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El dolor y la fatiga constituyen la primera causa de consulta
en atención primaria y en reumatología, y afectan a casi la
mitad de los pacientes que buscan asistencia médica1. En
encuestas de salud de población, el dolor crónico es la pri-
mera causa de limitación crónica de actividad en países in-
dustrializados, en España y en diversas autonomías y ciuda-
des2-4.
Existen diferentes prevalencias según el sexo. En EE.UU. es
de un 19,5% entre mujeres de 35 a 44 años y llega a un
62% en mujeres mayores de 70 años5. En estudios basados
en encuestas poblacionales, un 28,2% de la población de
mujeres catalanas relata dolor crónico, frente a un 17,5%
de la población masculina6.
El análisis de la bibliografía muestra evidencias de un incre-
mento de la incidencia y prevalencia del dolor y fatiga cróni-
ca entre diversas poblaciones estudiadas, sin que pueda
entenderse si es debido a un incremento de la atención sa-
nitaria hacia estos problemas, que antes se habían minus-
valorado por no incidir de forma directa en la mortalidad, a
un incremento real de esta sintomatología debido al enveje-
cimiento de la población o a la mayor presencia de enfer-
medades emergentes atribuidas a sustancias químicas en el
medio ambiente, agua, aire, alimentos o lugares de trabajo.
Estas sustancias, que actúan como xenoestrógenos y pro-
ducen alteraciones endocrinas7,8, se han mostrado como
potenciadores del lupus eritematoso sistémico y de fenóme-
nos autoinmunes9.
En la última década del siglo XX se empezaron a publicar ex-
celentes revisiones que intentaban abordar el diagnóstico
diferencial del dolor en sus diversas localizaciones y deter-
minar si existían sesgos en cuanto al sexo en su diagnósti-
co: el dolor cervical y de columna dorsal10, la relación del
estrés físico y mental con la contractura del músculo trape-
cio11, su relación con los trabajos con sobrecarga emocional
de trabajo y el dolor lumbar12 y su relación con la depresión
o sobrecarga de trabajo doméstico13.
También tiene relación con el dolor muscular el aumento de
incidencia de enfermedades autoinmunes (lupus eritemato-
so sistémico, enfermedad de Sjögren, tiroiditis autoinmune y
artritis reumatoide)9, relacionadas con la proliferación de
sustancias estrogénicas en el medio ambiente y el incre-
mento de la incidencia de polimialgia reumática y arteritis
de células gigantes, coincidiendo en forma epidémica con
infecciones víricas14.
La posibilidad de disponer de técnicas de diagnóstico rigu-
rosas y a costes bajos está permitiendo demostrar la alta

prevalencia de hiperparatiroidismo secundario a deficien-
cias clínicas y subclínicas de vitamina D, de predominio en-
tre mujeres a partir de los 50 años, que provoca dolor mus-
cular y osteomalacia15.
En la última década del siglo XX se iniciaron asimismo las
publicaciones en relación con nuevas enfermedades como
el síndrome de fatiga crónica16, desencadenado por proce-
sos infecciosos y acompañados de hiperestimulación del
sistema inmunitario, pero sin pruebas diagnósticas y trata-
miento eficaz hasta la actualidad. Según los criterios para el
diagnóstico de fibromialgia, su prevalencia estimada es del
1% en la población de EE.UU.17. Respecto a estas nuevas
enfermedades emergentes, se ha puesto de manifiesto la
necesidad de profundizar en sus causas y factores de ries-
go, como puede ser la relación con el síndrome de intole-
rancia ambiental idiopática (o hipersensibilidad química
múltiple)18 o con la exposición repetida a valores bajos de
sustancias químicas ambientales19. También se ha estudia-
do la relación de la alta prevalencia de dolor en ambientes
de trabajo estresantes, monótonos y repetitivos20. El diag-
nóstico de fibromialgia ha aumentado entre la población
que acude a consultar por dolor crónico, aunque no siem-
pre se ha utilizado para su asignación un buen diagnóstico
diferencial de las causas del dolor, sin que el exceso de
diagnóstico motive cambios en la cronificación de los pa-
cientes21. El estudio de la evolución natural de la fibromial-
gia ha demostrado mejor esperanza de recuperación que la
que se creía inicialmente, si mejoran las condiciones de tra-
bajo y de vida, se realiza ejercicio físico simple y eficaz22 y
se abordan tratamientos multidisciplinarios23.
La mejora en la tecnología de los análisis clínicos y la intro-
ducción de técnicas con anticuerpos monoclonales han
permitido diagnosticar procesos subclínicos y relacionarlos
con síntomas clínicos y de salud mental, así como con
pruebas de evaluación de la calidad de vida24.
Las denominadas miopatías metabólicas, debidas a una
gran variedad de defectos congénitos, pero que se pueden
poner de manifiesto en la segunda etapa de la vida, produ-
cen dolor muscular, sobre todo en relación con el ejercicio
físico, pérdida de fuerza, fatiga y calambres o contracturas
involuntarias. Afectan al metabolismo del glucógeno o de los
lípidos, con defectos en la cadena respiratoria; la intoleran-
cia al ejercicio se puede presentar a partir de los 50 años25.
No siempre son hereditarias porque pueden deberse a
mutaciones en el ADN mitocondrial26 o a problemas mito-
condriales adquiridos por exposición a organofosforados27, a
deficiencias metabólicas crónicas en el almacenamiento de
hierro o a alteraciones endocrinas de la función tiroidea o
suprarrenal. La mejora en el conocimiento científico de las
causas del dolor y la fatiga crónicos nos obliga a estudiar a
fondo la asignatura pendiente: hacer un esfuerzo multidisci-
plinario de investigación en el que también se tengan en
cuenta los aspectos emocionales que a menudo acompa-
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ñan o coinciden con este síndrome, definir con claridad los
protocolos que conduzcan de forma eficiente al diagnóstico
diferencial del dolor y a su tratamiento desde la asistencia
primaria, dotada con tiempo y recursos para una capacidad
resolutiva auténtica, y llegar a un consenso con la medicina
especializada y hospitalaria para establecer las derivaciones
que sean necesarias.
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