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Clinica y evolucion

Teniendo en cuenta todo lo extensamente descripto en numerosos trabajos y estudios, dos son las caracteristicas
principales que definen esta patologia como Unica. La primera y quizas excluyente es la presencia de dolor, con sus
caracteristicas especiales y todas las manifestaciones que lo rodean. La segunda es la falta de evidencias estructurales y

organicas que permitan orientary confirmar el diagnostico.
Cuales son entonces, los caminos que nos pueden conducir hacia el establecimiento de una entidad clinica definida,

teniendo a mano solo un grupo de sintomas variados, de una serie de tratamientos no siempre eficaces y una etiopatogenia
variada y controvertida. Aronowitz nos presenta tres posibles estrategias que puedan dar validez a la existencia de
entidades patoldgicas que son diagnosticadas solo en base a sus manifestaciones clinicas. La primera es la reaccion positiva
de los pacientes al tratamiento con algunos farmacos especificos. Lasegundaestratar de agrupar los sintomasy ver siestos
se repiten y se conjugan en forma mas o menos constante en su conjunto. La tercera es la construccién de consensos
elaborados por comités de especialistas.

Miguel Martinez Gimenez plantea también la necesaria importancia de la experiencia clinica , fundamental no solo para el
razonamiento clinico sino para poder desarrollar nuevas vias de entendimientoy de investigacion.

Teniendo en cuenta estas consideraciones preliminares podemos afirmar que para poder llegar a un diagndstico correcto
que nos oriente hacia Fibromialgia, es necesario tener totalmente establecidas, catalogadas y diferenciadas las
manifestaciones y caracteristicas clinicas que ocupan la vida del paciente, las cuales son muy variadas. De acuerdo a lo
publicado en diferentes trabajos cientificos hay una serie de manifestaciones clinicas que se repiten con mucha frecuencia.
Comparando las estadisticas presentadas, el dolor, por supuesto, se presenta en el 100% de los casos testeados. Los
trastornos del sueno, la fatiga y la rigidez le siguen en orden de aparicion. Las parestesias, cefaleas, los trastornos de
ansiedad y depresion se encuentran en hasta un 70% de los pacientes. Siguen luego una serie de quejas menos frecuentes
como los trastornos urinarios, manos edematizadas, hipersensibilidad a los estimulos externos, sequedad de mucosas,
alteracionesintestinales, etc. (Cuadro 1).

« Dolor Muscular v Ansiedad « Convulsiones

« Sindrome de Colon Irritable « Dolor toracico ¢ Ojo seco

v Fatiga / Agotamiento « Visién borrosa « Respiracién entrecortada
« Problemas de comprensién o memoria « Diarrea v Pérdida de apetito

« Debilidad muscular v Bocaseca « Erupciones / Rash

« Dolor de cabeza « Picores ¢ Intolerancia al sol

« Calambres en el abdomen « Pitidos al respirar (sibilancias) « Trastornos auditivos
v Entumecimiento / hormigueos « Fenémeno de Raynaud « Moretones frecuentes
¥ Mareo « Urticaria (hematomas)

¢ Insomnio « Zumbidos en los oidos v Caida del cabello

« Depresion ¥ Vomitos « Miccioén frecuente

v Entrefimiento v Acidez de estémago « Miccién dolorosa

« Dolor en la parte alta del abdomen « Aftas orales (Ulceras) « Espasmos vesicales

v Nauseas v Pérdida o cambios en el gusto

Cuadro 1

Enestaentrega nos detendremos especialmente en desarrollar las caracteristicas de los principales sintomas que definen a
la Fibromialgia como una entidad clinica,comenzando por el mas frecuente y significativo, el dolor.
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Dolor

Como referimos enlaentrega anterior, el dolor y su inclusién dentro del grupo de “dolores crénicos musculoesqueléticos
difusos generalizados nos dala primera pista para poder ordenar nuestro pensamiento haciala posibilidad de que nuestro
paciente sea portador de fibromialgia.

