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PRESENTACION

La fibromialgia es un sindrome cronico caracterizado por dolor gene-
ralizado que, en algunos casos, puede llegar a ser invalidante. Es un pro-
blema importante de salud por su elevada prevalencia, morbilidad y por
el alto indice de frecuentacion y consumo de recursos sanitarios que ori-
gina.

Se trata de un sindrome complejo, de etiologia desconocida, evolucion
variable y que con frecuencia va asociado a otras patologias, para el que
no existen criterios comunes sobre el diagnostico y tratamiento para el con-
Junto del Sistema Nacional de Salud, lo que podria estar originando dife-
rencias en el abordaje de estos pacientes. La cobertura sanitaria del Sistema
Nacional de Salud espaiiol es una de las mas amplias de los sistemas publi-
cos del mundo, garantizando a todos los usuarios, incluidos los afectados
por fibromialgia, todas las prestaciones que precisan, aunque en la norma-
tiva vigente no se detallan prestaciones especificas para éstos ni para otros
colectivos de pacientes.

La Comision de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados, en
su sesion de 19 de septiembre de 2000, aprobo una Proposicion no de Ley
relativa a la asistencia médica y social de las personas que sufren fibro-
mialgia en los siguientes términos:

«El Congreso de los Diputados insta al Gobierno a:

1. Analizar, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud, la incidencia y la problematica de la fibromialgia y la ne-
cesidad o conveniencia de difundir entre los profesionales de Atencion
Primaria y Atencion Especializada la evidencia cientifica disponible so-
bre esta patologia, su protocolo diagnoéstico y las alternativas terapéuti-
cas disponibles.

2. Seguir manteniendo la maxima coordinacion y colaboracion con
las Asociaciones de Autoayuda en la labor que realizan de apoyo, informa-
cion y orientacion a los enfermos afectados por el sindrome fibromialgi-
co y a sus familiares.»



La Subcomision de Prestaciones del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, en la que se hallan representadas todas las Comunida-
des Autonomas, debatio el contenido de esta Proposicion, en la reunion ce-
lebrada el 28 de mayo de 2001, acordando realizar un analisis de la situa-
cion en los diferentes ambitos de gestion. A la vista de este analisis, la
mencionada Subcomision, en su reunion de 9 de abril 2002, decidio crear
un Grupo de Trabajo que, tomando como base el documento elaborado en
Cataluinia, realizara un documento de consenso de todo el Sistema Na-
cional de Salud que aborde la problemadatica y manejo de la fibromialgia.

Este Grupo, coordinado por la Unidad de Prestaciones de la Subdirec-
cion General de Programas y Servicios Sanitarios (Direccion General de
Planificacion Sanitaria, Sistemas de Informacion y Prestaciones), ha elabo-
rado el documento que ahora se presenta, en el que se recogen directrices
acerca del diagnostico y tratamiento de la fibromialgia y se sefiala su im-
pacto vital, familiar, sanitario y laboral, con la finalidad de difundirlo en-
tre los profesionales sanitarios, para avanzar en una pautas comunes de
actuacion ante los afectados por esta patologia.



ABREVIATURAS

ACR:
AIMS:
AINE:

EEG:
FIQ:
FM:
HAQ:
ISRS:
NHP:
NMDA:
OMS:
TENS:
TSH:
VSG:

American College of Rheumatology.
Arthritis Impact Measurement.
Antiinflamatorio no esteroideo.

Artritis reumatoide.

Electroencefalograma.

Fibromyalgia Impact Questionnaire.
Fibromialgia.

Health Assessment Questionnaire.
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
Notingham Health Profile.
N-metil-D-aspartato.

Organizacion Mundial de la Salud.
Estimulador nervioso eléctrico transcutaneo.
Hormona estimulante del tiroides.

Velocidad de sedimentacion globular.



GLOSARIO

Baja laboral*: Documento oficial en el que el médico certifica que una per-
sona no puede realizar su trabajo como consecuencia de una pérdida de salud.
La naturaleza de la baja es, por tanto, un certificado médico de incapacidad.

Discapacidad*: Seria equivalente a menoscabo. Puede o no dar lugar a in-
capacidad.

Dolor generalizado: Dolor que se presenta en el lado derecho e izquier-
do del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura y en el esqueleto axial
(columna cervical, pared toracica anterior, columna dorsal o columna lumbar).

