
49

Las características clínicas de la fibro-
mialgia (FM) son dolor musculoesquelético 
difuso, múltiples puntos dolorosos a la pre-
sión, alteraciones del sueño, fatiga, disfun-
ción cognitiva, colon irritable, disfunción 
témporo–mandibular y bruxismo, así como 
una variedad de trastornos funcionales, sin 
alteraciones anatomopatológicas (1, 2, 3, 4, 
5) y sin evidencias de sinovitis y/o miosi-
tis. Puede haber enrollamiento positivo de 
la piel (rolling) y dermografismo positivo en 
dorso sin signos clínicos, de laboratorio o 
radiológicos específicos. Por producir pocos 
signos clínicos que se puedan percibir abier-
tamente, se la llama la «invalidez invisible» 
(6, 7, 8, 9, 10).

Examen físico 

Es elemental realizar el examen físico 
completo de inicio, luego cada 6 meses y 
ante la aparición de nueva signosintomato-
logía. Examinar el aparato locomotor (balan-
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ce articular, tono, fuerza muscular, laxitud 
ligamentaria), exploración neurológica (re-
flejos, maniobras habituales). En el examen 
físico de la FM no se objetivan alteraciones 
estructurales, de la movilidad articular, de 
la fuerza muscular, ni artritis a menos que 
exista otra enfermedad osteoarticular. 

El signo clínico característico es la pre-
sencia de múltiples puntos de dolor con 
aumento de la sensibilidad a la palpación 
digital. También puede hallarse livedo re-
ticularis en las extremidades, hiperlaxitud 
articular, hipertonía muscular, contracturas 
musculares y estiramiento doloroso de las 
regiones afectadas.

Sintomatología clínica 

Los pacientes con FM presentan uno o 
más de los siguientes síntomas típicos: 

Dolor: (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 
19) dolor generalizado por más de 3 meses, 
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(criterios 1990) en el lado izquierdo y dere-
cho del cuerpo, por encima y por debajo de 
la cintura, aumenta con estrés, o cambios 
climáticos, no cede con reposo, aumenta 
con actividades repetitivas. La intensidad 
varía de leve a severo y a veces intolerable. 
Varía de un momento a otro y puede cam-
biar de lugar, con el tiempo pueden sumar-
se las áreas dolorosas hasta abarcar todo el 
cuerpo. Frecuentemente es más intenso en 
las zonas de mayor actividad como cuello, 
hombros, cintura y pies. El paciente tiene 
además dolor esquelético axial, cervical, 
dorsal o lumbar que irradia a tórax anterior y 
miembros. En algunos pacientes se vé “cos-
tocondralgia” que podría confundirse con 
una enfermedad cardíaca. 

Las características son: gran intensidad y pue-
de ser quemante, punzante, penetrante

El dolor crónico puede ser causado por 
tensión muscular, cambios en la circula-
ción, mala postura, perturbaciones psicoló-
gicas y cambios neurológicos. Cualquiera de 
ellos o en conjunto, sostenidos a través del 
tiempo, ocasionan alteraciones del funcio-
namiento del sistema nervioso central (SNC) 
y periférico (SNP). Asimismo, se sabe que el 
dolor que no cesa está asociado con una ma-
yor tasa metabólica, excitación espontánea 
del sistema nervioso central, cambios en la 
circulación cerebral, así como cambios en 
el sistema límbico-hipotalámico, región del 
cerebro que regula las emociones El dolor 
por su intensidad puede interferir con la 
vida diaria. 

Cansancio o fatiga: (20, 21) se ve en al-
rededor del 80% de los pacientes; es de 
intensidad variable según el momento y la 
persona. No está relacionada con esfuerzos 
(puede aparecer sin realizar ningún esfuer-

zo) ni desaparece con descanso. Puede ser 
desde leve, hasta la postración similar a un 
cuadro de influenza, a la fatiga propia del 
cuadro se va agregando a la generada por 
sedentarismo ante el dolor, a sarcopenia por 
sedentarismo, a la de cualquier otra condi-
ción agregada si la hubiera, y en especial 
a la fatiga producida por distintos psicofár-
macos administrados. Un estudio reciente 
postula una baja depuración hepática del 
cortisol circulante en situaciones de estrés.