No existen dudas que este fendmeno displacentero y desagradable es demasiado complejo para poder explicarlo en forma
muy simple. Integrado por muchos componentes que interaccionan entre si, en los Ultimos afios se ha propuesto el
denominado "Modelo Biopsicosocial. En el se consideran tres niveles de intervencion: un fundamento nociceptivo que
abarca la transmision del impulso, su procesamiento medular y cerebral vy los mediadores quimicos intervinientes, la
experiencia y el componente psicoldgico y por Ultimo el entorno social y cultural que puede intensificar o relativizar la

intensidad del dolor.
Aparentemente este procesamiento del dolor es una de las principales funciones fisiologicas que se ven modificadas en la

fibromialgia.

Enlos Ultimos anos fue perdiendo relevancia lo establecido por consenso de expertos donde se establecia la necesidad de
contar al menos con 18 puntos dolorosos a la presion. Se coincidio entonces en que era mas significativo el determinar
“areas dolorosas’, es decir superficies un poco mas ampliasy abarcativas (Tabla 1), las cuales tienen una ubicacién bastante
estable y constante. En cuanto a la exploracién del dolor se debe tener en consideracion que para definir una zona como
dolorosa es necesario aplicar una presion constante con una intensidad de aproximadamente 4 Kg, lo que equivale a la
fuerza que es necesario realizar para palidecer la una del dedo gordo. Mas rigurosamente se puede utilizar un medidor
mecanicode presion. Siempre se debe realizar laexploracionen forma simétrica.

Base de craneo, a nivel suboccipital.

Regidn cervical posterior central a nivel de apéfisis espinosas.
Musculo Trapecio.

Escapula.

Unidn condrocostal.

Epicéndilo (a nivel de la insercidon del musculo supinador).
Cuadrante superoexterno de Gluteos.

Regién trocanterea.

Rodilla.

€L CC

Tabla 1 - Areas dolorosas

El dolor puede ser referido como lacerante, urente o bien como “sordo’y persistente. En la bibliografia es definido como
“neuropatico”. Su caracter de errético y cambiante, tanto en la intensidad como en la localizacion es una caracteristica de
importancia, aunque en lo referente a la localizacién se observa con mayor frecuencia en la region lumbar (con o sin
irradiacion haciadorso o haciamiembros inferiores) y en cuelloy hombros.

Se debe tener en cuenta que en los pacientes portadores de fibromialgia la percepcién del dolor es notablemente diferente
con respecto a la poblacion en general, dado que la mayor parte de los afectados tienen un bajo umbral de dolor lo cual
produce que expuestos a estimulos tipicamente dolorosos su percepcion es notablemente intensa (hiperalgesia) o bien si se
aplican estimulos normalmente no dolorosos suelen manifestar displacer y molestias significativas (alodinia). Puede ocurrir
que enalgunos pacientesy en untipo de respuesta paradojica, estimulos que generalmente se asocian a dolores mas agudos
puedan solo producir unaescasay leve molestia.
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Ademaés de laintensidad del sintoma dolor es necesario evaluar otra serie de caracteristicas del mismo, lo que contribuye no
solo a realizar un diagnostico correcto sino también a evaluar el impacto que produce este dolor sobre el paciente vy su
entorno. (Tabla2)

« Localizacion. « lIrradiacion. ¥ Concomitantes psiquicos.
« Duracion. « Factores desencadenantes. « Impacto social.
« Iniciacion. ¥ Conductas y acciones atenuantes. « Impacto familiar.
«¥ Modo de aparicion. ¥ Concomitantes fisicos. « Impacto laboral.

Tabla 2

A partir del caracter puramente subjetivo del dolor para poder evaluarlo, no solo en su intensidad y gravedad , sino lo que

suele ser masimportante, ensu evoluciony el éxito del tratamiento instaurado es necesario poder mensurar el dolor.
Parapoder cumplir con estos objetivos se utilizan diferentes escalas analégicas visuales y numéricas.
Encuantoaladistribuciony geografiadel doloresde utilidad recurrir alos esquemas corporales.

Paraevaluar laintensidad del dolor se utilizan distintos procedimientos:

@ Escala Verbal (Likert,Keel o Andersen).
Son escalas simples y faciles de utilizar. Se solicita al paciente que califique la magnitud del dolor en uno de los siguientes

cuatroniveles: nada, leve, moderado e intenso.

@ EscalaNumérica.
Permite asignar un puntaje alaintensidad del dolor, por ejemplode O a 10. (Ver figura 1).

