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Editorial

La fibromialgia en el ano 2002

J. Rotés-Querol

Consultor Honorario del Hospital Clinic. Barcelona. Espania.

Introduccion

En el Gltimo siglo la reumatologia ha logrado «en-
cer» grandes enfermedades que azotaban a la huma-
nidad. La gota es una enfermedad vencidad . El reu-
matismo poliarticular agudo, que con las lesiones
cardiacas tantas victimas producia en la poblacién
joven, ha desaparecido practicamente. Y en nues-
tros dias incluso la artritis reumatoide, el reumatis-
mo inflamatorio crénico mas frecuente, mas grave
y de mayor importancia social, estd siendo controla-
da, asi como la espondiloartritis. Sin embargo, en-
tre las enfermedades reumadticas, ante las que nos
sentimos impotentes, destaca una cenicienta: la fi-
bromialgia.

La prevalencia de la fibromialgia se estima en un
2% de la poblacion'. Si tenemos en cuenta que la
artritis reumatoide se da en nuestro pais entre el
0,5 v el 1%, advertiremos que no es un pequeno
problema. Pero no es la prevalencia lo que hace de
la fibromialgia un reto importante sino que se trata
de una forma de dolor crénico; es cierto que no
destruye las articulaciones, ni las deforma, y ni tan
solo las inflama, pero en las encuestas sobre cali-
dad de vida, los pacientes fibromidlgicos la valoran
como mas dolorosa y mds molesta que la artritis
reumatoide. Esto hace que haya pasado a constituir
un problema de salud publica.

No obstante, creo que hay que matizar y aclarar
que la fibromialgia es extraordinariamente variable
en su gravedad. Individuos que cumplen los crite-
rios de fibromialgia del American College of Rheu-
matology (ACR) ni tan solo acuden al médico por
sus molestias, mientras que otros utilizan todos los
recursos de la medicina e incluso acuden a los la
paramedicina en busca de curacion.

No se asusten, no volveré a explicar la fibromialgia.
Aprovechando que Rheumatic Disease Clinics of
North America ha dedicado una monografia en mar-
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zo de este ano (2002) a esta enfermedad, dirigida
por Robert M. Bennett, uno de los mas prestigiosos
maestros que estudian esta enfermedad y mas de
una veintena de colaboradores de semejante presti-
gio, me ha permitido contrastar y poner de relieve
algunos aspectos sobre el punto en que se encuen-
tran y hacia donde evolucionan los conocimientos
acerca de esta afeccion.

¢A qué es debida la fibromialgia?

Esta es la primera pregunta que se suelen hacer los
pacientes y nosotros mismaos.

Los dolores se localizan en los musculos y en sus in-
serciones en los huesos del organismo. En el organis-
mo existen unos 600 musculos. Tedricamente todos
pueden ser dolorosos, por lo menos a la presion,
pero en ninguno de ellos se ha logrado encontrar
nada, hasta el punto que se ha abandonado la idea
de que la enfermedad se localiza en los musculos do-
lorosos.

El enigma viene de lejos. Charcot, en el siglo xix,
ya se preocupaba por los pacientes que llamaba
<histéricos» (el 88% o mas eran mujeres) o de lo
que se denominaba «intomas médicamente inex-
plicables»; situaba su causa en el sistema nervioso y
se preguntaba: ;donde estd situada la lesion?, jcual
es su naturaleza? Ciertamente, decia, no es una le-
sioén organica circunscrita de naturaleza destructiva,
sino una de esas lesiones que escapan a los me-
dios actuales de identificacion anatémica, y para
designarla necesitariamos una denominacion mejor,
que podria ser desion dindmica o funcional», deno-
minacién que ha persistido.

En el siglo xx, bajo la influencia de las teorias de
Freud, se desarrolla el concepto de somatizacion, a
través de la que los pacientes expresarian sus pro-
blemas psicologicos en forma de trastornos somati-
cos. La medicina psicosomadtica hizo correr mucha
tinta. En 1954, al dedicar un librito a estos dolores
le llamé Reumatismo psicogeno?. De hecho, se
usaban como sinénimos las dos denominaciones:
«s un funcional», «s un piti» (psiquidtrico o psico-
somatico).

