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En el momento actual existe ya sufi-
ciente grado de evidencia cientifica como
para considerar a la fibromiaigia (FM) y al
sindrome de fatiga crénica (SFC) como
enfermedades reales, y no problemas
imaginarios creados por el propio pacien-
te, como se han tratado de considerar en
algunos momentos.

Es importante adarar que tanto la FM
como el SFC no son enfermedades nue-
vas. Estdn suficientemente documenta-
das desde hace mucho tiempo, aunque
€on otros nombres distintos, y mezdadas
en muchas ocasiones con otras enferme-
dades de las que entonces no existia la
posibilidad de distinguirlas facilmente. Lo
que conocemos desde hace mdas de 30
afios con el nombre de FM se establecid
siguiendo unos. ariterios de dasificacion
elaborados por la Academia Americana
de Reumatologia en 1990, se reconocié
como enfermedad por la OMS en 1992, y
sabemos por estudios epidemiolégicos

realizados en la poblacion general que
afecta a entre un 2 y un 4 por ciento de
la poblacién adulta. EI SFC es mucho
menos frecuente en la poblacidn general,
afectando & un 0,5-2 por mil de la pobla-
cién, siguiendo los criterios diagndsticos
elaborados en 1994.

Fibromialgia y sindrome de fatiga
cronica: éSon dos enfermedades
distintas?

A pesar de tener nombres distintos y
de que el sintoma fundamental que lieva
al paciente a consultar con el médico
tampoco es el mismo en ambas enfer-
medades, el resto de las manifestacio-
nes clinicas son sorprendentemente
parecidas y las comparten unos porcen-
tajes muy. elevados de pacientes. La
gran mayoria de pacientes con FM (30-
40 veces mas frecuente) frente al esca-
so ndmero de ellos con SFC probable-
mente refleje sélo la exigencia de los



criterios de clasificacién, que en el caso del SFC son
tan estrictos que sélo algunos pacientes cumplen ini-
cialmente con ellos y otros muchos, adn teniendo
préacticamente el mismo cuadro clinico, no son diag-
nosticados al no reunir dichos criterios.

Por otra parte, es también sorprendente que hasta
el 70 por ciento de los pacientes con FM cumplan tam-
bién con los criterios de SFC, y que a un porcentaje lige-
ramente mas bajo le ccurra lo contrario, indicando cla-
ramente que algunos mecanismos patogénicos deben
compartir ambas enfermedades.

Por lo demas, los mismos agentes etiolégicos y
mecanismos patogénicos se han considerado y estudia-
do en ambos grupos de enfermos y las evidencias cien-
tificas disponibles en la actualidad son también bastan-
te pareddas en ambas enfermedades.

¢Estamos, entonces, hablando de la misma enfer-
medad? Lo mas probable es que si, aunque vista en dos
momentos evolutivos distintos. También es posible que
la predisposicion genética y la respuesta del paciente
ante un mismo agente causal sean diferentes haciendo
que en unos €asos prevalezcan unos sintomas frente a
los otros. Esto, sin ir més lejos, es lo mismo que ocurre
con la mayoria de las enfermedades.

Ay
Ay y
adeslas <=~
LOS PRIMEROS detrss de tu salud

En cualquier caso, no existe ninguna evidencia cien-
tifica suficientemente sélida que permita asegurar que
estas dos enfermedades sean distintas, estén produci-
das por agentes etiologicos distintos o que haya dife-
rentes mecanismos patogénicos involucrados. Por el
contrario, las evidencias cientificas y terapéuticas de
que disponemos en la actualidad son muy similares en
ambas enfermedades sugiriendo que estamos hablando
de una misma enfermedad.

; pesar de tener nombres dlStIntOS
de que el snntoma fundamental

conel medJco tampoco es el
- el resto de las manifestaciones

 clinicas son muy parecudas 'en
ambas .enfermedades ;

ta FM es, por el momento, la mejor estudiada de
ellas y en donde mds datos y mds ensayos clinicos tera-
péuticos existen.

