DOCTORADO

DOLOR 2004;19:171-187

Fibromialgia

C. GALNDO PARRES

CONCEPTO

La palabra fibromialgia significa “dolor en los muscu-
los, ligamentos y tendones” (partes fibrosas del cuer-
po)®. El término fibromialgia fue sugerido por primera
vez por Hench en 1976, sustituyendo el antiguo de
fibrositis; asimismo, la presencia de trastornos médicos
que pudiesen causar o influir en los sintomas de la fi-
bromialgia introdujo el término ampliamente usado,
aunque no totalmente reconocido, de fibromialgia se-
cundaria o concomitante'”.

La fibromialgia o sindrome fibromialgico se podria de-
finir como un trastorno de la modulacion del dolor, de
etiologia desconocida, que se caracteriza por un cua-
dro de dolor crénico musculoesquelético, generaliza-
do, benigno, de origen no articular, con afectacién de
musculos, y que presenta una exagerada sensibilidad
en mdltiples puntos definidos, sin alteraciones organi-
cas demostrables' 471017,

PREVALENCIA

El sindrome fibromidlgico-es-la-principal causa-de dolor
musculosquelético generalizado crénico. La prevalencia

mediante encuesta poblacional (proyecto EPISER 2000)
ha mostrado una prevalencia global del 2,37% (4,2% en
mujeres y 0,2% en varones), con un pico de edad entre
los 40-49 anos'*7®. La edad de presentacion oscila en-
tre los 12 y los 45 anos®”!7. Es raro su inicio en la edad
infantil 0 en personas mayores de 65 afos®.

La distribucion de la fibromialgia es mundial, aun-
que parece ser que afecta mas a individuos con
raices europeas®.

Aunque los estudios realizados para evaluar los costes
socioeconémicos generados por la enfermedad presen-
tan limitaciones metodoldgicas, la fibromialgia es una
de las enfermedades reumdticas que mds gastos gene-
ran. La evaluacion de la incapacidad laboral es un
proceso complejo y ha emergido como un verdadero
problema medicolegal en algunos paises’. En EE.UU.
el coste promedio es de 2.274 délares por paciente por
ano (Wolfe, 1997)3.

CLASIFICACION

Clasicamente, la fibromialgia se ha subdividido en 3
subgrupos'®17:

1. Fibromialgia primaria: son los pacientes que presen-
tan dolor musculoesquelético generalizado y mdltiples

estimada en la poblacién consultante en atencién pri- o : .
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tomas. Asi, en un paciente con artrosis se puede expli-
car su dolor localizado, pero no el dolor difuso. Se ha
demostrado que estos pacientes no difieren de los que
presentan una fibromialgia primaria.

3. Fibromialgia secundaria: cuando ocurre junto a otra
afeccién subyacente y que probablemente es su causa.
Se suele observar que, cuando la enfermedad subya-
cente mejora, los sintomas de la fibromialgia también
mejoran e incluso pueden llegar a desaparecer. Existen
casos bien documentados con hipotiroidismo, poli-
mialgia reumatica, polimiositis, mieloma, brucelosis,
adenoma tiroideo, etc.

En 1992, Grenfield propuso afiadir a esta clasificacion
el término de fibromialgia reactiva en aquellos pacien-
tes en quienes se puede identificar un episodio especi-
fico (traumatismo, cirugia, infecciones, etc.) anterior al
inicio de la enfermedad'®.

También podriamos distinguir la fibromialgia regional,
localizada o sindrome miofascial, consistente en dolor
localizado en una zona, y, por tanto, limitada a puntos
contiguos®.

Sin embargo, y a pesar de estos intentos de subclasifi-
car a los pacientes con fibromialgia, desde el estudio
multicéntrico del Colegio Americano de Reumatologia
para la definicion de los criterios de clasificacion de la
fibromialgia, se considera que estos subtipos son indis-
tinguibles en sus caracteristicas clinicas, por lo que se
sugiri6 que se abandone en el diagndstico la distincion
entre los distintos tipos de fibromialgia. De esta forma,
el diagndstico de la enfermedad sera vélido con inde-
pendencia de otros diagndsticos asociados'®.

ETIOPATOGENIA

Actualmente se desconoce la etiologia de esta enfer-
medad. Es-muy probable que se trate de una enferme-
dad de etiologia multifactorial. Como hipétesis, se ha
considerado desde que pudier;gjiﬁ ﬁdnstmom
cular primario, una alteracion—neur a
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— Alteraciones en las ondas alfa del suefio no REM
(Modolfky, 1989)35:12,

Al igual que en la fibromialgia, en el sindrome de la
apnea obstructiva del suefo (SAOS) los pacientes
presentan un suefio no reparador y, de hecho, el 27%
de los pacientes de SAOS tienen fibromialgia, lo que
implica que las alteraciones del suefio pueden ser
importantes en la patogenia de la fibromialgia'2.

En los pacientes con fibromialgia aparecen ondas
alfa en el ritmo delta normal durante la fase 4 del
suefio no REM. Sin embargo, esta alteraciéon no
aparece en todos los pacientes con fibromialgia, ni
es especifica de la misma, ya que también se ha
observado en la artritis reumatoide, en sindromes
febriles e infecciones virales o en el sindrome de
fatiga cronica, situaciones todas ellas con sindromes
similares a los de la fibromialgia, y que aparecen,
asimismo, en alcohdlicos y en sujetos sanos, sin
sintomas fibromidlgicos. Esta anomalia del suefio no
es suficiente, por si sola, para desencadenar los
sintomas que aparecen en la fibromialgia. Los esta-
dios 3 y 4 del suefio se encuentran relacionados
con la secrecién pulsatil de hormona del crecimien-
to (GH), ya que entre el 50 y el 80% de la produc-
cion total diaria de GH se secreta en estos estadios.
El eje GH-IGF-1 ha demostrado ser importante en
la homeostasis muscular, por lo que diversos auto-
res han intentado relacionar la fibromialgia con al-
teraciones del eje GH-IGF-12.

— Alteraciones en las fibras musculares estructurales
(Bengtsson) y funcionales (Lund, 1986; Bengtsson,
Bartels, 1986)*: atrofia de las fibras musculares tipo
II, proliferacién mitocondrial y desgarros en las fi-
bras rojas®.

— Alteraciones en el eje hipotdlamo-hipofisario-supra-
rrenal (Crofford, 1994)3412: trastornos en el ritmo de
cortisol, concentraciones bajas de cortisol urinario
libre, hiperrespuesta de ACTH a CRH o insulina con

el Corigcgﬁﬁm%?t@rﬁbsortisol, y falta de supresion de
i | a de la dexametasona, siendo

ion significativamente superior en los pa-
dwt@ﬁ,puntuacién de estrés mas alta'?. Se
desconoce si las alteraciones del eje hipotdlamo-
ueden desempeiar algin
genia o en los sintomas de
la fibromialgia, ya,que, aunque los valores bajos de
Bf]itﬁa@@lﬁden aumentar la percepcion

del dolor, no se ha demostrado que los esteroides
mejoren los sintomas de,e fepmedad. Sin em-
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dina C (GH-IFG-1)'2. En algunos estudios los valo-
res de IGF-1 son un 30% mas bajos en los pacien-
tes con fibromialgia que en controles sanos, aunque
en otros no se observan estas diferencias'.

— Anivel central, los principales hallazgos comunica-
dos son alteraciones a nivel del equilibrio de aminas
encefdlicas, concretamente de la serotonina (Mo-
dolfky, 1989)*¢12, la norepinefrina*®12, la dopami-
na*1? y la sustancia P (Vaeroy, 1988)*>%12 Las con-
centraciones de noradrenalina y dopamina en el
liquido cefalorraquideo son mas bajas en los pa-
cientes con fibromialgia que en los pacientes con
artritis reumatoide o en los controles sanos. Tam-
bién se han demostrado valores bajos de serotonina
plasmdtica y concentraciones aumentadas de sus-
tancia P en el liquido cefalorraquideo de los pacien-
tes con fibromialgia. La disminucién de las concen-
traciones de serotonina y noradrenalina, 2
mediadores de la analgesia, y el aumento de la
actividad de la sustancia P, que acelera la neuro-
transmisién del dolor, pueden explicar un umbral
anormalmente disminuido al dolor en la fibromial-
gia, aunque se trata atn de pocos estudios y con un
ndmero reducido de casos. Ademas, los medica-
mentos inhibidores de la recaptacién de la seroto-
nina han demostrado cierto beneficio en el trata-
miento de la fibromialgia'2.

— A nivel cutaneo, se han demostrado anormalidades
en la microcirculacién en los puntos gatillo, por lo
que se ha postulado un origen hipéxico del dolor a
dicho nivel”.