A la entrada del siglo xx1 el extraordinario progreso
de la bioquimica molecular ha permitido hallar al-
teraciones en los neurotransmisores, que permiti-
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rian explicar el trastorno funcional del sistema ner-
vioso central. El pensamiento de Charcot estaba
confirmandose.

No se ha hallado nada en los receptores periféricos
del dolor pero si en el relevo axonal que tienen lu-
gar entre la primera y la segunda neurona en el
cuerno posterior de la médula. El estudio de los
neurotransmisores es de una complejidad extrema.
La sustancia P, una de las mejor conocidas, que es-
tarfa relacionada con el transporte de los estimulos
nocioceptivos por el haz espinotalimico hacia el
cerebro, se ha hallado aumentada en el liquido ce-
falorraquideo de los pacientes fibromidlgicos®. A su
vez, la inyeccién intradural de sustancia P en ani-
males de experimentacion produce hiperalgesia e
incluso alodinia. Por otra parte, la serotonina, rela-
conada con la modulacion de la actividad en el
cuerno posterior, se encuentra disminuida en estos
pacientes. De hecho, la sensibilidad al dolor no se-
ria una transmision pasiva y unidireccional perife-
ria-cerebro, sino un sistema de ida y vuelta en el
que, por el momento, los firmacos que actian so-
bre la via de la modulacién del cuerno posterior
serian los mds accesibles al tratamiento.

Es interesante constatar que en el cerebro no se ha
hallado ninguna area dedicada exclusivamente al
dolor; las vias supraspinales que nos hacen cons-
cientes del dolor estan distribuidas en una red cor-
tical y subcortical. Las dreas corticales pueden in-
fluir en la experiencia del dolor, pero no hay
ninguna evidencia conclusiva de que el dolor pue-
da ser generado por la actividad de la red cortical
o subcortical. Asi pues, actualmente se trabaja so-
bre algunas evidencias de que existe una sensibili-
zacion al dolor en el transporte entre los receptores
nocioceptivos periféricos y el cortex cerebral®. Te-
nemos, pues, una diana: la sensibilizacion central
que actualmente se considera el ndcleo de esta en-
fermedad. Todos los demads sintomas serfan secun-
darios. Pero no tenemos todavia la solucion para
este trastorno.

¢En este caso, qué hay que hacer con
los pacientes fibromialgicos?

En la monografia mencionada se observa una varia-
cion en la estrategia médica. Puesto que no pode-
mos curar o anular la sensibilizacion dolorosa cen-
tral; los tratamientos se dirigen paliar los trastornos
que acompanan al dolor fibromialgico, que si bien
no curan la enfermedad, mejoran la calidad de vida
de estos enfermos y alivian el cuadro clinico.

La mayoria de los autores confirman que los fibro-
midlgicos presentan una depresion. Bennett afirma
que el 30% de sus enfermos la presentan en el mo-
mento que acuden a la visita y un 60% en algin
momento de su historia clinica’>. Yo creo que to-
dos, o casi todos, tienen, han tenido o tendran una
depresion o crisis de angustia. Esto viene corrobo-
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rado porque todos los autores tratan a estos enfer-
mos con antidepresivos. Los triciclicos, administra-
dos unas 3 h antes de acostarse para evitar la con-
fusion matutina que producen al despertar,
habitualmente se combinan con un serotoninérgico
o un inhibidor de la recaptacion de serotonina,
(una fluoxetina o una fluvoxatina administradas
por la manana) lo que aumenta los niveles de sero-
tonina.