Escala visual numérica

Escala visual categérica NO DOLOR LEVE MODERADO INTENSO  MAXIMO
DOLOR

Escala visual analégica AUSENCIA MAXIMO DOLOR
DE DOLOR IMAGINABLE
Figural

A Neurociendias Prebanal@ Tioctanﬁ( Atipine.

RAYMOS En Ia mente de tOdOS pregabalina Acido Tidctico 600 mg quetiapina




(® Escala Visual Analégica.
En la mayoria de los estudios donde es necesario cuantificar el dolor se utiliza esta escala, dado que es un método
confiable y bastante sensible. Se le muestra al paciente una figura que consiste en una linea horizontal o vertical, con los
extremos marcados (a la izquierda "ausencia del dolory a la derecha "peor dolor posible’) y se le solicita que sefale el
puntoenlalineaquereflejelaintensidad del dolory luego se mide ladistanciaen milimetros.

(@ Escaladerostros.
Constadeunaserie de dibujos que reflejan expresiones asociadas a diferentes intensidades de dolor.
Esutilenninosy en pacientes con cierto grado de deterioro intelectual.(Figura 2)

Escala de dolor

3 4 5 6 7 8 9 10
DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
MODERADO FUERTE MUY FUERTE INSOPORTABLE

( )

Figura 2

(® Autoinformesy diariodeldolor.
Consiste en llevar un propio registro diario sobre la intensidad del dolor y las caracteristicas del mismo en el transcurso
deldia.

(® Métodos obijetivos.
Se trata de valorar ciertas conductas del paciente por parte de un observador externo o bien utilizar mediciones
fisiolégicas asociadas cominmente al dolor (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial, etc).

COMPROMISO PSICOLOGICO

La relaciéon entre dolor vy alteracion en la emotividad y comportamiento es mas que estrecha. Es notable lo relevante de la
comorbilidad de depresion, ansiedad y dolor, con ausencia relativa de estimulos externos competitivos con los estimulos
internos dolorosos, facilitado por la falta de actividad fisica y la tendencia al aislamiento interpersonal, asi como por la

intensidad de la atencién hacia lo negativoy catastrofico que ocurre en el propio cuerpo.

Cercade un 70% de los fibromidlgicos presenta un compromiso psicoldgico. La distimia, la depresién mayor, el trastorno no
ansioso-depresivo secundario a enfermedad organica, el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno adaptativo son
las patologias psicopatoldgicas presentes enlos pacientes confibromialgia.

La depresion es la manifestacion que se observa con mayor frecuencia, lo que se correlaciona con una deterioro muy
significativoen la calidad de vida.

Li . - . .
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En estos pacientes se evidencia una conducta especial denominada “pensamiento catastréfico’, que consiste en
acrecentar y magnificar los sintomas relacionados al dolor con un gran sentimiento de pesimismo y desvalimiento con una
conducta especial frente alavida. Se acompana de un aumento en la vigilancia sobre todas las sensaciones corporales estén
onorelacionadas coneldolor, potenciandola ansiedady alterando las funciones vitales.

Se describendos perfiles psicologicos en los pacientes con Fibromialgia.

v Perfil A:
Son personas que manifiestan una gran preocupacion por los sintomas somaticos, con una respuesta ansiosa ante

cualquier signo corporal y con una gran tendencia a desarrollar sintomas fisicos ante el estrés. No obstante son mas
positivos alahoradetratar de sobreponerse alaenfermedad.

v Perfil B:
Estas personas pone mas énfasis en los sintomas cognitivos, neurosensoriales y osteomusculares. Sus recursos

limitados para afrontar las situaciones de estrés hacen que tengan un gran temor a los conflictos y que como
consecuencia presenten una gran dependencia, introversion y falta de confianza en sus fuerzas. Son menos
independientesy son demandantes.

TRASTORNOS DEL SUENO

El primer estudio de importancia en este aspecto fue realizado en el ano 1975 por H. Moldofsky, quién concluye que existe
un patrén electroencefalografico alterado en pacientes con fibromialgia. En la fase 4 NO REM se puede observar una
intrusion incorrecta de la actividad Alfa (ondas de 8-13 c/seg.), donde deberia preponderar las onda de tipo Delta. Esto
explica la alteracion de sueno que se observa en estos pacientes, donde el sueno intermitente y fraccionado es la
caracteristica.