Se conocen algunos desencadenantes, como, por
ejemplo, situaciones estresantes o crisis sociofami-
liares (mujeres que han sufrido violaciones o partos
no deseados)>®, suspension esteroide®, infecciones
virales (VIH, VHC) o bacterianas (enfermedad de
Lyme)>®, algin accidente>® u otra enfermedad si-
multdnea como artritis reumatoide, lupus o hipoti-
roidismo®. Estos desencadenantes ro&ablemente
no causan la fibromialgia s& E]L&él%

lar alguna anomalia existente en el organismo®.
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La mayoria de autores reconocen que enfermedades
psiquidtricas definidas, como la depresién, no son la
causa de la fibromialgia y que ésta tampoco es, en
sentido estricto, un trastorno de somatizacion®. Pode-
mos decir que el dolor tiene un componente afectivo
irreductible, y el dolor articular estd significativamente
asociado con la afectividad negativa, principalmente
con depresion y ansiedad. La ira también puede estar
relacionada significativamente con el dolor articular.
Las investigaciones existentes no han demostrado cla-
ramente si el dolor precede a la afectividad negativa,
si es a la inversa, o si la afectividad y el dolor estan en
funciéon de mecanismos comunes. Los pacientes con
fibromialgia tienden a experimentar altos niveles de
dolor y tensién emocional, y desarrollan comporta-
mientos ante el dolor que realmente no responden al
tratamiento fisico o farmacolégico. Existen importantes
relaciones entre factores psicosociales y dolor en pa-
cientes con fibromialgia. Los factores que tienden a
aumentar el dolor incluyen la presencia de ansiedad y
depresion, el estrés, los trastornos del suefio y las creen-
cias o estrategias de afrontamiento maladaptativas. Por
contra, las creencias sobre el dolor relativamente adap-
tativas, como la autoeficiencia percibida, tienden a
asociarse con niveles mas bajos de dolor”.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es eminentemente clinico. El cuadro cli-
nico caracteristico, la exploracién fisica compatible y
la ausencia o inespecificidad de alteraciones en el es-
tudio analitico y/o radiolégico son el fundamento para
el diagnostico. No se dispone de pruebas objetivas para
el diagnéstico de la fibromialgia®.

Clinica

La clinica es heterogénea, con una gran variedad de

§itvtas) Losrma(freCuentes son:

— Dolor muyscular crénico generalizado | (100%)'
Tr‘@éié]@rﬁpcipal motivo de consulta. El pacien-
te, habitualmente una mujer entre 30 y 50 afos de
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gico y los problemas de tipo psicoldgico y emocional®.

mialgia, np. se encuentran bien y consultan por dolor
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psiquidtrica. Si baggo, eljcomponente psiquitrico
en esta entida@mapm%@%r@cl ies
tes con afecci que p '

embargo, sus alteraciones del sueno son diferentes'?.
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lizacién imprecisa o cambiante. La localizacién del miembro y/o a extremidades inferiores. Habitual-
dolor y el nimero de sitios afectados varia entre las mente presenta una distribucién no segmentaria, y
distintas series y se ha descrito la afeccién de cual- que en ocasiones es la forma de comienzo de la
quier zona musculoesquelética. La instauracion es enfermedad. En los casos con afectacién predomi-
progresiva; generalmente el paciente no recuerda el nante de las manos debe descartarse un sindrome
momento de inicio de las molestias y al preguntar del tinel carpiano, asociado hasta en un 49% con
por la duracion de los sintomas la respuesta suele el sindrome fibromidlgico frente a un 22% en una
ser que este problema lo viene padeciendo “desde poblacién control*!'". En un estudio se intent aso-
hace afos”. La intensidad del dolor es muy variable, ciar la apariciéon de un sindrome del tdnel carpia-
incluso insoportable, y puede cambiar dia a dia. Se no en pacientes con fibromialgia con el desarrollo
agrava con el ejercicio fisico intenso o, por el con- posterior de una artritis reumatoide, lo que no se
trario, con la inactividad o el reposo prolongado, confirmé posteriormente!'-

con el frio o los cambios climaticos, en situaciones
de estrés emocional o especialmente ante la presen-
cia de suefo no reparador.

— Alteraciones del sueno (56-86%)'7191117 Son ca-
racteristicas las alteraciones del suefio, muy fre-
cuentes y variadas, referidas como suefio no repa-

— Fatigabilidad (57-92%)'7191117_El cansancio es rador, pobre, no profundo, fraccionado y con
uno de los sintomas que mas preocupa al paciente, frecuente despertar. La alteracion dominante, pero
que suele manifestar incapacidad para la realiza- no especifica, del sindrome ha sido identificada
cion de tareas cotidianas o laborales. Expresiones como la intrusion de ondas alfa en la fase IV del
habituales de estos enfermos son “estoy siempre suefio no REM. En algunos estudios se ha observado
cansado”, “estoy demasiado cansado o falto de asociacion del sindrome con otras alteraciones del
energia”. Suele durar todo el dia, aunque es mas suefio, como el sindrome de apnea del suefio (en
intenso por la mafana. No mejora con el reposo y varones), y el sindrome de las piernas inquietas.

empeora con la actividad fisica. Cualquier ejercicio
de intensidad moderada provoca dolor, lo que hace
que se evite. Con frecuencia se desarrolla mala
tolerancia al ejercicio fisico, que empeora a medida
que evoluciona el proceso, se producen conductas
de evitacion ante el ejercicio y se empobrece la
masa muscular y la tolerancia al ejercicio desciende
adn mas. En algunos estudios el cansancio se ha
correlacionado con el estrés mental y con la pre-
sencia de un suefio poco reparador!'".

— Acompafiado con frecuencia de otros trastornos psi-
quicos o somaticos (66%)"**611.17_E| autodiagnos-
tico de depresion, estrés o ansiedad se presenta en
un 30-70% de los pacientes segln las series''. El
estado psicoldgico, valorado por el propio paciente,
se ha correlacionado con la valoracién que se hace
de su propio dolor. Aunque no se ha establecido un
perfil psicoldgico especifico, diversos investigadores
han concluido que un 36% de los pacientes con
fibromialgia presentan un perfil psicolégico normal,

- Rigidez (76-84%)>*71%11_El paciente con sindrome el 33% tienen un perfil similar a pacientes que su-
fibromialgico manifiesta sensacién de rigidez gene- fren un dolor crénico y el 31% tienen problemas
ralizada, acentuada en manos, y con predominio psicolégicos graves (ansiedad, depresion, irritabili-
matutino o tras el reposo. Suele mejorar rapidamen- dad, panico, cambios de humor bruscos, dificulta-
te al iniciar el movimiento, y en general tiene menor des de concentracién o de memoria)'”.

duracion que la referida en la patologia articular En muchas acasiones, en estos pacientes contrasta la
inflamatoria (inferior a 1 h)SA ri ﬁz i 2 >
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— Casi el 50% de los pacientes presentan sensacion mlalglfzo presentan una multiplicidad de sinto-
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plora
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Neurologicos

Cefalea de caracteristicas tensionales (60%)2*>11.17
Sensacion de mareo o inestabilidad mal definidos*®
Pérdida de memoria®>®1”

Dificultad de concentracién'”

Cardiorrespiratorios

Palpitaciones o precordalgia atipica*>'"17
Prolapso de vélvula mitral asintomatico®® !
Hipotension crénica?

Disnea'

Sindrome de la apnea del suefio'!

Rinitis cronica* !

Gastrointestinales

Pirosis*

— Dificultades en la deglucion*!”

Sindrome del colon irritable! 24611

Genitourinarios

Dismenorrea*® 1!
Sindrome premenstrual*
Sindrome uretral femenino, cistitis intersticial’#11

Urgencia urinaria®

Osteomusculares

Hiperlaxitud articular, sobre todo en edad infantil*

Dolor facial o compatible con sindrome de la arti-

culacién temporomandibulaS{}‘ﬂ contar con e

Sindrome del tdnel carpiano®#> !
Bursitis®

Tendinitis® /
endinitis no pOdra reproduc
Otros

Fenémeno de Raynaud*>''. Se ha comprobado
rac on{s de la actividad del

IERCIQRES

lo que es po
fenémeno de Raynaud''.
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— Sindrome de Sjogren (asociado en un 50%)*> .
Presenta una elevada prevalencia en enfermos ja-
poneses (71%). En un 7% de pacientes se ha obser-
vado la presencia de un sindrome de Sjogren diag-
nosticado mediante la prueba de Schirmer y biopsia
de glandulas salivales menores. En los pacientes
afectados de sindrome de Sjogren primario también
se ha comunicado una importante asociacién con
la fibromialgia primaria, y, de hecho, esta entidad
constituye uno de los diagndsticos a descartar en
un paciente con clinica de fibromialgia. Al igual
que en el sindrome de Sjogren, en otras enferme-
dades crénicas se han asociado también con fibro-
mialgia: lupus eritematoso sistémico, secuelas de
poliomielitis, disfuncién temporomandibular, dis-
funcién auditivovestibular, SIDA, fiebre mediterra-
nea familiar, etc.

Sindrome de fatiga crénica''".

Alteraciones del humor: depresion (20%)'%17, an-
siedad (32%)"2617,

Hipersensibilidad a productos quimicos®.

Alteraciones de la coordinacién motora®.

Exploracién fisica

Contrastando con esta amplia variedad de sintomas, la
exploracion clinica es normal''.

Durante la exploracion fisica el paciente suele estar en
tension y preocupado. La movilidad articular, el balan-
ce muscular y la exploracién neuroldgica son normales
en todas las zonas exploradas. Tampoco se aprecian
signos de inflamacion articular®.

El signo mas caracteristico es la presencia de multiples
puntos de dolor con aumento de la sensibilidad a la
palpacién digital (tender points), en zonas de promi-
nencias 6seas y de unién musculotendinosa, especial-
mente en masas paravertebrales de las zonas cervical
y supraclavicular*>'!. Campbell, usando un dolorime-

acientes con fibromialgia pre-

| cemdentifrierte
sentaban dolor en estos puntos pero no en otros, que
fueron ieno inados puntos control. Simms, et al. se-
t@aaﬁ r dlifﬁ%rr@ de los 75 puntos que estudiaron,
los 19 mas distintivos. Posteriormente, se comprob6
|rogued m@legpi(ag@ los que mejor distinguian
entre los pacientes con fibromialgia y otros pacientes
Ton los usados en los criterios diagndsticos

A6:mlitid6L ILa validacion de estos puntos
se basa en el hecho de que son significativamente mas

frecuentes en estos pacient lgsycontroles sanos
PRHaRYRE 2B
a |Qr erdnicéd Losl temdler points, ade-

mas de una alta"sensibilidad y especificidad para de-

olor,
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tectar la fibromialgia, presentan una gran reproducibi-
lidad y concordancia inter e intraobservador. En estudios
poblacionales, los puntos sensibles se han asociado
con estrés, independientemente del dolor, y en perso-
nas con distrés psicolégico, con caracteristicas de so-
matizacién y experiencias adversas en la infancia''. La
exploracién de los puntos gatillo se debe realizar apli-
cando una presién aproximada de unos 4 kg. En la
practica, se efectia presion con el dedo pulgar hasta
que la uia del explorador adquiera un color blanco.
La palpacién se considera positiva si el paciente mani-
fiesta dolor inequivoco, y no simplemente molestia o
hipersensibilidad®.

