Fibromialgia y trastorno somatoforme:
;existe un limite definido?

W. Blanco Lopez y M. Segui Diaz

Meédicos de Familia. UBS Es Castell. Centro de Salud de Dalt Sant Joan. Mahon. Menorca. Baleares.

La fibromialgia es un trastorno caracterizado por un cua-
dro de dolor musculo-esquelético difuso crénico y otros
sintomas diversos asociados. En el estado espanol se cifran
en 800.000 las personas afectas de este proceso, con una
prevalencia en la consulta de Atencion Primaria del 5% al
7%. Predomina en el sexo femenino —casi el 75%—, y la
edad de presentacion varia desde los 12 a los 45 anos, con
el pico de prevalencia entre los 35 y 55 afos!?.

Aunque se han propuesto multiples teorfas sobre la etiolo-
gia de esta entidad nosologica ninguna ha podido ser demos-
trada totalmente. El término fibromialgia fue sugerido por
primera vez por Hench en 1976 sustituyendo al antiguo de fi-
brositis, asi mismo la presencia de trastornos médicos que pu-
diesen causar o influir en los sintomas de la fibromialgia in-
trodujo el término ampliamente usado, aunque no totalmen-
te reconocido, de fibromialgia secundaria o concomitante!?.

Los primeros criterios para clasificar o diagnosticar un
paciente como afecto de fibromialgia fueron propuestos
por Smythe y Moldofsky, a partir de estos surgieron dos
grandes direcciones: Wolfe et al proponian que la presen-
cia de abundantes puntos sensibles (“tender points”) era su-
ficiente para diagnosticar el sindrome. Mientras, Yunus y
colaboradores se decantaban por la combinacion de sinto-
mas caracteristicos y puntos sensibles, aunque solo reque-
rian la presencia de dos de estos ultimos!?.

Finalmente, el American College of Rheumatology’, a través
de un comité multicéntrico que estudié 558 pacientes (293
afectos de fibromialgia y 265 controles), desarrollo en 1990
los criterios que se utilizan actualmente para su diagnostico y
que se incluyen como tales en la ICD-10. Dichos criterios son:

—Dolor difuso presente como minimo tres meses. Se con-
sidera dolor difuso cuando afecta ambos lados del cuerpo,
por encima y por debajo de la cintura, y al esqueleto axial.

—Palpacion dolorosa en 11 de los 18 puntos sensibles po-
sibles. Palpacion que se debe hacer con un dedo y una pre-
sién aproximada de 4 kg. El paciente debe referir dolor cla-
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ramente, no molestias ni otras sensaciones a la palpacion. En
la figura 1 se muestra como localizar los puntos sensibles.

La combinacion de ambos criterios ofrece una sensibili-
dad del 88,4% y una especificidad del 81,1%.

La fibromialgia se presenta ademas con una serie de sin-
tomas asociados*®, de amplio y difuso espectro, que van
desde la fatiga y el insomnio hasta parestesias pasando por
disfagia o palpitaciones (tabla 1).

Al menos dos tercios de los pacientes afectos de fibro-
mialgia presentan también problemas psicologicos asocia-
dos” 1%, Aunque no se ha establecido un perfil psicologico
especifico, diversos investigadores han concluido que un
36% de los pacientes con fibromialgia presentan un perfil
psicologico normal, el 33% tiene un perfil similar a pa-
cientes que sufren un dolor crénico y el 31% tiene pro-
blemas psicologicos graves. Estos ultimos suelen sufrir al-
teraciones del estado de animo como ansiedad o depre-
sion, irritabilidad, panico o cambios de humor bruscos.
También pueden presentar alteraciones cognitivas como
dificultades de concentracion o de memoria.

En relacion con estas alteraciones psicologicas asociadas a
la fibromialgia presentamos el caso de dos pacientes, madre
e hijo. Este tltimo diagnosticado de fibromialgia por un es-
pecialista de Rehabilitacion. Los dos pacientes fueron some-
tidos a los criterios diagnésticos de fibromialgia, asi como a
las escalas de Hamilton para la ansiedad y la depresion.