La mayoria de los pacientes fibromidlgicos (el 90%)
sufren trastornos del sueno. Tienen un suefo no
reparador; refieren que al despertar sienten que no
han descansado. Esto se ha podido demostrar con
la polisomnografia, mediante la que se registran las
ondas electroencefalograficas durante el sueno que
demuestran la aparicion de ondas alfa y delta en la
fase no REM del sueno, que hace que el enfermo
no pueda pasar a las fases M-IV del sueno, que
proporcionarian el suefio reparador. Este trastorno
electroencefalografico no es especifico ni constante,
pero suscité un gran interés cuando se observé que
al provocar experimentalmente estas ondas alfa en
los pacientes, al dia siguiente tenfan mas dolor.

El entusiasmo por estos hallazgos parece que se
esta deshinchando, puesto que en la teoria actual
el sintoma principal de la enfermedad es la sensibi-
lizacion central, y de €l se derivarian todos los
otros trastornos. Respecto al suefio no reparador,
seria €ste el que aumentaria la sensibilizacion cen-
tral. Asi, en los enfermos, se recomienda una bue-
na higiene del sueno, con una habitacion tranquila,
horarios regulares, tapones para las orejas y, como
no, la toma de antidepresivos triciclicos o hipnéti-
cos no diazepinicos’.

Otro problema que perturba el suefo son las pier-
nas inquietas (jambes sans repos). Tampoco son
exclusivas de la fibromialgia; a menudo aparecen
en la anemia y son algo mas frecuentes durante el
embarazo. Pueden tratase con firmacos antiparkin-
sonianos (L-dopa/carbidopa), también se pueden
administrar algunas benzodiacepinas con propieda-
des anticonvulsivas (p. ej., clonazepam [Rivotril®]).
Ultimamente se ha descrito que los pacientes fibro-
midlgicos sufren con frecuencia apneas nocturnas,
pero como ésta se dan con mayor frecuencia en
varones, en los que la fibromialgia es poco fre-
cuente, no parece un gran problema; estos pa-
cientes deberian ingresar en un centro del sueno,
pues estos casos suelen corregirse bien con una
mascarilla conectada con un depésito de oxigeno,
que asegure una presion constante, o mediante in-
tervenciones quirdrgicas que ensanchen el paso
para el aire.

Un ultimo y viejo problema lo constituyen las acro-
parestesias nocturnas en los brazos, de topografia
no radicular, que pueden ser dificiles de distinguir
de un sindrome del tinel carpiano. Estas suelen
responder bien a la infiltracién de corticoides en el
tinel carpiano.
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Las disautonomias se darfan en un tercio de los ca-
sos. Existe una red del sistema nervioso que no es
controlada de forma consciente —por esto se llama
sistema nervioso autbnomo— que gobierna las vis-
ceras (higado, rindén, aparato digestivo, corazon,
sistema vascular periférico...). Es decir, el sistema
nervioso auténomo regula las funciones del orga-
nismo y la homeostasis sin intervencion de la con-
ciencia. Estd constituido por dos ramas, el sistema
simpdtico, que produce la epinefrina, y el parasim-
patico, que produce la acetilcolina.

Actualmente existen técnicas que permiten detectar
la alteracion del sistema nervioso autonomo. Por
ejemplo: al poner al paciente de pie y permanecer
asi durante 3 min, un volumen de unos 700 ml de
sangre descenderia hasta las piernas; si el sistema
nervioso auténomo no responde con una vasocons-
triccion eficaz, la presion arterial desciende; si el
descenso es igual o superior a 20 mmHg, la maxi-
ma, o igual o mayor a 10 mmHg, la minima, lo que
se manifiesta por mareos o incluso una lipotimia, es-
tamos ante una hipotension ortostatica. Otro tipo de
respuesta anormal es la taquicardia postural ortosta-
tica, que consiste en un aumento de la frecuencia
cardiaca unos 30 lat/min o una notable frecuencia
del pulso, unos 120 lat/min. Estas alteraciones han
podido ser estudiadas mediante la mesa oscilante
que permite pasar al enfermo de la posicion en de-
cubito a erguida. Martinez-Lavin’ ha estudiado estas
disautonomias de la fibromialgia y sugiere que pue-
den estar condicionadas por un sistema nervioso
simpatico persistentemente activo pero hiporreactivo
ante situaciones de estrés. Esta anomalia podria ex-
plicar los trastornos del sueno, la fatiga, las pareste-
sias, las cefaleas, la ansiedad y los demas trastornos
que acompanan a la fibromialgia y no se justifican
por la sensibilizacion dolorosa central.