Anquilosamiento: (14) o rigidez al desper-
tar o después de permanecer sentado o quie-
to por períodos prolongados en un 75% de 
los pacientes. Puede haber entumecimien-
to, calambres o sensación de hinchazón o 
agarrotamiento con contracturas muscula-
res, movimientos involuntarios, sensación 
de bloqueos. Como el dolor y el cansancio, 
es afectado por cambios de la temperatura 
o la humedad relativa. Su duración, < a 30 
minutos, es en general menor que la que se 
aprecia en artrosis.

Trastornos del sueño: (22, 23) El insom-
nio puede ser de conciliación o de mante-
nimiento (con varios despertares nocturnos) 
en algunos casos con apnea obstructiva del 
sueño (24). Pese a las horas de sueño, los 
pacientes se pueden despertar cansados y 
su rendimiento posterior se ve disminuido y 
se puede acompañar de somnolencia diur-
na. En un estudio realizado se ven trastornos 
del sueño en el 100% de las polisomnogra-
fías realizadas a pacientes con FM. Hay in-
trusión de ondas alfa en el sueño delta NO REM 
en el 75% de los pacientes, latencia NO REM 
aumentada 75%, tiempo total REM dismi-
nuido en 60% de los pacientes, eficiencia 
del sueño disminuida en 75% y fragmenta-
ción también en el 75% de los pacientes, 
con patrón electroencefalográfico alfa-delta. 
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Estos patrones no son característicos, en-
contrándose también en otras enfermedades 
con dolor crónico.

Trastornos cognoscitivos: (26, 27, 28) co-
nocido como fibrofog o “niebla de la FM” 
se caracteriza por: sensación de extrañeza, 
alteración de la memoria reciente, mareos, 
dificultad para concentrarse, “lentitud men-
tal”, lapsus de memoria, dificultad para 
recordar palabras/nombres y un sentirse 
fácilmente abrumado al enfrentarse con 
varias cosas que hacer a la vez. Se ve has-
ta en un 60% de los casos. Estos síntomas 
no son constantes, cambian día a día. Se 
hace difícil en los pacientes polimedicados 
en especial con psicofármacos deslindar los 
efectos colaterales de los mismos de los de 
la entidad.

Parestesias y disestesias nocturnas en 
manos y pies (14) en cerca de 30% de los 
pacientes. La sensación se puede descri-
bir como adormecimiento, picazón o ardor. 
Algunos pacientes refieren sensación de tu-
mefacción de manos o pies. Son atribuidos 
a trastornos vasculares de la baza nervorum.

Mareos y falta de equilibrio (29) estos sín-
tomas pueden deberse la alteración de los 
músculos esqueléticos de seguimiento de 
los ojos, y pueden experimentarse náuseas 
o “confusión visual” al conducir un auto, al 
leer un libro o ya sea al seguir objetos con 
la vista. Las dificultades con los músculos 
lisos del ojo pueden ocasionar otros proble-
mas de foco. También una debilidad mus-
cular, o puntos hipersensibles en el cuello o 
una disfunción del maxilar pueden producir 
desequilibrio. 

Síndrome de piernas inquietas: (30) hasta 
en 35% de los casos. Se caracteriza por un 

desasosiego, un impulso incontrolable de 
mover las piernas cuando se está en reposo 
o al iniciar o durante el sueño. Estas mo-
lestias ocasionan necesidad de levantarse, 
caminar y moverse. Con el movimiento, las 
sensaciones desagradables se alivian o des-
aparecen. Puede ser muy molesto al pacien-
te y a su pareja y dificultar la conciliación o 
mantenimiento del sueño. Se debe descartar 
anemia, insuficiencia renal, polineuropatía, 
embarazo, fármacos, etc. Se investiga solici-
tando niveles de hierro y ferritina, polisom-
nografía nocturna y test de inmovilización 
sugerida simple o múltiple, electromiografía 
y conducción nerviosa: sirven para descar-
tar lesiones en las raíces y nervios perifé-
ricos de las extremidades. En último caso 
ecografía de parénquima cerebral (sustancia 
negra) que mide depósitos de hierro cerebral 
y descarta otras causas.

