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Resumen 

El objetívo de este artfculo es revisar las principales carac­
terfsticas cf(nicas, criterios diagnósticos y mtJtodos de acom· 
paflamlento clfnico de la fibromlalgl•. Los autores presentan 
tambitJn una breve revisión histórica de los conocimientos de 
este sfndrome y comentan la necesidad de divulgación de los 
conocimientos adquiridos para realizar un diagnóstico precoz y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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Abstract 
The main objective of thís articie ls to revlew the clinical charac· 
teristics, diagnostíc crlteria snd fol/ow up methods of the 
fibromyslgia syndrome. 
The authors also presents a brlef hlstorlcal review of the know­
ledge on this syndrome. 1t is also commented the necessity of 
this knowledge divulgation in order lo obtain early diagnosis lo 
improve the patienls qualíty of //fe. 
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Introducción 

S e puede conceptuar la Fibromialgia como un slndrome 
doloroso de etiopatogenia desconocida que afecta 
principalmente mujeres, caracterizado por dolores 

musculares difusos, áreas dolorosas especificas, asociados 
frecuentemente a disturbios del suei'\o, fatiga, cefalea crónica y 
disturbios funcionales psfquicos e intestinales. 

La naturaleza subjetiva de los síntomas, la ausencia de 
señales y ta asociación con disturbios psiquiátricos hacen que 
hoy en día todavía se discuta la validez de la Fibromialgia como 
un diagnóstico aislado. Es común encontrar en la literatura, asl 
como en discusiones con profesores de Medicina conceptuados 
la opinión de estar trabajando con una variación de depresión o 
con un tipo de sometización. La uniformidad de la presentación 
clínica, los hallazgos epidemiológicos y fisiopatológicos actuales 
ya nos permiten superar esa discusión. La preocupación actual 
debe ser con el abordaje cllnico y terapéutico de este sfndrome. 
El estudio de la fibromialgia ha sido realizado y divulgado 
principalmente en el medio de la reumatologfa; sin embargo, 
parece que la mayoría de los pacientes son atendidos por 
médicos generales, o por especialistas, tales como ortopedistas 
o fisiatras. Aún, es de fundamental importancia la difusión de 
los conocimientos de este slndrome entre los profesionales de 
la salud, tales como fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. 

El objetivo principal de este articulo es presentar las prin­
cipales características de este slndrome, sus cr iterios 
diagnósticos y métodos de seguimiento clfnico. 

Historia 
* 

Balfour (1 ), en 1824 y Valleix (3) en 1841, describieron 
pacientes con puntos musculares hlpersensibles a la palpación 
y plausibles de desencadenar dolor irradiado. 

En 1904, Stokman (4) describió áreas musculares circuns­
critas, inflamadas, dolorosas y sensibles a la dfgito-presión. El 
autor demostró procesos inflamatorios del tejido conectivo 
realizando biopsias de estas áreas. 

Willian Gowers (5), en el mismo arlo, utilizó por primera vez 
el término "Fibrositis". Defendió la existencia de alteraciones 
inflamatorias en el tejido fibroso del dorso, que producla un 
"reumatismo muscular" con o sin historia de trauma. 

Desde esa época el término siguió siendo utilizado para una 
variedad de entidades cllnicas que envolvlan las partes blandas. 
Collins (6) , en 1940, definió fibrositís como un estado doloroso 
agudo, subagudo o crónico, de los músculos. tejido celular subcu­
táneo, ligamentos, tendones o aponeurosis; Independientemente 
de la lesión anatomo-patológica que hubiera originado el dolor. 

Smythe y Moldosfsky (7) en 1977 restringieron el uso de la 
palabra fibrositis a la sintomatologla de pacientes que presen­
taban dolores músculo-esqueléticos difusos, acompailados de 
puntos dolorosos a la dlgito-presión, fatiga y disturbios del suello. 

El término tibrositis ha sido criticado desde esa época, en 
especial por la falta de confirmación de las alteraciones inflama­
torias, descritas por Stockman (4). En 1981. Yunus (8) propuso 
el término Fibromialgia, que ha sido adoptado por la mayor! a de 
autores desde entonces. 

El estudio de la Fibromialgia sufrió atraso importante debido 
.;¡ la utilización indebida del término Fibrosltis, ya que ésta englo­
baba una gran variedad de entidades patológicas que afectaban 
las partes blandas del aparato músculo-esquelético. lnclula 
desde lesiones localizadas de varias causas, hasta quejas mus­
culares difusas de la fibromialgia propiamente dicha. 
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Presentación clínico 

El cuadro clfnlco de la fibromialgia fue definido por medio de 
estudios descriptivos de grandes series publicadas por algunos 
autores como Clarck et al (9). Yunus et al (8), Wolle et al (10) y 
Smythe & Moldofsky (7). Todos ellos. concordaron en sus 
descripciones con relación a los síntomas y sel'lales. 