La hipotension arterial ortostatica puede corregirse
con el aumento del volumen de liquido circulante,
bebiendo agua mineral abundante, tomando algo
mas de sal y llevando medias ligeramente compre-
sivas. No estoy seguro de si tiene algin valor el
«Agua del Carmen» que me pedia una monja para
sus mareos, lo cual hizo que llegara a tener siem-
pre una botellita en el despacho.

La fatiga es otro de los grandes sintomas de la fi-
bromialgia. En catalan decimos de algunas perso-
nas que «nacieron cansadas»; pues bien, los pacien-
tes fibromialgicos se despiertan cansados. Este tipo
de fatiga es andlogo al del sindrome de fatiga cro-
nica con el que, de hecho, se superpone. No tiene
facil tratamiento y tan s6lo podemos prevenirlo o
aliviarlo luchando contra la baja condicion fisica de
estos pacientes que, siempre desmotivados o depri-
midos, acaban rehuyendo el ejercicio fisico®.

Y aqui abrimos uno de los capitulos que, por el
momento, contiene uno de los medios de trata-
miento consensuado mds importantes para estos
pacientes’. Hace casi medio siglo, en 1954, en mi
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librito sobre lo que llamdbamos aeumatismo psico-
geno» aconsejibamos a estos pacientes «andar por
lo menos una hora al dia». La cosa no ha hecho
mas que confirmarse con los afos, aunque se ha
hecho mas compleja, buscando como vencer el
punto mas dificil: que el paciente se ponga a hacer
gjercicio y persevere. Hay que comenzar con ejer-
Cicios muy suaves y aumentar progresiva pero muy
lentamente para evitar que los dolores iniciales y la
tendencia a buscar excusas para continuar llorique-
ando y no haciendo nada por su parte, y asi poder
continuar encasillados en su mundo. Los ejercicios
tienen que ser escogidos individualmente en cada
caso. Se han publicado unas tablas sobre el grado
de consumo de energia que requiere cada tipo de
ejercicio. Se mide en MET, que es una unidad que
establece los centimetros cubicos de oxigeno con-
sumidos por kilo de peso, por minuto y por volu-
men muscular. Nos proporciona una idea objetiva
sobre el esfuerzo que se requiere en los ejercicios
habituales y cudles de ellos suelen ser mds placen-
teros para el paciente y adecuados a su condicion
fisica. Como lo decisivo sera la persistencia, son
también recomendables los ejercicios en grupo,
como el yoga, en el que predominan los estira-
mientos musculares, y aiun mejor el tai-chi, con
movimientos rotatorios suaves combinados con la
respiracion.

Los pacientes que realizan ejercicio regularmente
son los que presentan una mejoria mayor y, con
frecuencia, consiguen una calidad de vida practica-
mente normal.

Hay otras caracteristicas de estos enfermos relativa-
mente frecuentes y no faciles de resolver, como la
intolerancia y el rechazo a todo tratamiento farmaco-
l6gico (la homeopatia y las hierbas son parte de las
formas terapéuticas que estos pacientes buscan como
solucion, y a veces incluso dicen que les curan, pero
ahi estan en ello, buscando otras soluciones).
También se quejan con frecuencia de las dificultades
de concentracion y de una pérdida de la memoria
reciente; no son capaces de escuchar, pero no paran
de hablar; asimismo, refieren vértigos, migranas, et-
cétera.

Sindromes asociados

Es conveniente conocerlos y preguntar por ellos por-
que el paciente a veces no los menciona, y tratados
correctamente pueden mejorar la calidad de vida.