Hipersensibilidad sensorial/síntomas alérgi-
cos (50-60%): debido a hipervigilancia del 
sistema nervioso puede haber hipersensibi-
lidad a la luz, a los sonidos y olores. Desre-
gulación de la percepción de la temperatura 
con sensación de escalofríos, frío o calor. 
Reacciones alergia-like a una variedad de 
sustancias acompañadas de comezón o sar-
pullido. Rinitis no alérgica con constipación 
o excreciones de nariz y dolor en senos para-
nasales, pero sin las reacciones inmunológi-
cas que se dan en las alteraciones alérgicas. 

Problemas de piel: (26) prurito, sequedad 
o manchas, pueden acompañar la FM. Los 
pacientes también pueden experimentar 
una sensación de tumefacción-hinchazón, 
particularmente en las extremidades, o en 
los dedos. Una queja común es que el anillo 
ya no le cabe. Sin embargo, este tipo de hin-
chazón no es equivalente a la inflamación 
asociada con la artritis.
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Hipotensión crónica (50-60%): (31) algu-
nos pacientes con FM tienen una sintomato-
logía conocida como “hipotensión de origen 
neurológico”, caracterizada por hipotensión 
ortostática, (caída de la presión arterial sis-
tólica de ≥ 20 mm Hg o de la diastólica de 
≥ 10 mm Hg dentro de los 3 minutos de la 
bipedestación) disminución en la frecuen-
cia cardíaca, produciendo mareos, náuseas 
y dificultad para pensar con claridad. Otras 
causas pueden ser: envejecimiento (por 
reducción de la respuesta barorefleja, dis-
minución de la distensibilidad cardíaca y 
atenuación del reflejo vestíbulo simpático), 
hipovolemia, deshidratación, inmovilidad 
prolongada en cama. Dentro de las pruebas 
para evaluar esta falla del sistema nervio-
so autónomo se incluyen la evaluación del 
Sistema nervioso parasimpático: frecuencia 
cardíaca incluyendo variaciones con la res-
piración y la maniobra de Valsalva. Sistema 
simpático colinérgico: respuesta termorre-
guladora de la sudoración y prueba cuantita-
tiva del reflejo del axón sudomotor. Sistema 
simpático adrenérgico: presión arterial en 
respuesta a la maniobra de Valsalva y prue-
ba de la cama oscilante con determinacio-
nes latido a latido de la presión arterial.

Sindrome Sicca (20-35%): (32) sensación 
de cuerpo extraño, molestia, ardor ocular a 
predominio nocturno, y sensación de boca, 
mucosas genitales secas, a veces agravada 
por el uso de psicofármacos. Es de buena 
práctica solicitar evaluación oftalmológica 
por especialista, para conocer estado actual 
del paciente en la consulta, (y para controlar 
evolución) ya que algunos casos de Síndro-
mes de Sjogren de inicio similan una fibro-
mialgia.

Síntomas Raynaud like (20-35%): (33) en 
general de una fase, a predominio blanca. 

Se debe a un aumento de la densidad de re-
ceptores alfa 2 adrenérgicos, plaquetarios, 
en piel y músculos que producen vasoespas-
mo, en ocasiones de stress psicológico y del 
medio ambiente como la baja temperatura, 
aún por aire acondicionado. Está determina-
do genéticamente.

Intolerancia a variaciones de temperatura 
(60-70%): (34) puede ser al frío o al calor, 
o a ambas en el mismo paciente. La tem-
peratura corporal es la resultante de un ba-
lance entre la producción y la eliminación 
de calor, algunos pacientes con FM tienen 
hipersudoración. El ser humano es homeo-
térmico, capaz de mantener su temperatu-
ra en márgenes muy estrechos, indepen-
dientemente de los cambios ambientales. 
El centro encargado del control térmico se 
encuentra en grupos neuronales del núcleo 
preóptico del hipotálamo anterior, que reci-
ben información de los receptores térmicos 
cutáneos, de los situados en grandes vasos, 
vísceras abdominales y médula espinal, y 
de la sangre que perfunde el hipotálamo. 
Cuando aumenta la temperatura central, 
el centro termorregulador activa fibras. Un 
estudio reciente menciona la sensibilidad 
al calor común en personas con fibromial-
gia puede deberse a la longitud reducida de 
las fibras nerviosas que contactan los vasos 
sanguíneos en las capas dérmicas internas 
de la piel. 