Desde el punJo de vista epidemiológico hay predominio del 
sexo femenino. de raza blanca y el inicio varia entre los 17 a 
los 55 anos. 

Los síntomas incluyen dolores músculo-esqueléticos difusos, 
disturbios del sueño, fatiga. rigidez matinal de corta duración, 
sensación de edema, parestesias. La asociación con otros 
síndromes de naturaleza funcional es una constante. Entre ellas 
se pueden citar la depresión, ansiedad, cefa lea crónica y el 
síndrome de colon Irritable. Esa sintomatotogía se altera en 
intensidad de acuerdo con algunas condiciones, denominadas 
factores moduladores. La literatu ra cita frecuentemente altera· 
clones cllmállcas. actividad física y alleraciones emocionales. 
entre ouas. 

Un grupo de pacientes, estudiado por nosotros en Sorocaba, 
estado de SAo Pauto, Brasil, presentó manifestaciones 
semejantes a las grandes series da literatura (11). Además de 
las quejas necesarias para la inclusión en este estudio. fueron 
encontrados altas frecuencias de los siguientes sfntomas: fatiga 
(95,7%), artTalgias (93,7%), disturbios del sueilo (9 1,4%), 
parestesias (87,2%). rlgide.z matinal (76,%). Este mismo trabajo 
mostró asociación entre fibromialgia y depresión. ansiedad y 
disturbio de la personalidad. 

El principal síntoma es sin duda el dolor difuso. La 
caracteríslica del dolor fue descrita de diversas maneras: peso, 
opresión, quemante, etc. Habitualmente el dolor es re latado 
como generalizado, sin embargo. es rara la presencia de áreas 
de mayor intensidad. Generalmente esas reglones están 
asociadas a disturbios posturales o actividades flsicas 
repetitivas. 

También hace parte de la sintomatologia dolorosa la alodinia 
y disestesias. Alodínia es el dolor con un estímulo que normal­
mente no lo produci ría. Disestesia es la sensación desagradable, 
que varia desde adormecimiento hasta picadas (agujadas) en 
las extremidades. 

La presencia de varios factores que pueden influir en la 
sintomatología es constante en la literatura internacional. Se 
observó en nuestros casos la presencia de las siguientes 
caracterfsllcas moduladoras: alteraciones climálicas, grado de 
actividad Hsica y estress emocional. No encontramos en el 
estudio discordancia a este respecto. 

Con re lación al examen físico, la única alteración es la 
hipersensibilidad dolorosa a la dígito-presión en áreas mus­
culares circunscritas específicas. El número de puntos a ser 
investigados varia de acuerdo con algunos autores, entre 12 y 
24 locales. El Comité para Clasificación de la Fibromialgia del 
Colegio Americano de Reumatologia padronizó la investigación 
en 18 áreas (12). 

Todavfa con relación al examen físico, Granges & Littlejonh 
( 13) refieren que existen otras señales: umbral de tolerancia al 
dolor (a través de la dolorimelria), hiperemia reactiva de la piel, 
complacencia tecidual del trapezio y prueba del pliegue cutáneo. 

Respecto a tos exámenes subsidiarios (de labora tori o. 
radiológ ico~. oamagr~ficos y otros). estos pacientes se caracte­
rizan porQuo CMi no se encuentran anormalidades. No en tanto, 
:1e deOA CIUH apcuio ión de dislurOios dol sueño, en la 
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polisonogratra, dados por ondas alfa durante las fase no REM 
del sueño. 

Criterios diagnósticos 

l a necesidad de uniformar las características clínicas y de 
laboratorio para la inclusión de pacienles en trabajos cientlflcos. 
como para auxiliar en el diagnóstico individual, motivaron a 
algunos autores a preparar criterios de clasificación y diag­
nóstico. Varias publicaciones a este respecto concordaban con 
los síntomas centrales: sin embargo, variaban con relación a 
los s íntomas asociados y con relación al número de puntos 
dolorosos. 

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologra, intentando 
uniformar, publicó un trabajo (12) de su Comité Multicéntrico 
para la clasificación de la Fibromialgia, comandado por Wolfe. 
estableciendo criterios para el diagnóstico, asr: 

1 - Historia de dolor difuso: 
Dolor difuso es aquel presente en todas las regiones 
del aparato locomotor. inclusive del componente axial. 

2 - Dolor en 11 de los 18 puntos a ser investigados: 

occipitales 
trapecios 
2° espacio Intercostal 
glúteos 

columna cervical 
supraespinosos 

epicóndilos laterales 
grandes trocánteres 

interlineas mediales del la rodilla. 

Son considerados pacientes con fibromialgia aquellos que 
cumplan ambos criterios por un periodo mínimo de 3 meses. La 
presencia de otra enfermedad no excluye el diagnóstico. 