Incapacidad: Falta de capacidad para realizar una actividad, como conse-
cuencia de un menoscabo, entendido como toda enfermedad que provoca una al-
teracion, disminucion o pérdida de una funcion o de una estructura anatomica.

Incapacidad laboral*: Falta de capacidad para realizar los requerimientos
especificos de un puesto de trabajo determinado como consecuencia de un
menoscabo, entendido como toda enfermedad que provoca una alteracion,
disminucion o pérdida de una funcion o de una estructura anatomica.

Incapacidad permanente*: Aquella que presenta una alteracion de la ca-
pacidad laboral, previsiblemente definitiva. Puede ser parcial, total o absoluta.

Incapacidad temporal*: Aquella en la que cabe esperar la recuperacion
en un periodo de tiempo determinado. Es aquella situacion en la que un traba-
jador, por causa de una enfermedad o accidente, se encuentra imposibilitado
para el desempeno de su trabajo y recibe asistencia sanitaria por parte de la
Seguridad Social.

Invalidez: Conjunto de situaciones en que existe una incapacidad perma-
nente, en sus diversos grados, de acuerdo con la normativa de Seguridad Social.

* Fuente: Colaboracion institucional en la incapacidad temporal. Guia para el médico.
INMST, INSALUD, INSS, AMAT. Publicado por el Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del
Trabajo, 2001
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1. INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un sindrome cronico, de etiologia desconocida, de
evolucion compleja y variable, que provoca dolor generalizado que, en algu-
nos casos, puede llegar a ser invalidante. Afecta a las esferas bioldgica, psicolo-
gica y social del paciente y es un problema importante de salud por su preva-
lencia, morbilidad, alto indice de frecuentacion y elevado consumo de
recursos sanitarios! 234,

La FM es uno de los sindromes mas representativos del dolor crénico no
oncologico en la poblacion, que afecta mas a las mujeres y en la edad media de
la vida.

Diferentes estudios epidemiologicos recogen que alrededor del 11% de la
poblacion esta afectado de algun tipo de dolor persistente, variando la preva-
lencia estimada de FM en los paises desarrollados entre el 1y el 4%'. La preva-
lencia calculada en la poblacion espanola, utilizando los criterios de clasifica-
cion del American College of Rheumatology (ACR), es del 2,7%, siendo de un
4,2% para el sexo femenino y de un 0,2% para el masculino’.
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2.  CARACTERISTICAS DE LA FIBROMIALGIA

Tras un amplio estudio multicéntrico auspiciado por el ACR® para unificar
criterios de clasificacion, la FM se caracterizo por la presencia conjunta de dos
hechos:

1) Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses. El do-
lor se considera generalizado cuando esta presente en todas las areas siguien-
tes: lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintu-
ray en el esqueleto axial (columna cervical, pared toricica anterior, columna
dorsal o columna lumbar). En esta definicion, el dolor de hombro o nalga se
considera como dolor para cada lado implicado.

Por tanto, se cumplen las condiciones de dolor generalizado si existe dolor
en alguna region del esqueleto axial y en, al menos, tres de los cuatro cuadran-
tes corporales (dividiendo el cuerpo con una linea vertical longitudinal que se-
pare dos hemicuerpos derecho e izquierdo y una linea transversal que pase
por la cintura que separe dos mitades superior e inferior) o, excepcionalmen-
te, s0lo dos si se trata de cuadrantes opuestos respecto a los dos ejes de divi-
sion corporal.

2) Dolor a la presion de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares)
que corresponden a areas muy sensibles para estimulos mecanicos, es decir,
con bajo umbral para el dolor mecanico (Figura 1).

La presencia de dolor generalizado junto con el dolor moderado o intenso
a la presion en, al menos, 11 de los 18 puntos valorados presenta una sensibili-
dad diagnéstica del 88,4% y una especificidad del 81,1%°.

Tras su caracterizacion por el ACR®, la FM ha sido reconocida por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992y tipificada en el manual de Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con el codigo M79.0 (en la
CIE-9-MC es el 729.0). También ha sido reconocida en 1994 por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y clasificada con el codigo
X33.X8a.