PRIMER CASO

Paciente de 48 anos con antecedentes personales de trauma-
tismo craneoencefalico con fractura de craneo en 1977 que
permanecio 20 dias en coma. Relata un cuadro de cefaleas y
polimioartralgias dispersas y diversas. Visitado por diversos
especialistas, desde psiquiatras y traumatologos a rehabilita-
dores, se apuntan diagnosticos diversos: desde uncartrosis a
hipertonia cérvico-dorsal, desde trastorno de la personalidad
con reaccion grave al estrés a cuadro ansioso-depresivo con
actitud hipocondriaca. Llegando finalmente al diagnostico de
fibromialgia reumatica y sindrome depresivo.

Sometimos el paciente a los criterios diagnosticos de fi-
bromialgia, y mientras que el criterio de dolor difuso pre-
sente durante al menos tres meses se cumplia sobradamen-
te, solo existia dolor a la palpacion en 9 de los 18 puntos
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Figura 1. Puntos sensibles en la paciente fibromialgica.

Tabla 1. Sintomatologia de la fibromialgia

Sintomas Pacientes fibromialgicos afectos
Dolor muscular 100%
Fatiga 96%
Insomnio 86%
Dolores articulares 72%
Cefaleas 60%
Piernas cansadas 56%
Entumecimiento/hormigueo 52%
Dificultades de memoria 46%
Calambres en las piernas 42%
Dificultades de concentracion 41%
Nerviosismo 32%
Depresion 20%
Adaptada de Wolfe F, et al®.

sensibles posibles, concentrandose éstos en el area cervical.
Al someter al paciente a la escala de Hamilton para la ansie-
dad se obtenia un grado de ansiedad grave en casi todos los
items, exceptuando los miedos. Cuando se le someti¢ tam-
bién a la escala de Hamilton para la depresion sus puntua-
ciones fueron altas en los items de somatizacion, ansiedad,
agitacion, insomnio y desesperacion, asi como en sintomas
paranoides y obsesivo-compulsivos. Para los items de senti-

mientos de culpa o indefension, de pérdida de autoestima,
inhibicion, introspeccion o despersonalizacion/desrealiza-
cion las puntuaciones fueron minimas.

SEGUNDO CASO

Paciente de 72 afios con antecedentes de multiples quejas
somaticas que la han llevado a someterse a multitud de
pruebas, incluyendo una ergometria clinicamente positiva
y una coronariografia posterior que no mostro lesion sig-
nificativa alguna. La clinica de la paciente es de predomi-
nio digestivo ( pirosis, estrefiimiento...).

Al ser sometida a los criterios diagnosticos de la fibro-
mialgia cumplia el criterio del dolor difuso crénico, pero
no asi en lo referente a los puntos sensibles; apenas cuatro
de ellos fueron positivos. En la escala de Hamilton para la
ansiedad el grado de ésta era muy elevado en todos los
items, exceptuando los miedos. La tnica diferencia con
respecto al primer caso consistia en el predominio de los
sintomas gastrointestinales. En la escala de la depresion las
puntuaciones también fueron casi superponibles a las del
primer caso excepto la ausencia de insomnio medio, la in-
tensidad de los sintomas somaticos gastrointestinales y la
ausencia de sintomas genitales y paranoides.
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DISCUSION

Estos resultados, aunque coinciden con los mostrados en
diversos estudios que sefialan la presencia de trastornos
psiquiatricos en pacientes diagnosticados de fibromialgia,
sobre todo depresion y trastornos por ansiedad, la exis-
tencia de una personalidad premorbida hace cuestionar-
nos la validez de los diagnésticos organicos a los que se
pueda llegar.