Otros signos que se encuentran en la exploracién son
los siguientes:

1. Aumento de la sensibilidad al pellizco e hiperemia
cutanea*'". Un signo frecuente es el dermografismo
positivo inmediato, que consiste en la aparicion de una
respuesta eritematosa de la piel tras rascado lineal, o
hiperemia cutdnea en zonas donde se ha realizado
presion, especialmente en areas de la espalda, pero
estos hallazgos también se presentan en pacientes afec-
tados de dolor crénico por otras enfermedades reuma-
ticas (p. €j. artritis reumatoide), lo que limita su valor
diagnostico.

2. Livedo reticularis en las extremidades (15-24%)'".

3. Hiperlaxitud articular, que presenta una importan-
te correlacién con la fibromialgia, sobre todo en los
nifos'".

Durante los ultimos 20 afos numerosos estudios han
senalado la homogeneidad de las manifestaciones cli-
nicas de los pacientes con fibromialgia y han propues-
to la utilizacién de criterios diagnésticos especificos en
los estudios clinicos. Estos han sido muy diversos, siem-
pre basados en la combinacién de sintomas y puntos
dolorosos. Los principales han sido los de Smythe, et
al., Yunus; et al., Bennett, Clark, et al., Wolfe y Yunus,
et al. Ante la diversidad de criterios, surgi6 la necesidad
de unificar opiniones. La Ameri€g;

tology (ACR), en 1990, auspicé %ﬁ%géﬁﬁ%’gm
trico para lograr unificar los criterios diagnosticos. Tras
este trabajo, basado en un estudqa [de\/358 @a@fs ¥
controles realizado en EE.UU. y Canadg, se definio la

el CoRSentHRIen
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esqueleto axial, tanto en la columna cervical, pared
toracica o region lumbar. El dolor lumbar se considera
como dolor del segmento inferior.

Once de 18 puntos de dolor exagerado a la
palpacion digital

Definicion: el dolor a la palpacién debe estar presente
en al menos 11 de las siguientes zonas anatémicas
(puntos gatillo). La exploracién debe realizarse con una
fuerza aproximada de unos 4 kg. Para que la palpacién
de un punto doloroso se considere positiva, el pacien-
te debe manifestar dolor inequivoco a la palpacién. La
simple molestia no se considera positiva.

— Occipucio: bilateral, en las inserciones suboccipita-
les de los musculos.

— Cervical bajo: bilateral, en la cara anterior de los
espacios intertransversos a la altura de C5-C7.

— Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde
superior.

— Supraespinoso: bilateral, en sus origenes, por enci-
ma de la espina de la escapula, cerca el borde
medial.

— Segunda costilla: bilateral, en la unién osteocon-
dral, al lado de las uniones de las superficies supe-
riores.

— Epicondilo: bilateral, a 2 cm distales del epicéndilo.

— Gldteo: bilateral, en el cuadrante superoexterno de
la nalga.

— Trocanter mayor: bilateral, en la parte posterior de
la prominencia trocantérea.

— Rodillas: bilateral, en la almohadilla grasa medial
proxima a la linea articular interna.

*Adaptado de Wolfe. A efectos de clasificacion, los
pacientes presentan sindrome fibromialgico si cumplen
ncia de un cuadro clinico con-
comitante no excluye el diagnéstico

SCFi’[Q Q%Elﬁ’adlbt% ambos criterios de esta definicion

presenta una sensibilidad del 88,4% y una especifici-

fibromialgia por la presencig 6e @@d(‘i}rga:‘fé‘b"f@@ U d FSE*FWF'?@/’E@@O@ F@Bg@ﬁco de la fibromialgia® 7.

0s criterios son adecuados para seleccionar a un gru-

L . . de pacientes que presentan un cuadro clinico mas
Historia de dolor generalizadp, H?Q’U'V‘fa’ﬁa’f‘?es de e%ﬁ@sﬁ“@”@é& h@lﬂogeneizar el sindrome para el

de evolucion

Definicion: se siderara €onid dolor géneralizado
cuando coexis OIP tﬁj é}]@fqhes
do del cuerpo, enci cintura:

Es condicién necesaria la existencia de dolor en el

estudio de su etiopatogenia, evolucion y desarrollo de

tratamientos efectivos, per e trarse poco Uti-
PEPF aﬂ ef/ari l e:IJ ntes, que pue-
res uny strdromie=fibfomialgico con clinica

atipica y, sin embargo, patrones de dolor peor estruc-
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turados o menos de 11 puntos dolorosos en el momen-
to de la exploracién; en sentido amplio, diversos auto-
res consideran que estos pacientes presentan también
un sindrome fibromialgico*'".

Estudios complementarios

En estos pacientes los resultados de las pruebas de labo-
ratorio son normales o inespecificas, incluyendo los
reactantes de fase aguda*®. Es aconsejable la realizacion
de un estudio analitico basico que nos permita descartar
de forma razonable otras enfermedades y que incluya:
hemograma, VSG, bioquimica general, con iones, glu-
cemia y calcemia, proteinograma, hormonas tiroideas,
anticuerpos antinucleares, factor reumatoide y enzimas
musculares - creatinfosfocinasa, asi como un estudio
radiolégico orientado'+>'. Alguna publicacién recoge
la presencia de anticuerpos contra la serotonina y gan-
gliésidos con un significado incierto y se han referido
resultados dispares al estudiar el complemento''. El es-
tudio radiolégico es normal, aunque pueden objetivarse
alteraciones propias de las afecciones concomitantes'".
Es frecuente la observacién de cambios degenerativos en
el estudio radiolégico; sin embargo, la falta de correla-
cion entre los sintomas expresados y los datos de la
exploracion fisica con los hallazgos radiolégicos permi-
tird realizar el diagndstico de sindrome fibromialgico
asociado al de artrosis*. La existencia en las radiografias
de signos degenerativos leves no justifica ni los sintomas
ni la incapacidad funcional que refieren®. En la gamma-
grafia 6sea y articular tampoco se han detectado altera-
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ciones''. Las pruebas electromiogrdficas, o no han en-
contrado alteraciones o han presentado hallazgos
inespecificos, como son la presencia de un patrén de
hiperexcitabilidad muscular o un sindrome del tinel car-
piano''. Se ha descrito un aumento de la actividad
colinérgica y un descenso de la adrenérgica en los
nervios simpaticos periféricos en muestras reduci-
das de enfermos, sin una confirmacién posterior''. Se
han comunicado alteraciones en las biopsias de la
piel como depésitos de inmunoglobulina G en la unién
dermoepidérmica como reflejo de un aumento de la
permeabilidad vascular en esta zona''.

El resto de exploraciones complementarias son nor-
males o bien sus hallazgos son inespecificos. Para
realizar un adecuado diagnéstico diferencial, este
estudio serd suficiente si el paciente no presenta
ningtn dato compatible con otro proceso especifico.
La realizacién de otras pruebas no suele aportar ayu-
da diagnéstica adicional'4.

En la practica, es frecuente observar que los pacien-
tes han sido sometidos a miltiples derivaciones y
estudios complementarios sofisticados, muchas ve-
ces innecesarios*.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se plantea con diversas
enfermedades, generalmente sistémicas, que pue-

Cervical inferior:

Occipucio: cara anterior
inserciones de los espacios
del musculo " intertrasversos
suboccipital _ de c5-c7
Trapecio: -~ | | .
punto intermedio ,* “.Segunda
del borde costilla:
superior / ®  segundas
%ones
- Yegeen
Suprasplnoso
por encima del ‘(:{
borde medial Epicondilo
de la espina
escapular p V;mad@
/ los epicondilos
.'lr,[‘l
Gliteo: | | rep eprod
cuadrantes - Rodllla
superoexternos | bola adiposa
delas nalgas | medial roxm
/ a art:ﬁa |o
I
Trocéanter mayor
posterlor a

la prominencia
trocanteriana

© Publicacione

dan cursar con dolor crénico y rigidez mas o menos
generalizados:

Enfermedades reumaticas'*#

Procesos reumaticos especificos incluidos en el diag-
néstico diferencial pueden preceder o acompanfar al
sindrome fibromialgico (fibromialgia concomitante);

el CMﬁ@i&ﬁt e puede asociarse con sindrome
%o de los pacientes con sindro-

_ me flbroml ico, y con lupus eritematoso sistémico en
SC|’|t@ @ﬁi@/ﬁ La coexistencia de estas enferme-
dades puede magnlflcar la sintomatologia articular y

JClrS d -ltjrqicf@ﬁraj;éél sindrome fibromialgico.

el sindrome fibromialgico
puede empeorar notablemente la calidad de vida y
e (e eedmiii

|tratartiehto, por lo que debe tratarse por

separado de la enfermedad principal*>.

Figura 1.