El colon irritable se da en un 30-50% de estos pa-
cientes'. Se puede tratar con fibra en periodos de
constipacion y loperamida en los periodos de dia-
rrea. Ademads, hay que evitar los alimentos que
sientan mal al paciente, seglin su experiencia.
Ultimamente se insiste en la frecuencia con que su-
fren estos pacientes una vejiga irritable. Orinan en
pequena cantidad y se quedan con una sensacion
de que no han completado la miccion; por la no-
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che puede perturbarse el sueno al obligar al enfer-
mo a levantarse con frecuencia para orinar. En el
cultivo de orina se debe vigilar que no haya infec-
cion. No deben ser tratados con antibidticos. Se
piensa que el espasmo uretral desempena un papel
en el sindrome. Recordemos que la vejiga, la vagi-
na y el recto estan sostenidos por musculos estria-
dos; la sensibilizacion central puede producir dolo-
res pélvicos.

Se recomienda beber mas agua y evitar los irritantes
de la vejiga, como los zumos de frutas. Por suerte,
los dolores pélvicos, que pueden ser muy comple-
jos, suelen explicarse al ginecologo. Pero seria con-
veniente que estos especialistas supieran que los
dolores pueden ser debidos a una fibromialgia. Es
probable que los ginecdlogos ya sepan muy bien
que estos dolores pueden ser {uncionales»'’.

Y aqui para la letania de los multiples sintomas
que acompanan a los pacientes fibromialgicos.
Quisiera dar respuesta a una pregunta, que si estos
enfermos no hacen siempre es porque dan por sa-
bida la respuesta mas pesimista: scudl es el pronds-
tico de la fibromialgia? El estudio que me parece
refleja mejor lo que observo en mi consulta es el
de Goldenberg'. Segun este autor, el 50% de los
pacientes diagnosticados de forma precoz y trata-
dos correctamente, 2 anos después del diagnéstico
y con minima intervencion médica estin en remi-
sioén y sin tomar ninguna medicacién. Puede pare-
cer demasiado optimista, pero no lo es si tenemos
en cuenta la gran variedad en la intensidad de esta
enfermedad y la frecuencia de formas leves. Otro
grupo de pacientes fibromidlgicos persiste con la
ayuda de las circunstancias. Goldenberg ha estu-
diado una larga serie de pacientes que ha podido
seguir durante 14 anos:

— Dos terceras partes estaban mejor que cuando se
efectud el diagnostico.

— El 70% considera que sus sintomas interfieren
poco o nada en sus actividades diarias o en su tra-
bajo.

— Solamente el 9% ha tenido que dejar el trabajo a
causa de la fibromialgia.

Asi pues, el pronéstico no seria tan infausto. Si
bien es cierto que la fibromialgia no suele curarse,
incluso en las formas graves hay una habituacién a
la enfermedad y ésta no perturba notablemente las
formas y la calidad de vida del paciente.

Quiero senalar algo que no he encontrado registra-
do en los libros: las formas mas graves que agotan
al enfermo, a su familia y al médico las he hallado
en los pocos casos que se dan en varones.

Si tenemos en cuenta el amplio cuadro de sintomas
que hemos expuesto y los sindromes asociados, se
hard evidente que tratar a estos enfermos no sera
facil, en particular por su estado psicologico, que
requiere del médico, ademas de paciencia, un trata-
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miento de comprension y apoyo; para ello hay que
escucharlos y dedicarles un cierto tiempo'. Se ha
recurrido a formar grupos para que hablen entre
ellos, pero sin un médico que conozca la fibromial-
gia y dirija el grupo no sirven de gran cosa, aparte
de que se ha descrito el «efecto gripe», por el que se
contagian los sintomas. También se han formado
equipos médicos multidisciplinarios que atiendan a
los diversos aspectos de la enfermedad. Son mis o
menos rentables para los organizadores, pero a lar-
g0 plazo resultan caros para los enfermos y poco
fiables. Asi, no me ha sorprendido que Bennett, el
gran maestro de la fibromialgia, diga que el reuma-
télogo tiene que visitar a estos casos, hacer o con-
firmar el diagnostico, establecer el plan de trata-
miento y, luego, en una carta con sus consejos
detallados, remitirlos (carta y enfermo) al médico
general o de cabecera, que puede tratarlos perfecta-
mente. Me ha animado porque es lo que personal-
mente y con los anos he tenido que hacer, sin dar
fechas para una nueva visita; a lo sumo, en casos
en que tengo la impresion de que no habian que-
dado bien sentados mis consejos, cito a estos pa-
cientes para una Unica visita complementaria de
consolidacion y los remito al médico general, aun-
que les expreso que si en algin momento se vuel-
ven a sentir perdidos o sin ayuda, pueden volver a
mi consulta; en particular se lo digo para que no
tengan la impresion de que se les cierra la puerta.
Con esta actitud, que suele funcionar bien, me pre-
gunto si Bennett y yo mismo no intentamos quitar-
nos el enfermo de delante.