Sin dudar de la existencia de la fibromialgia como enti-
dad nosologica ni de sus criterios diagnosticos, nos pre-
guntamos si la existencia de una personalidad ansiosa con
tendencia clara y franca al trastorno hipocondriaco o so-
matoforme no nos deberia conducir mas bien a un diag-
nostico dentro de la esfera psiquiatrica (trastorno por so-
matizacion). En aquellos pacientes con quejas somaticas
reumatologicas sugerimos el diagnostico de reumatismo
psicogeno o sencillamente fibromialgia secundaria, si se
cumplen todos sus criterios diagnosticos. Pues, aun en el
caso de que ambos pacientes hubiesen podido ser diag-
nosticados de fibromialgia de una forma fehaciente, segui-
rfa siendo su peculiar perfil psicologico la causa mas pro-
bable de dicho trastorno. Asi como, por otra parte, no se
podria demostrar relacion organica entre ese diagnostico y
el hecho de su parentesco. En este aspecto, aunque algu-
nos autores han propuesto un factor hereditario, tal es el
caso del estudio de Waylonis!! sobre 554 pacientes, en el
que el 25% de los padres y el 12% de los hijos presenta-
ban sintomatologia de fibromialgia, serfan precisos mas es-
tudios para demostrar que estos datos no se deben a un
modelo de conducta aprendida. Podriamos estar en este
caso ante una de las denominadas por Stoudemire!? “fa-
milias psicosomaticas”, en las que parecen existir deficien-
cias en la capacidad de los miembros para expresar abier-
tamente el afecto, incapacidad para resolver los conflictos
verbalmente y negacion de problemas psicologicos en ge-
neral. Son familias en las que se dan fenémenos de agluti-
namiento, sobreproteccion, rigidez y evitacion del conflic-
to. No es raro en estas familias que un miembro parezca
sufrir los males de otro.

Otro proceso que podria explicar los casos mencionados
seria el trastorno por somatizacién'?. Este consiste en la
presencia de multiples molestias fisicas que no son explica-
bles por una enfermedad fisica o psiquica o por efecto de
una sustancia. El paciente nunca acepta otra explicacion a
sus problemas que no sea una alteracion organica, y otras
causas como acontecimientos vitales estresantes, conflictos
o alteraciones psicologicas son sistematicamente descarta-
dos. Este trastorno produce un importante deterioro socio-
laboral y en otras areas de la vida del individuo. Aunque no
es facil establecer una prevalencia, diversos estudios la si-
than entre un 0,2% y un 2% para mujeres y menos de
0,2% en hombres. Hasta un 10% de las consultas de me-
dicina general pueden atribuirse a este trastorno.

El trastorno por somatizacion es mas frecuente en pa-
cientes de nivel socioeconémico bajo y antes de los 30
anos, incluso en la adolescencia.

Actualmente el DSM-IV!* requiere para este diagnéstico
una historia de multiples sintomas fisicos que se inicien an-

tes de los 30 anos y que requieran atencion médica por sig-
nificativo deterioro del paciente en areas como la social o la
laboral. Se precisan ademas cuatro sintomas dolorosos, dos
sintomas gastrointestinales, un sintoma sexual y un sintoma
pseudoneurologico. También es preciso que, o bien ninguna
enfermedad fisica o sustancia pueda explicar estos sintomas,
que existiendo una enfermedad, los sintomas y el deterioro
sean excesivos en comparacion de lo que cabria esperar.

Como los dos casos que nos ocupan cumplen los crite-
rios diagnosticos arriba mencionados, podemos sugerir la
hipotesis de que los problemas de salud de madre e hijo se
deben a un trastorno somatoforme. No es extrafio, sin em-
bargo, que muchos de nosotros prefiramos establecer diag-
nosticos organicos antes que psicologicos ya que estamos
mas familiarizados con los primeros. En cierto modo pue-
den resultar tranquilizadores para nosotros, ya que le po-
demos aplicar al paciente el modelo organico, y para el pa-
ciente, ya que sus molestias no son producto de los “ner-
vios” sino que tienen una causa fisica. Este tltimo concepto
se adapta ademas perfectamente al perfil del enfermo so-
matoforme que nunca acepta los motivos psicologicos co-
mo causa de sus padecimientos. Aun con esto, no debemos
permitir que consideraciones ajenas a la actividad médica
como tal interfieran en nuestro juicio diagnostico.
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