Ademas de ser una enfermedad frecuente, presenta
un Curso Cronico con escasas recuperaciones esponta-
neas. Se acompafia también de una gran morbilidad
asociada, es decir, estos pacientes tiene un mayor
nimero de otros problemas de salud, son sometidos a
mas intervendiones quirlirgicas, tienen més estandias
hospitalarias, acuden con mdas frecuencia a los servicios
de urgendias y consumen més medicamentos que la
media de la poblacidn. La calidad de vida percibida por
los pacientes con FM es una de las peores, incluso peor
que la de pacientes con enfermedades inflamatorias
crénicas incapacitantes. Este panorama tan poco hala-
gliefio repercute de una manera muy importante en la
vida del paciente, afectando en grado variable a su

esfera- personal, familiar, social y laboral.

Evidencias cientificas

£Qué conocimiento tenemos
actualmente de las causas y
de los mecanismos involu-~
crados en la FM?

En primer lugar, existe
una clara agrupacion fa-
miliar, existiendo familias
con varios miembros afec-
tados en varias generacio-
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~Una alteracion en los niveles de los
neuromoduladores explicaria, ademds
del dolor misculo esquelético -
generalizado, los sintomas
- - depresivos, los altos niveles de -
ansiedad y las alteraciones del suefio

tan frecuentes en estos pacientes

nes. Asi, el 28. por ciento de los hijes de padres con- FM
también padecen {a enfermedad, y €l riesgo de pade-
cerfa entre los familiares de afectados se ha calculado
en 8,5 veces mayor que el de la poblacion general.
Estos datos sugieren una predisposicion genética y, en

+ este sentido, se han encontrado varios genes que po-
drian predisponer al desarrofio de 1a enfermedad.

En los dltimos afios se han realizado varios estudios

tratando de descubrir agentes infecciosos, enfermeda-

des musculares, enfermedades inflamatorias cronicas,
enfermedades autoinmunes, traumatismos fisicos o al-
tos niveles de estrés psicolégico que pudieran. explicar
el origen de la enfermedad. Pero, hasta el momento, los
datos de que disponemos sugieren que estos agentes
actuan como desencadenantes del un cuadro dinico en
un sujeto predispuesto y no como verdaderos respon-
sables directos del misme.

Las investigaciones mads recientes indican que en los
pacientes con FM existe una alteracién de algunos neu-
romoduladores (serctonina, noradrenalina, sustanda P,
etc.) que hacen que estos pacientes tengan un umbral
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disminuido para la percepcién del dolor, sintiendo como
dolorosas sensaciones que para otras personas no lo
serian. ’

Esto es lo que se conoce como fa teoria de [a alte-
racion del procesamiento del dolor, ya que estos neuro-
moduladores actian en diferentes centros nerviosos,
tanto centrales como periféricos, siendo los responsa-
bles del procesamiento correcto de fos estimulos dolo-
rosos. Dependiendo del tipo de neuromodulador altera-
do y del centro en donde este acttie, se produciran las
multiples y variadas manifestaciones clinicas de 1a
enfermedad.

De esta manera, una alteracion en los niveles de
estos neuromoduladores explicarfa, ademds del dolor
misculo esquelético generalizado, los sintomas depresi-
vos, [os altos riveles de ansiedad y las alteraciones del
suefio tan frecuentes en estos pacientes. Pero, ademds,
este trastorno en los neuromoduladores del sistema
nervioso. pedria- afectar al eje hipotilamo- hipéfiso adre-
nal, siendo responsable de fas numerosas alteraciones
neuroendocrinas descritas. Por (ltimo, la
repercusion de este trastorno sobre el siste-
ma nervioso auténemo explicaria satisfacto-
riamente algunas de las manifestaciones di-
nicas mas frecuentes, como el sindrome del
intestino irritable, los mareos, las cefaleas,
las palpitaciones o. el sindrome de Ja vejiga
irritable, todos ellos muy frecuentes en fos
pacientes con FM.