Y por fin dos reflexiones. En estos tiempos se ha
hallado el eje de la fibromialgia, la sensibilizacion
central. La biologia molecular estd avanzando
cada dia mas en su patogenia hasta el punto de
que no seria ninguna sorpresa que se logre resol-
ver médicamente el problema de este dolor cro-
nico. Pero me pregunto si toda la montana va en-
vuelta en las nubes que la acompanan: los
trastornos del sueno, la depresion, la fatiga, el in-
testino irritable son, como se pretende actualmen-
te, s6lo la consecuencia del dolor crénico o tie-
nen su propia personalidad. No sé la respuesta,
pero me gustaria ver qué pasa en estos enfermos
si cuando con una nueva medicacién que supri-
ma el dolor cronico recuperan el dnimo, el buen
humor y el interés por la vida.

Una dltima reflexion: jcudl puede ser la causa pri-
maria de la fibromialgia? La alteracién dinamica o
funcional, como la llamaba Charcot, de la que se
estan hallando las alteraciones bioquimicas y pro-
duciria la sensibilizacion dolorosa central, o el tras-
torno psicogeno, o angustia, siempre presente, es
decir, se trata de un sindrome psicégeno?

Le he dado algunas vueltas a esta dicotomia, hasta
que me ha parecido ver claro que se trata de dos
patogenias distintas pero no opuestas ni excluyen-
tes. Es mas, son complementarias.
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Los trastornos psicologicos pueden dar lugar —lo
hacen con seguridad- a trastornos dinimicos o fun-
cionales, no solo del sistema nervioso central, sino
también del sistema nervioso auténomo y del siste-
ma neuroendocrino. Y los trastornos como la sensi-
bilizacion central amargan la existencia y pueden
producir trastornos psicolégicos. Diria que es como
cuando se pregunta si es primero el huevo o la ga-
llina, sin advertir que los dos forman parte del cir-
culo de la vida de esta ave. El circulo, una vez ce-
rrado, no tiene principio ni fin. Asi, pienso que los
trastornos psicolégicos y los trastornos llamados
funcionales o la sensibilizacion central forman par-
te del circulo de la fibromialgia; dirfa mas, se com-
plementan y se autoalimentan. La depresion des-
motiva al enfermo y lo hunde en el infierno del
pesimismo, con lo que aumenta el dolor crénico; la
sensibilizacion central, al provocar mas dolor, hun-
de en la depresion.

Tener los dos mecanismos en cuenta no es pura-
mente especulativo, sino que serd clave para el tra-
tamiento y serd necesario tenerlo siempre presente.
Estamos tratando a pacientes que sufren un trastor-
no psicolégico y, ademas, un trastorno funcional
neurologico, la sensibilizacion central. Habra que
tenerlo siempre presente para tratarlos con el res-
peto y la atencion debida.
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Nota editorial

Creu de Sant Jordi.

Este editorial es la adaptacion de la conferencia pronunciada en la reu-
nion de la Sociedad Catalana de Reumatologia del 9 de diciembre de
2002, con motivo del homeje al Dr. Rotés-Querol tras la concesion de la
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