5 PelifidhyEr.L0

— Artritis reumatoide>'". El dolor del raquis y los mus-
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culos es significativamente mas comun en la fibro- Enfermedades psiquiatricas
mialgia que en la artritis reumatoide. Muchos pa-
. . . . . . s . 5,11 .z
cientes con fibromialgia refieren el dolor sélo — Sindrome depresivo™'!. La depresion puede preceder
articular, lo que puede crear confusién en la orien- o acompanar al sindrome fibromidlgico, y debe va-
tacion del enfermo. El dolor es vivido con la misma lorarse como una condicion asociada y no como
o incluso mas intensidad que en enfermedades mas causa del sindrome. Los antecedentes de depreSlon
graves, como la artritis reumatoide vy, al igual que se encuentran entre el 50-70% de los pacientes fi-
en ésta, el dolor se ve agravado comdnmente por bromidlgicos; sin embargo, sélo un 20% de los pa-
el frio, la humedad, los estados de ansiedad, el cientes presentan criterios de depresion mayor en el
estrés o por un sueno no reparadorﬂ' momento del diagnéstico. La presencia de depresién
o asociada en el paciente fibromialgico parece contri-
— Sindrome de Sjogren”. buir a la decisién de solicitar asistencia médica y una
~ Artritis!! mayor medicalizacién (estudio especializado) del
proceso. Debemos recordar que una vez conseguida
— Coexistencia de varias formas de reumatismo de la mejoria del cuadro depresivo, el sindrome fibro-
partes blandas'. mialgico suele persistir y deberd ser tratado*.
— Formas de comienzo de artropatias inflamatorias'". — Trastorno de somatizacién®'".
— Polimiositis, dermatomiositis'". — Ansiedad'.
— Reumatismo psicégeno'.
psicog Otros
Enfermedades musculares —  SINDROME DE FATIGA CRONICA!/6/11
— Miopatias>'": inflamatorias, metabdlicas. En algunos casos, el diagnéstico diferencial con

algunas entidades como el sindrome de fatiga cré-
nica (en pacientes concretos, ambos procesos se
encuentran entremezclados, lo que sugiere un me-

— Sindrome del dolor miofascial®'".

Enfermedades endocrinometabdlicas' canismo patogénico comun), el sindrome doloroso
miofascial regional o el dolor somatoforme se hace

. PSR 5,11 e L. .
— Hipotiroidismo>'". dificil, ya que los limites conceptuales del sindrome

fibromialgico con estos cuadros no estan del todo
definidos, y en determinados pacientes puede su-
— Hiperparatiroidismo’. perponerse la sintomatologia, de forma que el pa-
~ Insuficiencia suprarrenal’, ciente puede ser diagnosticado, en diferentes mo-
mentos, de uno u otro cuadro®. La fibromialgia y el
sindrome de fatiga crénica son procesos muy simi-
—  Osteoporosis'". lares, aunque el sindrome de fatiga crénica no es
un cuadro eminentemente doloroso, sino que se
caracteriza por debilidad grave en ausencia de cau-
sa orgdnica. El sintoma clave del sindrome de fatiga

— Sindrome posviral (EBV, V||_Bsm contar con el (O [erdniad sy pyes) gansancio crénico debilitante que

no se soluciona con el reposo®.

Enfermedades neurolégicas pre\/io por escri’[ﬂ %ic@@i}a’[@yémica”.

— Dolor pleural™.

0dra reproducirse iR FRRIAISE sueo

. . .NO 91
— Miastenia grave y sindromes miasteniform

— Hernias discales'!. nmguna par’[e de e
Enfermedades lasi TRATAMIENTO

wame@PUDlICACIONES P e 20—

— Enfermedad tumoral metastasica®. to efectivo de la”fibromialgia. El abordaje terapéutico

— Hipertiroidismo®.

— Osteomalacia®>'.

Enfermedades infecciosas

— Enfermedad de Parkinson®.

. .7
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es complejo y obliga a la combinacion de diferentes — Paracetamol con o sin codeina
modalidades terapéuticas. En la fibromialgia, es muy
importante la manera de tratar al paciente. El primer
paso es conseguir su confianza, tranquilizarlo y realizar
una explicacién sencilla del proceso, insistiendo en
que no es problema grave, ni comporta complicaciones

Normalmente se utilizan analgésicos simples como
el paracetamol, que, ademds de controlar el dolor,
pueden incrementar la eficacia de otros agentes
terapéuticos®.

o incapacidad. La educacién sanitaria y una correcta Esta documentada la eficacia de paracetamol +
informacion son ya de por si una forma de terapia. codeina + carisoprodol, aunque de forma aislada
Nunca debe afirmarse, y de una manera especial du- (p < 0,001)".

rante la primera visita, que el paciente no tiene nada o
que inventa sus sintomas, ya que probablemente s6lo
conseguiremos una actitud de rechazo. Tampoco hay
que restar importancia al dolor y molestias que refiere
el paciente; la fibromialgia es un problema real, como
lo es el sufrimiento que provoca. Si conseguimos una - Ketorolaco®
buena relacion médico-paciente, es mds facil que el
paciente asuma una actitud positiva ante la fibromialgia
y su tratamiento®. Se une a los receptores opioides del cerebro, de
manera similar a la codeina, eleva la concentra-
cién de neurotransmisores, serotonina y norepin-
efrina e inhibe su recaptacion de forma parecida
a la amitriptilina®.

Debe ser evitada la administracién prolongada de
codeina y sustancias similares, pues utilizadas du-
rante periodos de tiempo prolongados disminuyen
las endorfinas que el propio organismo produce®®.

—  Tramadol

El tratamiento de la fibromialgia debe ser combinado,
empleando técnicas farmacoldgicas, fisioterapicas y
psicolégicas, para lograr un 6ptimo control de los
sintomas, tanto dolorosos como las alteraciones del

suefo, debilidad matutina, etc."®. El paciente con fi- Existe escasa documentacion sobre su utilidad (a do-
bromialgia ha de ser incluido en un programa multi- sis de 100 mg e.v.) y los resultados son discordantes,
disciplinario en el que se deben tener en cuenta una ya que en el Gnico estudio disponible se evidencia
serie de preceptos bdsicos y realizar un planteamien- una disminucion del dolor espontaneo, pero en la
to integral y particular segin cada caso, teniendo en dolorimetria por presion no se diferenciaron eviden-
cuenta la gravedad y las consecuencias de los sinto- cias significativas respecto al placebo'.

mas de cada paciente. Es necesario descartar la posi- El tramadol a dosis de 50-400 mg/dia durante 42

I i 1 i 6 ’ ., . .
ble influencia de enfermedad psiquica®. dias también ha sido evaluado en un estudio con-

trolado doble ciego de 100 pacientes con fibromial-
gia. El 27% de los pacientes del grupo tratado con

Tratamiento farmacolégico - el el .
tramadol suspendieron la medicacion por un inade-

En general, los resultados del tratamiento farmacoldgi- cuado alivio del dolor er'w/comparacié/n con el 57%
co a largo plazo son poco efectivos, aunque es posible del grupo placebo. También se observé un beneficio
que el uso combinado de 2 0 més farmacos pueda significativo en el falivio del dolor evaluado con la
producir mejores resultados que los que se consiguen EAV, pero en el nimero de puntos dolorosos y en
CON UNO Séeeyiebe el FIQ no se observaron diferencias'3. Por otro lado,

_ o en un estudio cruzado doble ciego, 12 pacientes
Actualmente no existe una pauta terapéutica que haya fueron tratados con 100 mg de tramadol e.v. o con
demostrado una eficacia notab(j‘ﬁrﬂer@@qq;ﬁ@ibr@(jﬂ el CO &%&Blmﬂh@\ﬁ}fﬁbl dolor fue superior en los pa-

distintas ' alternativas propuestas. Debido a esto y al cientes que recibieron inyecciones de tramadol que

desconocimiento de la eﬁ"patoge”;@fﬁ]\?(mfﬁ@@fﬁsCritO enclés o resibieron placebo, pero el ndmero de

tiples son los tratamientos ensayad s €O puntos dolorosds no se alter6™.
do de éxito, de los que s6lo una minoria, ha demost

r - . . .
do cierta efectividad, aunqtﬂe@o@@dﬂ a‘F@prO(iUCI rsﬁnﬁﬁflmmﬁ@p@ [se

Analgésicos nmguna par’[e de e?p&ha@@lb‘lbmg_q) 1) eficacia en la reduccion del
olor de la fibromialgia primaria empleados aislada-

Los analgésicos se han_mosttado mas eficaces que los mente. Mejora su uso cuando_se combinan con ami-

MR OR Ll Permanyer, 2040

Puede ser de dad punttal!| Ca‘»gjtglmees rm } la fleacia de-l0s’Al 0 parece supe-

analgésicos como rior a los analgésicos no narcéticos, aunque pueden ser
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Gtiles durante cortos periodos de reagudizacion del
dolor. Siempre hay que tener en cuenta los riesgos de
efectos secundarios con el uso de AINE>.

— Ibuprofeno

Es el dnico farmaco suficientemente estudiado
dentro de este grupo. Cuando se administra de
forma aislada, a dosis que oscilan entre 800 y
1.600 mg/d, los resultados son contradictorios, ya
que en algunos casos parece conseguir una mejo-
ria sintomatica respecto a placebo, aunque existen
datos en contra de su efectividad en la mejora del
dolor (p < 0,001)".

En un estudio, el ibuprofeno no se demostr6 mejor
analgésico que el placebo, aunque fue mas efectivo
si se asociaba al tratamiento con alprazolam®.