Evidencias terapéuticas

No existe un tratamiento curativo que
solucione definitivamente el problema de
estos pacientes. Sin embargo, en la actuali-
dad existen ya una serie de medidas tera-
péuticas que han demostrado una dara efi-
cacia con notables mejorias en las manifes-
taciones dinicas y la calidad de vida.

Entre los medicamentos que han de-
mostrado una mayor eficacia se encuentran
los antidepresivos triciclicos amitriptilina y nortriptilina,
y el relajante muscular cidobenzaprina. Estos farmacos,
ademés de mejorar los sintomas depresivos y el estado
de animo, mejoran también el dolor y otras manifesta-
ciones clinicas de los pacientes.

El inhibidor selectivo de la recaptacion de seroto-
nina, fluoxetina, también ha demostrado su eficacia
en estos pacientes, aunque con un grado menor de
evidencia cientifica. Existen algunos indicios de que la
combinacién de amitriptilina y fluoxetina puede resul-
tar superior a la utilizacion de cualquiera de ellos por
separado.
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Los analgésicos del tipo paracetamot y tramadol, solos
0 asodiados, también han demostrado un buen grado de
eficacia en el manejo del dolor. Sin embargo, los antinfla-
matorios y los opicides mayores no han. sido canaces de
mostrar su eficacia en €l manejo de este sintoma.

Algunos farmacos como la duloxetina, pregabalina,
milnacipran, ritanserina o tropisetrén han mostrado
buenos resultados-en los primeros ensayos. dinicos rea-
lizados, pero los escasos datos disponibles no permiten
todavia hacer recomendaciones sobre su uso.

Otros farmacos como las benzodiacepinas, s-adeno-
sil metionina, corticoesteroides, melatonina o dehidroe-
piandrosterona, no han sido capaces de mostrar ningu-
na eﬁca&;ia en estos pacientes.

La realizacién habitual de ejercicio fisico aerdbico ha
demostrado en numerosos ensayos dinicos su eficacia
en el control de los sintomas de estos padientes. Se ha
probado gue mejora, ademas de la capacidad para rea-
lizar esfuerzos fisicos, varias manifestaciones clinicas
como ¢l dolor, la fatiga, la ansiedad, los sintomas depre-
sivos, y mejora la capacidad para realizar las activida-
des de la vida diaria, la calidad de vida y el impacto que
la FM produce en la vida del paciente. Ningan ejercicio
aerdbico se ha mostrado superior a otro (natacién, gim-
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nasia, danza, ciclismo, etc.), pere si se ha encontrado
que los ejercicios aerdbicos son mas beneficosos que
los ejercicios de flexibilizacion.

Las diversas modalidades de terapias psicoldgicas
como la terapia cognitiva conductual, técnicas de rela-
jacidn, biofeedback, educacién, etc., han probado tam-
bién su utilidad en el control de los sintomas de estos
padentes.

La evidencia mas solida sobre la eficacia de estas
medidas terapéuticas se ha obtenido con el tratamiento
multidisciplinar en el que una combinacién de algunos
de los fédrmacos anteriormente mencionados, la realiza-
cibn diaria de ejercicio fisico y el empleo de algunas de
fas modalidades de terapia psicolSgica son capaces de
mejorar la calidad de vida de los pacientes con FM.

Dentro de las diversas modalidades de medicinas al-
temativas y complementarias, solo el uso de campos
electromagnéticos y algunas medidas de homeopatia han
demostrado cierta. utilidad, aunque con un grado de evi-
dencia dentifica muy limitada. Otras modalidades tera-
péuticas como quiropraxia, osteopatia, acupuntura, ozo-
noterapia, dietas vegetarianas, suplementos vitaminicos
y minerales, no han sido todavia capaces de demostrar
su eficacia. en el tratamiento de estos. pacientes.