Los estudios de polisomnografia revelan un menor tiempo total de sueno, mas despertares y arousals y una mayor latencia
en el inicio del sueno y de la fase MOR, aumentos en los cambios de fase y reduccion del porcentaje de suefo lento. Enlas
estadisticas un 44% de los pacientes sufren de insomnio y un 63% considera que el suefo no es suficientemente reparador.
Paraalgunos pacientes los trastornos del sueno suelen ser mas importantes que el dolory de seguro, mas molestos.

CEFALEAS

Dentrodel grupo de cefaleas primarias la migrafna es mas frecuente en estos pacientes que la cefalea tensional, duplicandola
en presencia. Los cambios en los niveles de serotonina, noradrenalina y dopamina han sido identificados como factores
relevantes en ambas enfermedades. Por otro lado en pacientes con diagndstico de migrana se han identificado, en un 40 %
deellos, lapresenciade 11 areas sensibles de lamismamanera que enlafibromialgia.

RIGIDEZ

La presencia de rigidez musculoesquelética especialmente por la manana al levantarse y que puede perdurar durante algiin
tiempo, acompanainvariablemente el dolor.

Con el trascurso de las horas esta rigidez va cediendo en intensidad y puede volver a manifestarse si ocurren algunos
periodos prolongados de inactividad motora. Estarigidez se localiza especialmente a nivel cervical y en articulaciones.

FATIGA

Cercadeun 80%de los pacientes refieren sensacion de fatiga cronica.
Existen numerosas escalas como el MFI (Multidimensional Fatigue Inventory) y FSS (Fatigue Severity Scale) para medir la

intensidad del cansancio. (Ver escalade severidad delafatiga)
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Durante la pasada semana Completamente Nide acuerdoni  Completamente

he encontrado que en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo

1. Mi motivacion es menor cuando estoy fatigado 1 2 3 4 5 6 7
2. El gjercicio me hace que esté fatigado 1 2 3 4 5 6 7
3. Me fatigo facilmente 1 2 3 4 5 6 7
4. | a fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico 1 2 3 4 5 6 7
5. La fatiga me causa problemas frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7
6. La fatiga me impide un funcionamiento fisico prolongado 1 2 3 4 5 6 7
7. Lafatiga interfiere en llevar a cabo algunas labores y responsabilidades 1 2 8 4 5 6 7
8. La fatiga estd entre uno de los sintomas que mas me invalidan 1 2 3 4 5 6 7
9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familia y vida social 1 2 3 4 5 6 7

Escala de la severidad de la fatiga

AFECTACION DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS

El mayor compromiso se observa a nivel de la memoria a corto plazo y la memoria episddica. Se han identificado déficits
principalmente enla memoria de trabajoy en las capacidades atencionales mas complejas, donde el factor distraccion tiene
una relevancia importante. También se ha identificado deterioro en la memoria a largo plazo vy en las funciones ejecutivas.
Ademas, existe consenso entre los diversos estudios en que el grado de dolor tiene una relacion directa con el nivel de
disfuncion cognitiva, mientras que no existe total consenso para explicar la influencia de la depresion y ansiedad sobre el
funcionamiento cognitivo en estos pacientes.

Se ha propuesto el término 'fibro fog' para referirse al amplio espectro de quejas cognitivas que refieren estos pacientes, y
que incluyen problemas de memoria, de atenciony concentracion, y confusion mental.

ALTERACIONES VASOMOTORAS Y NEUROVEGETATIVAS

Dentro de las mas frecuentes encontramos las alteraciones del ritmo cardiaco con aumento de la frecuencia, sensacion de
vértigo especialmente de tipo subjetivo acompanado o no de inestabilidad, aciifenos bilaterales, aumento del transito
intestinal conepisodios bruscos de diarreadisneay distress respiratorio.

EVOLUCION

Para poder evaluar en forma correctaladiferente sintomatologia que se presenta en la fibromialgiay ademas poder evaluar
la eficacia del tratamiento instaurado vy la evolucién de la patologia en el tiempo es necesario contar con herramientas
vélidas de medicion. Para poder lograr este objetivo se utilizan algunas escalas clinimétricas de las cuales nos referiremos a
dos.LaprimeraeslaFibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), disenadaen 1991 por Burckardt, Clarck y Bennet.