Se ha estudiado la combinacién de ibuprofeno a
dosis similares a las anteriores, con una variedad
de farmacos para lograr un mas sélido y mejor
control de los sintomas de la fibromialgia. Existe
documentacion de combinaciones ibuprofeno-ci-
clobenzaprina, en la cual la adicién de ibuprofeno
no mejora los resultados obtenidos aisladamente
por ciclobenzaprina (10 mg/d). Las combinaciones
de este agente antiinflamatorio junto a meptazinol
(400 mg/d) o alprazolam (0,5-3 mg/d) han demos-
trado ser beneficiosas'.

Corticoides

Estan contraindicados por su accién miopdtica y por-
que provocan una reduccion del umbral del dolor®.

Psicofarmacos y miorrelajantes

—  ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Varios ' medicamentos han sido utilizados para me-
Jorar la calidad del suefio profundo en la fibromial-

DOLOR 2004:19

La amitriptilina, en dosis Gnica nocturna de 10-25-
50 mg, una dosificacién muy inferior a la utilizada
habitualmente en los cuadros depresivos, es uno
de los farmacos mas utilizados'>®. El tratamiento
se inicia con dosis bajas para intentar minimizar
los efectos indeseables (sequedad de boca, estre-
fiimiento, aumento de peso)®. Sus propiedades se-
dativas mejoran la calidad del suefio, lo que se
acompana de una disminucién de la fatiga y de la
sensacion de tumefaccién matutina'>. Ha demos-
trado ser capaz de mejorar el dolor (aunque Gni-
camente se benefician de este efecto un tercio de
los pacientes'), la rigidez matutina, el suefio y la
fatiga, sin disminuir de forma significativa el nu-
mero de puntos dolorosos. Interfiere en la recap-
tacion de serotonina a escala central, tiene una
accion directa sobre la fase IV del suefio y posee
una accién analgésica intrinseca central que po-
dria estar relacionada con los opioides endégenos
(potenciacion de los efectos analgésicos de las be-
taendorfinas a escala hipotalamica), habiéndose
postulado como posibles mecanismos de accion
del farmaco en el sindrome fibromialgico®. Si los
antidepresivos triciclicos no son efectivos en unas
pocas semanas no debe insistirse en su utiliza-
cién®>®. Se ha asociado a diversos farmacos para
mejorar estos resultados, como benzodiacepinas
como el alprazolam (0,5-3 mg/d) u otros antide-
presivos como la fluoxetina (20 mg/d)'.

También se ha utilizado la doxepina, a dosis de 10-
75 mg/dia>®. Tiene accion sedante similar a la ami-
triptilina, destacando su accién antihistaminica®.

Igualmente, la imipramina ha sido propuesta para
el tratamiento de la fibromialgia, pero su utilidad es
dudosa’.

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la re-
captacién de serotonina, caso de fluoxetina o pa-
roxetina, a dosis de 20 mg/dia, pueden tener efectos

o s ce b et rt el corlERIUIANI e

hasta el momento son los antidepresivos tricicli
Los mas utilizados son la amit r| tilina asociada a

un relajante muscular de acci6 [Nt Q@lEI(@SCH

benzaprina. Ambos han sido hasta el momento los

farmacos que han obtepidop aef fEﬂi@@iUClrse

el tratamiento de la flbromla ia®. La amitr

otros antidepresivos triciclicos son la piedra angular
del tratamiento 1‘armaco|o£](£g| @b@éﬁ@ade estan@

Sin embargo, algunos pacientes no responden al

tratamlento Pqu re§ponden, el efecto be-
o{apar

neficioso d u
pdrec

fibromialgia
sobre la depresion'®.

IEAIRNES

dictorios, por lo que sélo se aconseja su utilizacion

1o d@ils@dm’[’[@ﬁomo depresivo asociado®®.

La fluoxetina se ha ensayado con resultados positi-

l@t@ﬁé}l ) B asdtiacion amitriptilina (25 mg)

+ ﬂuoxetma 20 mg ) ha dado mejores efectos que

§(G gseparado. De la misma mane-

xiste evidencia de la utilidad de la asociacién
fluoxetina (20 mg/d) + CIclobenzaprlna (10 mg/d)'.

PeEmanyeE A Ko o

dudosa’.
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Goldenberg'? evalda la eficacia de farmacos anti-
depresivos triciclicos y los inhibidores de la recap-
tacion de la serotonina solos o en combinacién.
En este estudio 31 pacientes fueron aleatorizados
en un disefio cruzado doble ciego a uno de los 4
grupos de tratamiento: a) placebo por la mafana
y 25 mg de amitriptilina por la noche; b) 20 mg
de fluoxetina por la mafiana y placebo por la
noche; c) 20 mg de fluoxetina por la mananay 25
de amitriptilina por la noche, o d) placebo por la
mafana y por la noche. Los 4 periodos de estudio
fueron de 6 semanas de duracion separados por
periodos de lavado de 2 semanas. El tratamiento
con ambos farmacos resulté en una mejoria sig-
nificativa en el Fibromyalgia Impact Questionnai-
re (FIQ) y en la escala analégica visual (EAV) para
el dolor, el suefio y la valoracién global por el
paciente. Con la combinacion el beneficio se du-
plicé. Sus limitaciones fueron un corto seguimien-
to (6 semanas) y una muestra reducida (19 pacien-
tes completaron el estudio) por una alta proporcién
de abandonos (casi un tercio de los pacientes
debido a efectos adversos o empeoramiento de los
sintomas de fibromialgia). En otro estudio se com-
paré la eficacia de paroxetina (otro inhibidor se-
lectivo de la recaptacion de serotonina) con ami-
triptilina en 68 pacientes durante 6 semanas. Los
pacientes fueron aleatorizados a recibir 20 mg de
paroxetina por la manana (n = 34) o 50 mg de
amitriptilina por la noche (n = 34), que se incre-
ment6 el cuarto o quinto dia a 100 mg. La res-
puesta fue buena con ambos en el nimero de
puntos dolorosos, en la escala de depresién de
Hamilton (HAMD), asi como en la EAV para el
dolor, el suefio y la valoracion global, y el efecto
en estos Ultimos fue superior con la paroxetina,
que, ademas, presenté menos efectos secundarios.
Sus limitaciones son un corto periodo de estudio,
un tamano muestral reducido y la falta de enmas-
caramiento y de grupo control'3. En otro estudio

doble ciego se evaluaron elbeneficio
cia de 25 mg de amltrlptlllsben) CQB&%& rgeécﬂg el COT}%@

nortriptilina (n = 38) o placebo (n = 40) adminis-
trados por la noche durante &)$emanas
pacientes. Los 3 grupos mejoraron en todos los

Con Ty 5 o 1 escald KA e bl Cirse

paciente). Sélo hubo diferencia entre el grupo pla-

cebo vy el tratado con amjfitriptiljnalen P@Et@lade esta

global evaluada por el paciente. Los efectos ad-

e Phlieaciones Po

serotonina, en un estudio doble ciego; 51 mujeres
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fueron aleatorizadas a recibir 10 mg diarios de ri-
tanserina (n = 24) o placebo (n = 27); a las 16 se-
manas el grupo de tratamiento presentaba una me-
jorfa significativa en la sensacion de descanso por
la manana y en las cefaleas en comparacion con el
grupo al que se le administré placebo, mientras que
no hubo beneficios en el resto de variables evalua-
das. No se presentaron efectos adversos importantes
en ninguno de los grupos.

Los IMAO del tipo de la moclobemida han sido
ensayados en estos pacientes, generalmente sin
éxito’.

La moclobemida (MOCLO), inhibidor selectivo de
la MAO-A, ha sido estudiado en un ensayo simple
ciego de 60 pacientes que fueron aleatorizados a
recibir 150 mg de MOCLO 2 veces al dia o place-
bo durante 6 semanas. El farmaco fue Gtil en aliviar
la mayoria de los sintomas de la fibromialgia com-
parado con el placebo. Hubo un descenso estadis-
ticamente significativo en los puntos dolorosos,
depresion y las escalas de dolor en el grupo con
MOCLO. Ademas, se presentd una mejoria impor-
tante en el cansancio, calidad de suefio y valora-
cion global por parte del paciente y del médico'?.
También Hannonen, et al.'* evaluaron la utilidad
del MOCLO en mujeres con fibromialgia sin enfer-
medad psiquidtrica en un estudio doble ciego en el
que se incluyeron 130 mujeres que fueron aleatori-
zadas para recibir amitriptilina (AMI 25-37,5 mg) (n
= 42), moclobemida (MOCLO 450-600 mg) (n =
43) o placebo (n = 45) durante 12 semanas. La
proporcién de respondedores fue la variable princi-
pal de eficacia. Se consideraba respondedor al pa-
ciente que puntuaba 3 (excelente mejoria), 2 (mu-
cha mejoria) y 1 (minima mejoria) en la escala de
impresion clinica de cambio del investigador; el
74% en el grupo tratado con AMI, el 54% en el
tratado con MOCLO y el 49% del grupo placebo
fueron con5|derados respondedores. Las diferencias
MQCLO y de AMI frente a placebo
ueron significativas, mientras que las diferencias

placebo no lo fueron. El grupo
f”@SCHtO @%Ti(ea)ﬁ@&\l mejoré mas en ueI EAV parz;J el

dolor, cantidad y calidad de suefo y cansancio, y
I l idad funcional de Sheehan y
Epeai(%t@g%%ais\gga del Nottingham Health
oﬁ@:bj porcenta e de pacientes con, al menos,
Hehbel Hd del 77, del 74 y del 80% en

los grupos MOCLO, AMI'y placebo respectivamen-
te. Los efectos secund tipicos con proba-
E mlaj’l %3 dificultad en
ncili uedad de boca
o

y cansancio ¢on AMI y cansancio y cefalea en el



182

grupo placebo. Estos resultados sugeririan que la
MOCLO no es (til en el tratamiento de la fibromial-
gia sin trastornos psiquiatricos importantes.

