidades de tratamiento, asi como la
duracion de los ensayos; d) con frecuencia las muestras
de estos ensayos son muy pequenasy los trabajos no tie-
nen el poder suficiente para demostrar diferencias; e)
una inadecuada evaluacién de los desenlaces; f) la falta
de seguimiento a largo plazo, que es particularmente
necesario en enfermedades cronicas, y g) el alto grado
de desercion y falta de cumplimiento de los participan-
tes en los ECC.

Otro punto importante es la incertidumbre con relacién
a si los tratamientos de la MAC mejoran los sintomas de
esta enfermedad por alguin proceso bioldgico especifico,
0 su efecto se debe a otras razones. La medicina occi-
dental convencional etiqueta la respuesta a estos trata-
mientos como parte de un efecto placebo donde se
incluyen varios componentes como, por ejemplo: los
efectos conscientes de sentirse mejor (sanacién intencio-
nal), las expectativas de parte del paciente o el médico
(esperanza), el beneficio psicoldgico de la presencia de
otra persona que expresa compasion, amor y soporte
emocional, los resultados derivados de monitorizaciones
intensas (el llamado “efecto Hawthorne”), la atribucion
de un diagndstico o una etiqueta, y la respuesta de rela-
jacion que acompanfia las practicas de meditacién, masa-
jes u otras.

Si la respuesta a estos tratamientos se deriva solo de un
efecto placebo potente u obedece a algin mecanismo
bioldgico especifico que no se ha estudiado, es algo que
no tiene respuesta en este momento y debe constituir
una prioridad en la investigacion clinica actual. Esta, en
general, favorece los tratamientos que estan dentro del
modelo bioldgico, pero deberia considerar estas otras
modalidades pese a los retos que representan, ya que la
medicina complementaria, como se vio en la introduc-
cion, es utilizada por el 91% de los pacientes con este
sindrome.
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De particular importancia para el médico vy el lector de
esta revision es evaluar la integracion o no de alguna de
estas modalidades en el tratamiento convencional de los
pacientes con FM. La enfermedad obedece mas a un
modelo biopsicosocial que a un modelo bioldgico puro,
en el cual el tratamiento convencional es complicado y
no siempre muy efectivo. Los profesionales deberan eva-
luar el costo y los efectos indeseables de los tratamien-
tos de la medicina alopatica convencional y de la MAC
para decidir si alguna de estas alternativas sera benefi-
ciosa para sus pacientes y mantener una mente abierta
en relacién con los procesos biolégicos o de otro tipo que
influyen en la respuesta positiva de sus pacientes. En
términos generales, la mayoria de los tratamientos de
MAC tiene menos efectos indeseables o reacciones
adversas que los tratamientos convencionales, y los
meédicos tienen que conocerlos bien para evitar las
modalidades que si puedan tener efectos adversos.

En resumen, la mejor evidencia disponible de las diver-
sas modalidades de MAC revisadas demuestra que la
acupuntura, la hidroterapia y la modalidad del trata-
miento multidisciplinario alivian la intensidad del dolory
los puntos dolorosos, disminuyen los trastornos del
suefio y mejoran algunos de los indices de salud global
o la calidad de vida. Para todas las demas alternativas,
la evidencia es limitada. Seria de gran interés llevar a
cabo investigaciones clinicas de calidad sobre estas
alternativas terapéuticas.

CONCLUSIONES

La fibromialgia es un trastorno complejo y muy frecuen-
te en la practica clinica cotidiana en todo el mundo, ya
que es la causa mas comun de consulta por dolor mus-
culoesquelético cronico generalizado. Predomina clara-
mente en mujeres. Su aparicion se vincula con una
disautonomia con hipertono simpatico. Se manifiesta
clinicamente por hiperalgesia, alodinia y variadas mani-
festaciones asociadas, como sindrome de intestino irrita-
ble, sindrome de las piernas inquietas, bruxismo, trastor-
nos del suefio y depresién, entre otros.

Su diagnostico es eminentemente clinico y se basa en la
presencia de al menos 11 de 18 puntos dolorosos a la
compresion, aunque recientemente se han desarrollado
nuevos criterios que no incluyen los puntos dolorosos.
Una gran parte de los médicos reconoce sus dificultades
para diagnosticar la fibromialgia, y este hecho se relacio-
na con la ausencia de pruebas objetivas que certifiquen
este dolor en los exdamenes habituales.
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Se debe tener en cuenta que los pacientes con procesos
inflamatorios crénicos articulares pueden presentar FM
y que esta sea la causa del dolor que motiva la consulta.

El tratamiento es multidisciplinario e incluye la educa-
cién del paciente y su familia, medidas farmacolégicas
(medicacion especifica, amitriptilina, pregabalina, mil-
naciprany duloxetina, y analgésicos como tramadol aso-
ciado con paracetamol) y no farmacoldgicas. No hay evi-
dencia de que las terapias alternativas o no tradicionales
aporten algun beneficio. Otra caracteristica es que en el
manejo clinico de estos pacientes intervienen multiples
especialidades: ortopedia, reumatologia, neurologia,
psiquiatria y fisiatria, sin olvidar que las mujeres a menu-
do consultan en primer lugar al ginecdélogo. Creemos
que el reumatologo debe ser el médico que coordine el
tratamiento de la FM.
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