Se trata de un cuestionario autoadministrado disefiado para cuantificar el impacto global de la fibromialgia en varias
dimensiones: funcionalidad, percepcion del dolor, fatiga, rigidez, trastornos del suefio, ansiedad, depresion, capacidad de
trabajoy de actividades de ocio. (ver cuestionario de impacto de la fibromialgia F1Q).

Li . - . .
g f;%’ Neorodendas |~ @ Esciterokam. SFentina. Onefin®

Eﬂ Ia mente de tOdOS escitalopram memantina donepecilo




APENDICE 1. Cuestionario espaiiol impacto de la fibromialgia: Spanish (S-FIG)

Para las preguntas 1-3, sefale la categoria que mejor describa sus habilidades o sentimientos durante la Ultima semana. Si usted nunca ha realizado
alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

1. ;Usted pudo? Siempre La mayoriade las veces = Ocasionalmente Nunca
Ir a comprar 0 1 2 3
Lavar la ropa usando la lavadora y la secadora 0 1 2 3
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar los platos a mano 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la alfombra 0 1 2 3
Caminar varios centenares de metros 0 1 2 3
Visitar a los amigos o a los parientes 0 1 2 3
Cuidar el jardin 0 1 2 3
Conducir un coche 0 1 2 3
2. De los 7 dias de la semana pasada, 3. (Cuantos dias de trabajo perdié la semana pasada por su fibromialgia?
scuantos se sintio bien? (si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta)

01234567 01234567

Para las preguntas 4-10, marque en la inea el punto que mejor indigue cémo se sintié usted la Gltima semana

4. Cuando trabajo, ;cuanto afecto6 el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

5. ¢Hasta qué punto ha sentido dolor? 6. ;Hasta qué punto se ha sentido cansado?

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso No me he sentido cansado Me he sentido muy cansado
7. ;:Como se ha sentido al levantarse por la mainana? 8. ;Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado
9. ¢Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso? 10. ;Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido

La segunda escala es el FIQR (revisada) donde se tienen en cuenta tres dominios, la funcion, el impacto general vy los

sintomas. Eneste cuestionario se incluyen preguntas sobre memoria, sensibilidad y equilibrio.
Utilizandola puntuaciontotadel FIQ se establecen intervalos de gravedad del impacto de la fibromialgia.

Una de las caracteristicas de la Fibromialgia es su evolucion fluctuante entre periodos de recrudecimiento y atenuacion de
los sintomas. La evolucién de los sintomas varia en cada paciente, con diferentes respuestas a los tratamientos segtin su

conformacion genética, medio ambientey laeducacion recibida para administrar sus sintomas.
La fibromialgia no es necesariamente una enfermedad progresiva. Mejorar su evolucion puede significar que sus crisis sean

mas leves, cortas y distanciadas unas de otras. Existen pocos casos de restitucion de la calidad de vida en personas que
fuerondiagnosticadas comprobadamente por profesionales especializadosy no reiteraron sus crisis a través del tiempo.
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Tratamiento eficaz del Dolor
Neuropatico, la Fibromialgiay el
Trastorno de Ansiedad Generalizada
mejorando la calidad de vida.

v

Primer farmaco aprobado por la FDA para el tratamiento de la Fibromialgia. *

Reduce el Dolor Neuropético v la ansiedad en una semana.*

Mejora la alteracion del sueno, asi como el dolor en pacientes con Neuropatia Diabética
y Fibromialgia.*

En insuficiencia hepética no es necesario el ajuste de la dosis.*

Debido a que es transportada por mas de un sistemay posee mayor potencia que la
Gabapentina, la Pregabalina posee mayor eficacia clinica.’
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75 mg x 14 Capsulas

Presentaciones 75 mgx 28 Ciapsulas PQP
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i ‘d Pregabahna 75 mg

(1) Ref.: Stephen M. Stahl. Psicofarmacologia Esencial de Stahl. Guia del Prescriptor. Editorial Aula Médica. Tercera Edicion. 2010. Madrid, Espafa.
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