Gimsberg'® evalda la eficacia y la seguridad de
pirlindole (75 mg 2 veces al dia), un inhibidor
selectivo y reversible de la MAO-A con accién
inhibidora de la desanimacién de serotonina y no-
radrenalina, en un estudio aleatorizado doble cie-
go de 100 pacientes. A las 4 semanas el grupo
tratado con pirlindole tuvo una mejoria significa-
tiva en todos los parametros evaluados mientras
que el grupo placebo sélo en 3 parametros (suma
de puntos dolorosos, puntuacion psicolégica con
el Symptom Checklist-90-Revised y valoracién glo-
bal por el paciente. Sin embargo, el pirlindole fue
superior al placebo en 4 parametros (dolor, nime-
ro de puntos dolorosos y evaluacién global por
parte del paciente y del investigador). Se observa-
ron efectos adversos en el 40% del grupo tratado
con pirlindole y en el 36,4% en el grupo placebo,
lo que llevé a un 13,3 y a un 6,8% de retiradas,
respectivamente (diferencias no significativas)'>.

— Zolpidem (5-15 mg/dl) no mejora el dolor de los
pacientes pero si se ha demostrado eficaz para re-
gular las alteraciones del suefio que casi invariable-
mente padecen los enfermos’.

— Otros farmacos que también pueden ser Utiles son
las benzodiacepinas, como alprazolam o diacepam,
de las que contamos con estudios con resultados
positivos a corto plazo. Un riesgo del tratamiento
con benzodiacepinas es la presentacion de depen-
dencia, por lo que su utilizacién requiere un control
riguroso>®.

Alprazolam es el Gnico agente benzodiacepinico
que ha demostrado efectividad en el control del
dolor. Se utiliza en dosis de 0,25 a 1,5 mg por la
noche, teniendo marcada accién ansiolitica®. Se ha
utilizado en solitario o asociado a otros agentes,
fundamentalmente el ibuprofeno’.

Quijada'3, en un ensayo c(§n|tl;l)laccgc))r(],i;[)é\£ cclggcr)]/

evalla el beneficio de bromacepam y tenoxicam
solos o en combinacién; 16 ﬁ&\@r(aasp@?oe

aleatorizados en uno de los 4 grupos de tratamien-

to: doble placebo; 20 Wag%réamgéudrse Fp

cebo; 3 mg de bromacepam ace mg
de tenoxicam mas 3 mg de -bromaceéim duran

8 semanas. La variable primig@&g

valoracién global del paciente durante el segui-
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tico. Al final del estudio la mejoria clinica fue
escasa en todos los grupos y no se encontraron
diferencias significativas entre la combinacion de
farmacos y el placebo. Tampoco se encontraron
diferencias en las variables secundarias evaluadas
(dolor, calidad del sueno, rigidez matutina y suma
de puntos dolorosos).

— El Gnico miorrelajante que ha demostrado su efi-
cacia ha sido la ciclobenzaprina, en dosis de 10-
30 mg por la noche o dividido durante el dia 10-30
mg/d. Tiene propiedades relajantes musculares de
accion central'>®. Mejora el dolor, la fatiga y el
suefio y disminuye los puntos dolorosos. Alcanza
su maximo efecto en unas 2 semanas después de
haberse iniciado su administracion. Parece eficaz
en la fibromialgia infantil a una dosis media de
12,75 mg al dia®. Se ha ensayado en monoterapia
o bien asociado a otros agentes como ibuprofeno
y fluoxetina.

El tetracepam es un derivado benzodiacepinico, de
accion miorrelajante especifica, que se considera
alternativa valida siempre y cuando se emplee en
periodos breves de tiempa®.

Otros tratamientos farmacolégicos

— Tropisetron, un antagonista competitivo del receptor
de la serotonina, a dosis de 5-15 mg/d durante 28
dias ha demostrado reducir la clinica de estos en-
fermos de forma significativa'.

Se ha investigado la eficacia y tolerabilidad del tra-
tamiento a corto término con tropisetron en un en-
sayo prospectivo, multicéntrico, doble ciego, con
grupos paralelos, y estudio de dosis. Se aleatoriza-
ron 418 pacientes con fibromialgia primaria que
recibieron placebo, 5 mg, 10 mg o 15 mg diarios
de tropisetron durante 10 dias?. La respuesta clini-
ca se midio con los cambios en la puntuacién del
dolor, escala visual analégica, nimero de puntos

el CcO Wg@ﬁ?m@mms auxiliares. Se defini6 como
edor

respon es a aquellos pacientes que presenta-

uccion en la escala de dolor del 35% o

SCHtO a?ﬁrgﬁ% r di@&n tratamiento con 5 mg de tropise-

tron tuvo una mayor respuesta significativamente

fa(ﬁ’@t@ @@E)"{oa?geea] grupo placebo (26,2%) (p
< 0,05). En la'escala visual analdgica, el grupo al
se aTministr(’)/S mg de tropisetron mostré una
Li'ab é@%{mp < 0,05) y el grupo al que se

administr6 10 mg de tropisetron no mostré un be-

miento en scata de B (1,"peor; 2, sin cambios neficio clinico significantem\Elgndmero de puntos
o mejorta @a | RGO 60 PeE Y5 K ng iv’kn@te o L 0,00
tomatico). efinié jori nte! s [ d setrons Mirando sinto-

nificativa como la mejoria importante o asintoma-

mas auxiliareS, el grupo en tratamiento con 5 mg
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de tropisetron mostré una mejoria significativa (p miento (p < 0,02). La respuesta fue lenta y se pre-
< 0,05) en el suefo y el mareo. La valoracion sentd a partir de los 6 meses en la mayoria de los
conjunta de la eficacia fue significativamente ma- pacientes. El sindrome del tdnel carpiano fue mas
yor con 5 mg (p = 0,016) y 10 mg (p = 0,002) de frecuente en el grupo tratado con GH (7 frente a 1
tropisetron que con placebo. La seguridad y tole- caso). Todos los pacientes que mejoraron con GH
rabilidad del tropisetron fue buena; los efectos ad- experimentaron un empeoramiento de sus sintomas
versos mas descritos fueron sintomas gastrointesti- en un periodo de 1 a 3 meses después de finalizar
nales. El tratamiento a corto plazo de los pacientes la terapia. Sin embargo, esta observacion debe ser
con fibromialgia con 5 mg de tropisetron durante interpretada con precaucion ya que el periodo pos-
10 dias demostré ser eficaz y tolerado. tratamiento fue no ciego. Un mes de tratamiento

con GH cuesta 1.500 ddlares, por lo que el cocien-
te coste econémico - beneficio en principio prohibe
su uso en este subgrupo de pacientes con fibromial-
gia y bajas concentraciones de IGF-1.

Ondansetron ofrece resultados menos consistentes;
ademas, los pacientes se comportan en cuanto a su
respuesta a este principio como respondedores y no

respondedores’.

— Se han dado casos en los que se emplea la fitotera-
Los anestésicos del tipo de la lidocaina e.v. no estan pia para aliviar los sintomas de la fibromialgia, em-
indicados. Recientemente se ha propuesto la keta- pleando plantas como el arcaocito, la ornaria, el
mina, la cual ha demostrado su eficacia, aunque el fresno, el batoll, el enebro y el aciano®.

mecanismo de accion concreto es desconocido. Se
apunta como probable mecanismo analgésico la
disminucién de la hiperexcitabilidad central que

este principio produce’. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.
TERAPIAS ALTERNATIVAS

Generalmente los tratamientos locales con infiltra-
ciones corticoideas en los tender points o puntos

dolorosos no esta justificada’, aunque segtn otros Mientras el tratamiento farmacoldgico reduce princi-
autores®?! se ha demostrado que la infiltracién local palmente el dolor, la terapia fisica tiene como objetivo
de estos puntos dolorosos con un anestésico o con mejorar el dolor, la fatiga, el cansancio muscular, las
una mezcla de anestésico y corticoide mejora el alteraciones del suefio y otros sintomas de la enferme-
dolor en dicha zona. Debe reservarse para aquellos dad. Ningdn tratamiento ha demostrado ser de forma
casos que, a pesar de una mejoria clinica, presentan aislada mejor que el resto. La combinacion de estas
alguna region con dolor mas persistente®?'. terapias en un programa multidisciplinario puede ser la