15



3. DIAGNOSTICO

3.1. Anamnesis

La anamnesis es fundamental para el diagnostico de la FM. El sintoma clave
es el dolor generalizado, que se agrava con el estrés, el frio o la actividad fisica
mantenida. Hay que preguntar al paciente sobre su aparicion y los antece-
dentes traumaticos, fisicos o psicologicos relacionados con su inicio, localiza-
cion, irradiacion, ritmo, intensidad, situaciones que lo empeoran o mejoran, asi
como la respuesta a los analgésicos, a fin de conocer tiempo de evolucion y
causas desencadenantes.

El dolor se acompana frecuentemente de rigidez articular matutina, pares-
tesias en manos y pies, fatigabilidad-astenia y alteraciones del sueno. Otros
sintomas que con frecuencia acompanan a la FM son cefaleas, acufenos, ines-
tabilidad, alteraciones de la concentracion o memoria, disfuncion temporo-
mandibular, dolor miofascial y clinica compatible con colon irritable. En el
Anexo I se incluye una relacion de sintomas que pueden aparecer en los pa-
cientes con FM.

Ademas, es conveniente realizar una anamnesis de los factores psicologicos
y psiquiatricos: antecedentes personales y familiares de trastorno mental;
sintomatologia psicopatoldgica actual; nivel de apoyo social, incluyendo las re-
laciones familiares; perfil de personalidad y patron de conducta.

3.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica detallada y exhaustiva es esencial, tanto para confir-
mar la FM como para descartar otras enfermedades, en especial del sistema
osteoarticular. En la FM la movilidad y el aspecto articular deben ser norma-
les, a menos que coexista con otra enfermedad osteoarticular de cualquier
tipo.

Para diagnosticar la FM es necesario comprobar el dolor a la presion en, al
menos, 11 de los siguientes 9 pares de puntos (Figura 1):
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Occipucio: en las inserciones de los musculos suboccipitales (entre apo-
fisis mastoide y protuberancia occipital externa).

Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la al-
tura de C5-C7.

Trapecio: en el punto medio del borde posterior.

Supraespinoso: en sus origenes, por encima de la espina de la escapula,
cerca de su borde medial.

Segunda costilla: en la union osteocondral.

Epicondilo: distal a 2 cm y lateralmente al epicondilo.

Gluteo: en el cuadrante supero-externo de la nalga.

Trocanter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea.

Rodilla: en la almohadilla grasa medial proxima a la linea articular.

Figura 1. Localizacion de los puntos dolorosos en la fibromialgia

Occipucio:
Insercion

Cervical bajo:
Cara anterior

musculo e
suboccipital espacios inter-
transversos C5-C7

Trapecio: Segunda costilla:
Punto medio Unién osteocondral
borde
superior

Supraespinoso:

Encima del borde Epicondilo:

medio escapula 2 cm distal

al epicondilo

Gliteo:
Cuadrante
supero-

externo nalga Rodilla:

Almohadilla
grasa medial
proxima linea

A articular
Trocanter

mayor:
Posterior a la
prominencia
trocantérea
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Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios. Es aconseja-
ble comparar la sensibilidad de estas areas con otras de control, como son la
una del pulgar, la frente o el antebrazo, que deberian ser indoloras, aunque los
pacientes con FM pueden presentar dolor en otras zonas distintas a las exigi-
das para el diagnéstico.

La presion digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kg que,
de forma practica, suele corresponder al momento en que cambia la colora-
cion subungueal del dedo del explorador. Para que un punto se considere «po-
sitivo» el sujeto explorado tiene que afirmar que la palpacion es dolorosa. No
se considera positiva la palpacion sensible. La presion sobre los «puntos dolo-
rosos» debe efectuarse con los dedos pulgar o indice, presionando de forma
gradual durante varios segundos, ya que si la presion es excesivamente breve
se puede obtener un falso resultado negativo.

No se requieren pruebas complementarias para el diagnostico de la FM.

3.3. Diagnostico diferencial

Aunque el diagnostico de fibromialgia es clinico y actualmente no existe
ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radiolégico especifico de FM (exis-
ten pruebas que presentan variabilidad respecto a individuos sanos, que estan
en fase de investigacion), es conveniente realizar determinadas exploraciones
complementarias con objeto de descartar la coexistencia de otros procesos
asociados’. La peticion de pruebas complementarias en estos pacientes debe
ser individualizada, en funcion del cuadro clinico, la exploracion fisica y la sos-
pecha de una enfermedad asociada.