La propuesta de uniformar los criterios diagnósticos, para 
fines de inclusión en trabajos científicos y como auxiliar en el 
diagnóstico es deseable. interesante y encuentra un buen apoyo 
en los criterios propuestos por el Colegio Americano de 
Reumatotogía. La simplicidad de ese grupo de criterios facilita 
el diagnóstico, pero no ofrece una buena caraclerización del 
síndrome. que nos parece es mucho más complejo de lo que 
esta enunciado. 

Evaluación cllnica 

El acompañamiento do los pacientes con libromialgia se basa 
principalmente en aspectos de naturaleza clín ica, conse­
cuentemente con alto grado de subjetividad. tanto del médico 
como del paciente. 

Con relación a la anamnesis. los principales síntomas para 
evaluar son el dolor, disturbio del sueño, fatiga y rigidez matinal. 
El grado de intensidad de esa sintomatología puede ser deter· 
minada por diversas escalas, entre ellas: la nominal (leve. 
moderada y grave),fa analógica visual (10 cm.) y la numérica (0 
a 5 ó O a 10), todavfa las opiniones del paciente o del médico 
sobre la evaluación de los síntomas deben ser valorizados. 

En cuanto a las alteraciones del examen físico. se investiga 
básicamente el número de puntos hipersensibles a la dígito­
presión y su intensidad. La intensidad de ese dolor puede ser 
evaluado como anteriormente mencionamos. o con el auxilio del 
dolorimetro. aparato que aplica presiones medibles en puntos 
de la superficie corpórea. Tiene la función de establecer el um· 
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bral de aparecimiento del dolor y el nivel de tolerancia al dolor. 
Desde el punto de vista de exámenes subsidiarios, el 

acompañamiento de los·pacientes con fibromialgia en relación 
a tos disturbios del sueño, puede ser realizado por la poli­
sonografía. 

Recientemente se observó una modificación en el enfoque 
de las enfermedades crón icas en general y de las enfermedades 
reumáticas, en particular en las últimas décadas. A partir de la 
definición de salud. de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): "estado de bienestar físico , mental y social", se pasó a 
preocupar con las repercusiones de las enfermedades en las 
diversas dimensiones de la vida. 

Se denomina •calidad de vida" a la evaluación del estado 
global de la salud. la determinación del impacto personal, físico, 
psicológico y en el relacionamiento social del paciente, producido 
por la enfermedad. 

Por causa de esos conceptos. han sido creados cuestionarios 
padronizados para establecer y medir la incapacidad funcional 
o las alteraciones de calidad de vida de los pacientes debido a 
enfermedades reumáticas. Algunos de esos instrumentos son 
medidas de salud global, mientras que otros son específicos 
para una función o para una determinada enfermedad. 

Basados en esa perspectiva realizamos, en 1995, un estudio 
con el objetivo de evaluar la calidad de vida de mujeres con 
fibromia lgia por un periodo de 6 meses. comparando con la de 
pacientes con artritis reumatoide. Además de la evaluación 
clínica fueron evaluados los siguientes aspectos: estado global 
de salud, capacidad física, calidad del sueño y repercusiones 
socioeconómicas. ( 17). 

Se estudiaron 44 mujeres con fibromialgia y el grupo con­
trol, que fue compuesto por 42 mujeres con artritis reumatoide. 
Las pacientes fu eron sometidas a la evaluación clinica clásica, 
escala analógica numérica para el dolor (END), Health Assess­
ment Questionnaire (HAO), Fibromyalgia lmpact Questionnaire 
(FIQ), Arthritis Helplessness lndex (AHI), Post Sleep lnventory 
adaptado (PSI) y cuestionario sobre actividad sexual y reper­
cusión socioeconómica. 

Este estudio, además de concluir que la Fibromialgia implica 
en un impacto importante en la calidad de vida. mostró que la 
cuant ificación· de este impacto a través de cuestionarios 
padron izados, puede ser un instrumento úti l en el acompa­
ñamiento de la evolución clínica de este síndrome. 

Comentarios finales 

No es el objetivo de este artículo comentar la fisiopatología 
y terapeútica de la fibromialgia. Este tópico puede ser encontrado 
de forma detallada en la literatura médica, en especial en la 
reumatológica. 

El aspecto más importante a ser resaltado, es que el 
sufrimiento adicional impuesto a estos pacientes por la demora 
diagnóstica aumentó mucho la gravedad de este síndrome. Si 
se toman en cuenta que los síntomas depresivos y ansiosos 
están presentes, la incertidumbre en el diagnóstico puede ser 
fundamental en la evolución. 

Esta dificultad puede ser resuelta con la divulgación del 
conocimiento adqui rido entre tos médicos y paramédicos 
responsables por la atención de estos pacientes. 

' 
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