. . , o estrategia terapéutica mas prometedora?’.
Un tercio de los pacientes con fibromialgia presentan & P P

bajos niveles de factor de crecimiento insulin-like Los pacientes con fibromialgia son altos consumidores
(IGF-1) (somatomedina C), marcador indirecto de de tratamientos alternativos y con frecuencia consultan
una secrecion baja de hormona de crecimiento (GH) a psicélogos, fisioterapeutas, quiromasajistas, acupun-
que se traduciria en sintomas clinicos como poca tores, homeopatia, etc.>'3. En general, los resultados
energia, disforia, mal estado de salud, capacidad re- son contradictorios y poco satisfactorios. En un estudio
ducida para el ejercicio, debilidad muscular e into- transversal, 82 pacientes fueron divididos en usuarios
lerancia al frio'3. Asi, Bennett, et al.’ estudian el (n = 33) y no usuarios (n = 49) de tratamientos alterna-
efecto de la GH en un estudlgqipf)lenggﬁfére{; el Ctiy rarﬂqﬂﬂsefn’t@es previos a la inclusion en el
incluy6 a 50 mujeres con fibromialgia’y bajos v ores estu 10. Los pacientes que habian recibido tratamientos

de IGF-1 que fueron aleatorizadas éara recib t/osd> sentaron dolor y capacidad funcional
(n =25) o placebo (n = 25) dlarl ety )i rp@&d%SCHt@n £ ﬁﬁg no lo habfan recibido, pero el nu-

subcutanea durante 9 meses. Un |nvest1gador que no mero de visitas médicas fue superior en el grupo de

trabajaba a ciegas revisa e uario! | s resultados de un metaa-
PppiTd ﬂégbr cirsedriord e e

mes y ajustaba la dosis de G conseguir con- nalisis sugieren que el tratamiento no farmacolégico
centraciones de IGF-1 de 250 ng/ml. rup rece_ser, (til para el alivio de los sintomas y en la
tratamiento (n = 22) preser‘nS []Qg@v I&@a de egj@ Qh acnentes con fibromialgia. Asf,
tiva a los 9 meses enel FIQ (p <0,04) y en la esca- los autores recomlendan que el tratamiento éptimo de
la de punto r en comparacion los pacientes con fibromia cluir interven—
o ORI AEDAES PERRAMSEHdE:
grupo de tratdmient l api ctu | cacion para el

mentaron una mejoria global al final del trata- dolor y las alteraciones del suefio'.
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La terapéutica fisica ha de tener un papel principal en
el enfoque del paciente fibromialgico. Concretamente
son de utilidad la electroterapia, los ejercicios de en-
trenamiento de la fuerza, las técnicas de biofeedback,
la crioterapia holocorporal y la hidroterapia.

— Se realizé un estudio prospectivo de 50 pacientes,
que recibieron tratamiento mediante hidrocinesite-
rapia durante 1 mes. Se dividieron en 2 grupos de
25 aleatoriamente. Un grupo recibié tratamiento
con amitriptilina y el otro con dexketoprofeno tro-
metalol. Se valoraron para el estudio la edad, el
sexo, el tiempo de evolucién de la enfermedad, y
el Cuestionario de Impacto para la Fibromialgia,
realizado a los pacientes antes y después del trata-
miento. Conclusiones: la hidrocinesiterapia es (il
para el tratamiento de la fibromialgia. No se en-
cuentran diferencias seglin el tratamiento farmaco-
l6gico empleado'.

La balneoterapia se ha demostrado eficaz en la me-
jorfa de la clinica, asi como los ejercicios practica-
dos en piscina climatizada. Los banos medicinales
(incluyendo valeriana y/o aceite de pino) mejoran
el bienestar, el sueno y disminuyen la clinica dolo-
rosa'. La cura termal balnearia incrementa el flujo
sanguineo al musculo proporcionando relajacion y
mejorando la flexibilidad a través del descanso fisi-
co y psicolégico, mas la aplicacién del calor y/o
ejercicio®.

Los bafios hidrogalvanicos provocan una mejoria en
la sintomatologia, psicolégica y en el suelo a corto
plazo, no observandose diferencias significativas
con los resultados obtenidos en un programa para-
lelo de relajacion'.

La crioterapia de cuerpo entero también logra me-
jorfa en la clinica dolorosa, aunque la duracién de
la disminucién del dolor es a corto término, ya que
s6lo dura.unos.90.min!2'.

La electroacupuntura aplicada sobre los puntos
dolorosos disminuye de f rrﬁ Ef@“mglr g@% el co
dolorosa, pero no se ha va orado su efectivi

largo plazo'. Puede disminuir el dolor.y aumentar

a
el umbral del dolor?!. EX|sten E%Ndb ery(%SCH

clinicos publicados en la bibllograﬁa que sugieren
que la acupuntura puepﬂ?

miento de la fibromialgia'>. unque a ma? oria
estos estudios son reducidos y escasamente
trolados, una excepcién eglzﬁ

et al., en el que se compara la electroacupuntu—

ra en 36 p (2 sesidnes por sémana du-
o <{E) PUIRHCACHIRES
34 pacient

A las 3 semanas el beneﬂao fue significativo en

uorse

—G—e—

URSaDosE de estgmitiatd

Pe

DOLOR 2004:19

el grupo de tratamiento con electroacupuntura en
el dolor, uso de medicacioén para el dolor, calidad
de suefio, rigidez matutina y valoracion global por
parte del paciente y del médico en comparacion
con el placebo. En el grupo de electroacupuntura
el 25% de pacientes no presentaron beneficios, el
50% tuvieron un beneficio satisfactorio y un 25%
una gran mejoria, casi con remision completa; 15
pacientes abandonaron el estudio, 11 por causas
debidas a la acupuntura (6 por exacerbacién de
los sintomas, 1 por edema transitorio de tobillo y
4 por incomodidad con la inserciéon de las agujas).
No hubo diferencias entre los grupos en la razén
ni en la proporcién de abandonos'.

Se realiz6 un estudio con 75 pacientes con fibro-
mialgia, que se dividieron aleatoriamente en 3
grupos, y recibieron laser (gallium-arsenide) (25
pacientes), laser placebo (25 pacientes) y trata-
miento con amitriptilina a dosis bajas (25 pacien-
tes). En los 3 grupos se evaluaron el dolor, el nu-
mero de tender points, cansancio matutino,
alteraciones del suefo, espasmos musculares y fa-
tiga. La depresion fue evaluada por un psiquiatra
de acuerdo con la escala de depresion de Hamil-
ton y los criterios DSM-IV. La calidad de vida de
los pacientes fibromialgicos se evalué con el Fi-
bromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). En el gru-
po que recibié laser, los pacientes fueron tratados
con laser Ga-As con aproximadamente 2 J/cm,
durante 3 min diarios en cada tender point, duran-
te 2 semanas, exceptuando sabados y domingos.
El mismo procedimiento se utilizé6 en el grupo
placebo, en el cual no se emitia laser. Los pacien-
tes del grupo que recibian amitriptilina lo hicieron
a dosis de 10 mg diarios, dosis Gnica nocturna,
durante 8 semanas. Como conclusion, tanto la
amitriptilina como el laser mejoran los sintomas y
calidad de vida de la fibromialgia, y el laser es un
tratamiento seguro y efectivo en los pacientes con

Ademas, el presente estudio sugiere

fibromialgia.
%QQHEEE}@N-E@puede ser usado como mono-

terapia o como tratamiento complementario a

(0 d@* @@ﬁmos en la fibromialgia'.

El T%NS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimula-

fidn) QurtEn(@ 2| mickdeirculacion en las dreas dia-

na, y estimula la liberacién de opioides endégenos,
s un 70% de los pacientes. Ha

los puntos dolorosos'?!.
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— La fototerapia no se ha revelado como una medida
eficaz en el tratamiento de la fibromialgia. Se ensa-
yaron cifras de 4.750 lux., sin éxito'.

— La masoterapia disminuye la tensién muscular'2?,
asi como también se han comunicado resultados
positivos con las manipulaciones espinales quiro-
practicas y con las compresiones isquémicas'. Los
masajes suelen ser muy apreciados por los pacien-
tes. Son mas eficaces realizados consecutivamente
con calor, pues estos procedimientos incrementan
el flujo sanguineo al musculo proporcionando rela-
jacion y mejorando la flexibilidad®. La aplicacién
local de calor y el masaje en las zonas de mayor
sintomatologia pueden tener alguna utilidad, aun-
que su efecto suele ser momentaneo®.

La utilidad del masaje en el tratamiento de la fibro-
mialgia se evalu6 en un estudio controlado que
incluyé 48 pacientes con esta enfermedad. Inicial-
mente, se presenté un cambio significativo en el
grupo de tratamiento en la intensidad del dolor,
depresion y en la calidad de vida evaluada con el
FIQ, datos que se mantuvieron durante los 6 meses
de tratamiento'.

En otro estudio publicado'?, 21 pacientes con fibro-
mialgia recibieron tratamiento quiropractico duran-
te 4 semanas. El grupo control continué tomando
su medicacién habitual. El dnico cambio significa-
tivo fue una mejoria en el rango de movimiento de
la columna cervical y lumbar.