En la Tabla 1 se incluyen las pruebas complementarias mas habituales

necesarias para confirmar o descartar, en caso de duda, patologias concomi-
tantes.
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Tabla 1. Pruebas complementarias para descartar o confirmar

patologias asociadas

Laboratorio
Hemograma
Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
Glucemia
Creatinina

fatasa alcalina (FA)

Creatincinasa (CK)

Proteina C reactiva (PCR)

Hormona estimuladora del tiroides (TSH)

Radiologia

Enzimas hepaticas: Transaminasas (AST/ALT), gamma-glutamiltranspeptidasa (GGT), fos-

Radiografia convencional de raquis y zonas dolorosas

En la Tabla 2 se recogen las enfermedades que pueden coexistir con el sin-
drome fibromialgico o compartir manifestaciones clinicas del mismo.

Tabla 2. Enfermedades que pueden coexistir con el sindrome
fibromialgico o compartir manifestaciones clinicas

Lupus eritematoso sistémico

Artritis reumatoide (AR)

Espondiloartropatias

Esclerosis multiple

Hipotiroidismo

Neuropatias periféricas

Alteraciones estructurales mecanicas o
degenerativas del raquis

Miopatia (metabdlica o inflamatoria)
Polimialgia reumatica

Trastornos somatomorfos

Trastorno depresivo mayor
Trastornos facticios

Simulacion

En el Algoritmo 1 se recogen los aspectos mas importantes a valorar en el

diagnostico de la FM.

20



Algoritmo 1. Diagnoéstico de la fibromialgia

Paciente que con dolor crénico generalizado, sin signos
inflamatorios, acompanado con frecuencia de astenia-
fatigabilidad, trastornos del sueno, alteraciones del
estado del animo, etc.

/

SI NO

¢Tiene dolor a la presion en, al menos, 11 l

de los 18 puntos sensibles descritos en las Buscar otras causas del dolor
areas sensibles para esta enfermedad?

Cuadro atipico de FM (criterios
incompletos). Buscar otras causas
del dolor

Se realizan
Ppruebas de laboratorio
y radiologicas (en funcion
del cuadro clinico)

Normalidad en todos Alteraciones en la analitica o
los parametros en la exploracion radiologica
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4. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

4.1. Impacto vital

Diferentes estudios longitudinales sobre pacientes con fibromialgia han
puesto de manifiesto su tendencia a la cronicidad, originando grados variables
de discapacidad y un claro impacto sobre la calidad de vida>3.

La calidad de vida es un término descriptivo que se refiere al bienestar fi-
sico, emocional y social y a la capacidad funcional para la ejecucion de las
tareas comunes de la vida diaria®. Existen multiples instrumentos que preten-
den evaluar el impacto de una amplia variedad de tratamientos y enfermeda-
des sobre la calidad de vida del paciente, pero que resultan poco precisos
para medir resultados relevantes en el caso de FM. Actualmente se esta utili-
zando con fines de investigacion aplicada un conjunto de instrumentos espe-
cificos cuando se quieren conocer los efectos fisicos, sociales y emocionales
que ocasiona la fibromialgia y la respuesta obtenida a distintos tratamientos.
La finalidad de su uso es ayudar al profesional a decidir entre tratamientos al-
ternativos, incorporando la perspectiva del paciente y permitiendo, de este
modo, planificar las intervenciones terapéuticas mas adecuadas para un pa-
ciente concreto.

Entre las posibles escalas de valoracion disponibles, la AIMS (Arthritis Im-
pact Measurement Scales) y el FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire) han
sido evaluadas en pacientes con fibromialgia, demostrando su validez y sen-
sibilidad. De igual modo, QOLS (Quality-Of-Life-Scale) y ASES (Arthritis Self-
Efficacy Scale) han demostrado su sensibilidad para detectar mejorias signifi-
cativas en estudios controlados longitudinales sobre intervenciones
educativas en pacientes con fibromialgia,y su validez ha sido establecida por
el grado de correlacion con el FAI (Fibromyalgia Attitude Indexes) y el
AIMS!O,

El FIQ, compuesto de cuatro escalas y un cuestionario, es la escala mas
utilizada para el seguimiento de la fibromialgia, aunque sélo se dispone de
una version traducida del cuestionario validado en inglés!!, pero no de una
validacion con muestra de poblacion espafiola'?. A partir de esta validacion,
habria que avanzar en escalas de valoracion rapida que permitan evaluar la
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magnitud del problema y la respuesta al tratamiento. Sin duda, su uso re-
quiere tiempo y adquisicion de habilidades para su aplicacion e interpreta-
cion, por lo que la opcion mas adecuada puede ser la utilizacion de escalas
de autovaloracion que permitan, de manera rapida, estimar el impacto vital,
grado de severidad, respuesta al tratamiento y evolucion temporal del pa-
ciente con FM. Formadas por un conjunto minimo de escalas analégicas o
analogico-visuales que catalogan y representan graficamente una serie de
variables de dificil expresion verbal (dolor, estado de animo y otras sensa-
ciones), pueden incorporarse a la historia clinica y facilitar la informacion
necesaria para un adecuado manejo del paciente. Aunque su disefio es muy
variado, tienen en general una buena sensibilidad y reproductibilidad!?, y
permiten completar la valoracion clinica en relacion con el dolor, el estado
de animo vy las dificultades para la realizacion de actividades laborales o ta-
reas domésticas.

En cuanto a la evaluacion de la sintomatologia psicopatologica, existen dos
tipos basicos de instrumentos, los heteroadministrados (requieren la evaluacion
de un profesional entrenado en la utilizacion de la entrevista, estan sujetos a ses-
gos de interpretacion vy, por tanto, requieren evaluacion a ciegas con fines de in-
vestigacion) y los autoadministrados. Entre los cuestionarios heteroadministra-
dos destacan por su reconocimiento internacional el Hamilton Anxiety Rating
Scale (HARS) y el Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS). Entre los instru-
mentos autoadministrados, probablemente el mas utilizado en la literatura cien-
tifica sobre el dolor cronico sea el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI y MMPLID). No obstante, es probable que el elevado tiempo requerido
para su administracion dificulte su utilizacion en la practica clinica cotidiana.
Existe una version abreviada (Mini-Mult) que requiere un tiempo de aplicacion
significativamente menor y que ha demostrado una correspondencia aceptable
con las escalas basicas obtenidas en el instrumento completo. Por otra parte,
para la evaluacion de la sintomatologia depresiva se ha utilizado con frecuencia
el Inventario de Depresion de Beck. No obstante, la aplicacion de este instru-
mento en el dolor cronico ha recibido algunas criticas ya que la puntuacion glo-
bal puede verse significativamente incrementada por las puntuaciones en los
items que evalian sintomatologia somatica, sin que esto signifique necesaria-
mente una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva. Por tanto es un ins-
trumento valido aunque, en el caso de la fibromialgia, su interpretacion debe te-
ner en cuenta estas reservas.

Siguiendo el esquema utilizado en el Cuestionario de Impacto de la Fibro-
mialgia (FIQ), en la Figura 2 se proponen unas escalas analogico-visuales rapi-
das que se podrian utilizar en FM, aunque por si solas no sean un instrumento
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validado,y que pueden servir para analizar la afectacion global del paciente de
forma sencilla.

Figura 2. Escalas analogico-visuales propuestas para la
autovaloracion clinica del paciente

¢ Escala visual del dolor: ;Cual es la intensidad del dolor?
Marcar en la escala del 0 al 10 la intensidad del dolor, siendo:
0:Ausencia de dolor.
10: Dolor insoportable.

¢ Escala visual del estado de animo: ;Como se siente?
Marcar en la escala del 0 al 10, siendo:
0: No me siento triste.
10: Me siento tan triste que no puedo soportarlo.

¢ Escala visual de dificultad para las actividades de la vida diaria: ;Qué dificultades
tiene para la realizacion de su actividad habitual?
Marcar en la escala del 0 al 10, siendo:
0: Ninguna dificultad.
10: Gran dificultad.

El grado de afectacion vital se puede clasificar en:

— Afectacion vital leve: puntuaciones en las escalas de valoracion inferio-
res al 50% vy sin interferencia o minima interferencia con las actividades
de la vida diaria.

— Afectacion vital moderada: puntuaciones entre 50 y 75% e interferencia
moderada con las actividades de la vida diaria.
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