— El biofeedback también ha demostrado su eficacia
en el control sintomdtico, tanto de forma aislada
como asociado a ejercicios y técnicas de relaja-
cion'. Ferraccioli, et al.' trataron a 15 pacientes
con fibromialgia con 15 sesiones de biofeedback
electromiografico (EMG) durante 5 semanas. Los
pacientes presentaron una mejoria en el nimero de
puntos dolorosos, intensidad del dolor y rigidez ma-
tutina. Ademas, esta mejoria_persistié después de 6
meses. Como parte del mlsrg)d)rés[d)c]ﬂ o3 Imismss
autores aleatorizaron a 12 pacientes a un régimen
similar de biofeedback EMG o
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el dolor, la disfuncioén tisular y la discapacidad secun-
daria al dolor. Es importante la relajacién del paciente;
cualquier procedimiento sirve, pero lo mas habitual es
el ejercicio aerébico o la natacion, entre otros. La prac-
tica de este ejercicio tiene que resultar satisfactoria y
que permita al paciente desconectar del circulo vicioso
que es el dolor. Se debe hacer hincapié en que cada
enfermo de fibromialgia es diferente, por lo que cada
tipo de ejercicio debe ser estudiado para él. No hace
falta realizar ejercicios sofisticados. Pueden ser medi-
das dtiles la prescripcion de un ejercicio fisico regular
no fatigante. Andar a buen paso, trotar, pedalear, nadar,
bailar, esquiar, caminar por el campo, practicar los
deportes a los que se tenga aficion o hacer gimnasia o
pesas ligeras pueden mejorar la capacidad de toleran-
cia al dolor, el humor y facilitar el suefio reparador. El
objetivo es disminuir la intensidad de los sintomas (do-
lor, fatiga, insomnio) e intentar que desarrolle una vida
normal. Dada la escasa tolerancia al ejercicio, la pau-
ta debe iniciarse y aumentar de una forma lenta y
progresiva>®. Debe empezarse poco a poco, tanteando
la capacidad de la persona y su tolerancia al ejercicio.
Cada sesion debe precederse de ejercicios mas lentos
y suaves, de calentamiento de baja intensidad a realizar
durante 5 min. Después se practica la actividad princi-
pal durante 20 min y se finaliza aminorando el ritmo
en los dltimos 3 min. Siempre es importante planificar
el tiempo, pues los pacientes con fibromialgia no tie-
nen la misma capacidad y pueden cansarse unos mas
rapidamente que otros. El tratamiento debe ser indivi-
dualizado y adaptado al paciente, siendo imprescindi-
ble su participacion activa y contar con un entorno
adecuado. El tratamiento mediante ejercicios aerébicos
en los pacientes con fibromialgia mejora algunos de
los pardmetros de su cuadro clinico mientras estdn
siendo sometidos a una terapia fisica de entrenamiento.
Cuando cesa esta etapa, los pacientes empeoran en los
parametros clinicos aunque sigan manteniendo un ni-
vel de forma fisica significativamente superior al que
tenfan antes de comenzar con el tratamiento, incluso

el cBIgERTIAT (G
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aerdbicos no supervisados en casa en el grupo control
(n = 37). No se observé cambio alguno en el dolor ni
en el nimero de puntos dolorosos en ninguno de los
grupos'3.

En un ensayo aleatorio se evalué un programa de ejer-
cicio aerébico en la comunidad en pacientes con fi-
bromialgia los cuales fueron seguidos en un hospital.
En este estudio se demuestra que dicho ejercicio bene-
ficia a la autovaloracion global de la fibromialgia. El
nimero de tender points y la puntuacién en la FIQ
también mejoraron'®.

En una revisién sistematica? se examind la eficacia del
entrenamiento fisico en el tratamiento de la fibromial-
gia. Se evaluaron 7 variables: dolor, tender points,
funcion fisica, bienestar general, autovaloracion de la
eficacia, fatiga y suefio, y funcién psicolégica. Con-
clusiones: el entrenamiento fisico aerébico supervisa-
do tiene efectos beneficiosos sobre la capacidad fisica
y los sintomas de la fibromialgia. Se requieren mas
estudios sobre la fuerza y flexibilidad muscular. Tam-
bién se necesitan busquedas sobre los beneficios a
largo término del ejercicio. Implicaciones en la prac-
tica: el ejercicio aerébico deberia ser contemplado
como un tratamiento Gtil en el manejo multidiscipli-
nario de la fibromialgia. Se puede esperar una mejoria
en el rendimiento aerébico, en los tender points y en
el bienestar general. La intensidad del dolor, la fatiga
y el suefio no siempre mejoran. Por otro lado, no se
puede esperar que mejore la funcion psicoldgica. Por
lo tanto, s6lo hay evidencia de mejoria en limitados
sintomas de la enfermedad.

En un estudio aleatorio realizado se compararon 2 mo-
dalidades de ejercicio en pacientes con fibromialgia, el
ejercicio aerébico y ejercicios de estiramiento, en rela-
cion con la funcion, el dolor, la calidad de vida, la
depresion y la ansiedad, y se intenté correlacionar la
mejoria en la funcién cardiorrespiratoria con la mejoria
de los sintomas. Como conclusién, el ejercicio aerébi-
co fue superior al estiramiento,-siendo beneficioso en

los pacientes con fibromialgia, Qo@@rmijafa ehla

funcién cardiorrespiratoria no estd relacionada con la
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Es recomendable asociar tratamientos psicoterapéuti-
cos para optimizar los resultados, siendo dentro de las
diferentes opciones las terapias cognitivoconductuales
las que mejores posibilidades ofrecen'.

En el abordaje psicoterapéutico de este sindrome, cabe
tener en cuenta la predisposicion al cambio, como
base de actitud hacia su enfermedad, y la disposicién
a implicarse en su tratamiento. Segtn este enfoque, los
resultados no serian los mismos en funcién del estado
en que se encuentre el paciente (precontemplacion -
contemplacién - preparacion - accion - recaida). La
terapia cognitivoconductual es el método mas docu-
mentado en la literatura revisada. Generalmente se
interviene a 3 niveles: el primero son técnicas educa-
cionales de conexion cuerpo-mente, la segunda técni-
cas de relajacion, y la tercera movimientos y ejercicios
del tipo gigong'.

Otros estudios de menor solidez apuntan la hipnotera-
pia como un posible tratamiento en las fibromialgias
refractarias a otros farmacos'.

En algunos casos pueden ser Utiles la psicoterapia, la
terapia de grupo y el aprendizaje de técnicas conduc-
tuales de afrontamiento®.

TRATAMIENTO MULTIMODAL

Bennett, et al.'? evaldan el impacto de la terapia mul-
timodal en grupo, en un estudio descriptivo. Los grupos
(de 15 a 25 pacientes) se reunian 1 vez por semana
durante 6 meses. Cada sesion duraba 90 min y consis-
tia en conferencias, terapia conductual, técnicas para
reducir el estrés, ejercicios aerébicos y sesiones de
apoyo para esposos Yy otras personas importantes. Ade-
mas, el tratamiento se completaba con la prescripcién
de medicacién, principalmente antidepresivos tricicli-
cos, la inyeccion de puntos dolorosos con: procaina
seguida por la técnica del spray and stretch (aerosol de

iento) del area inyectada que se

i L
el ngﬁzaga grmrgisnas regulares individuales al médi-

o . . L .. co. Las 2 variables principales analizadas fueron el FIQ
mejoria de los sintomas de la flbromeégwb por eSCFIROed@fe@(fb @Fﬁos dolorosos, y las variables secun-

darias la escala de calidad de vida (QOLS), la escala

Abordaje psicoterapéutico 0 DOl reproducirsee ﬁb’ﬁ@?@(@‘gﬁ@l‘%‘@ Beck, un cuestiofario que

evalta las actitudes para enfrentarse a la enfermedad
Los factores psicolégicos desempefian un papel impor- ing Strategies Questionnaire [CSQ]) y un indice
tante tanto en el inicio como len QQTIIJIméﬂlQla‘ﬁf%ede eg’lﬁeéublﬁé&ﬁ hY fisica; 170 pacientes fueron

la fibromialgia. No existe ninguna terapia psicologica

que haya demgstradoruna ¢lark"eficacia en el trata-
miento de la ia [ Iarﬁjlt)@ ﬁ%
serva cuando se-Hévan a jentos cli

y afectivo de los pacientes®.

evaluados y 104 terminaron el programa. A los 6 meses

tanto el FIQ como el nime puntos dolorosos
P&E ma joria ic ti En conjunto,
ié rargn‘signifieativamente/el resto de las

variables evaluadas; 33 pacientes seguidos durante

66
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2 anos continuaron refiriendo beneficios. Un grupo
control de 29 pacientes que no entraron en el programa
no presentaron ninguna mejoria.

En otro estudio descriptivo, Turk, et al.’® también estu-
dian el efecto de la terapia multimodal en 67 pacientes
con fibromialgia que completaron un programa de 4
semanas. Los grupos compuestos por 4-7 pacientes
acudieron a 6 sesiones de medio dia que consistieron
en conferencias interactivas, medicacion, ejercicio fisi-
co y terapia ocupacional y conductual. Se percibié un
beneficio significativo en el dolor, cansancio y muchas
facetas del distrés psicolégico. Los datos disponibles
del 66% de pacientes a los 6 meses revelaron que el
beneficio se mantenia, pero la sensacién de cansancio
recafa. Los mismos autores evaltan el mismo programa
en 48 pacientes previamente clasificados en 1 de los 3
grupos psicosociales obtenidos seglin sus respuestas a
la escala del Multidimensional Pain Inventory (MPI). En
los resultados se observé una gran variabilidad en la
respuesta a un tratamiento estandar multidisciplinario,
lo que sugiere que tratamientos adaptados a las nece-
sidades psicosociales pueden mejorar el resultado.

Mason, et al.’3 evaluaron también, en un ensayo con-
trolado, el tratamiento multimodal en grupo. Los pa-
cientes fueron aleatorizados a un grupo de tratamiento
(n = 11) o a un grupo control (n = 12). El programa
combing terapia cognitivoconductual con terapia fisica
y medicacion para reducir el dolor durante 1 mes. El
grupo de tratamiento presentd una mejoria significativa
en el EAV para el dolor, CSQ, Fibromyalgia Impact
Questionnaire y el Beck Depression Inventory, aunque
el nimero de puntos dolorosos no se alter6. No obs-
tante, a los 6 meses la mejoria no se mantenia.

En resumen, y a pesar de las limitaciones de los estu-
dios publicados, con muestras reducidas y cortos pe-
riodos de seguimiento, sus resultados parecen indicar
que el tratamiento farmacolégico aislado proporciona
un escaso beneficio. Una respuesta similar se observa
con los tratamientos alternativas ﬁf ILI %afu Q

multidimensional de la fibromia i Q 1n-weng ﬁ
adecuado parece ser la terapia multlmodal dirigida al

dolor, capacidad funcional, distrés p{l&ﬂﬂ@w

sintomas de la enfermedad. Sin embargo, son necesa-
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