La fibromialgia (FMS) se caracteriza por 
[…] eferentes del sistema nervioso autonómi-
co que aumentan la pérdida de calor al produ-
cir vasodilatación cutánea (convección). Por 
el contrario, el hipotálamo reacciona ante los 
descensos de temperatura disminuyendo la 
pérdida de calor mediante vasoconstricción 
cutánea y disminución de la producción de su-
dor; además, puede incrementar la producción 
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Tabla 1

Síntomas más frecuentes referidos por los pacientes (%) (35).

Dolor

Parestesias en manos  

y piernas y entumecimiento 

Hipersensibilidad visual,

auditiva, olfatoria

Rigidez matutina, 

contracturas, temblor

Sensación de tumefacción 

en manos y cuerpo

Artralgias periféricas 

Mareo o inestabilidad, 

hipersudoración, distermias, 

sequedad de mucosa, 

palpitaciones

Fatiga, cansancio

Alteración del sueño

Sinfrome de túnel 

carpiano 

Síndrome de Sjogren

Cefaleas 

Colon irritable 

Dismenorrea primaria

Síndrome uretral 

Livedoreticularis

Ansiedad 

Fobias

Depresión 

Distimia

Trastornos de pánico

Fenómeno de Raynaud

100 %

26-74 %

30 %

76-85 %

50 %

54 %

20 %

75-90 %

80-90 %

70 %

7 %

40 %

70 %

12 %

12 %

15-24 %

60 %

16 %

70 %

10 %

16 %

9-17 % 

de calor intensificando la actividad muscular 
(aumento del tono y/o escalofríos). Si bien fal-
tan comprobaciones rigurosas este mecanis-
mo estaría alterado en pacientes con FM. 

Prolapso de válvula mitral (PVM): Esta vál-
vula protruye durante un latido, causando 
un chasquido o soplo. Por lo general, un 
PVM no es motivo de preocupación en los 
pacientes con FM a menos que haya otra 
alteración cardíaca. 

Relación entre obesidad y Fibromialgia 

Cuando hablamos de clínica, es importan-
te incluir este tema, por la importante aso-
ciación que existe y la alta frecuencia con 

la que se observa comorbilidad entre ambas 
patologías en la práctica cotidiana. 

Durante los últimos 20 años, ha surgido 
una evidencia creciente que indica una rela-
ción entre un índice de masa corporal, (IMC) 
alto, dolor y síndromes dolorosos como FM.

Un estudio de pacientes con FM deriva-
das a una clínica de reumatología encontró 
que la prevalencia de sobrepeso / obesidad 
era del 61%, que es mucho más alta que el 
38% en la población general. Estudios más 
recientes han informado tasas de prevalen-
cia similares o más altas del 21 al 30% para 
el sobrepeso y del 43,8 al 50% para la obe-
sidad (52-53).

Los mecanismos que subyacen a la rela-
ción entre un IMC alto y FM aún no están 
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claros, pero se ha sugerido que la reducción 
de la actividad física inducida por el dolor 
musculoesquelético podría conducir a un 
IMC más alto, o que un IMC más alto causa 
dolor como resultado de un mayor esfuerzo. 
en articulaciones que soportan peso. Otras 
posibles explicaciones son que la obesidad y 
la FM están asociadas con las mismas alte-
raciones en la función endocrina, los siste-
mas opioides y las vías inflamatorias y esto 
podría afectar la sensibilidad al dolor de los 
pacientes obesos con FM (53).

Hay estudios que muestran que la obesi-
dad se correlacionó significativamente con 
una mayor sensibilidad al dolor, palpación 
de puntos sensibles, reducción de la fuerza 
física y flexibilidad de la parte inferior del 
cuerpo, menor duración del sueño y mayor 
inquietud durante el sueño; los pacientes 
con sobrepeso y obesos con FM tenían ni-
veles más altos de dolor, fatiga, cansancio 
matutino y rigidez en comparación con sus 
contrapartes de peso normal; los pacientes 
severamente obesos tenían significativa-
mente más síntomas relacionados con la FM 
y una peor calidad de vida que los pacientes 
no obesos o con sobrepeso; un IMC más alto 
se asoció con puntajes FIQR deficientes; y, 
finalmente, la grasa corporal total y central 
se asoció positivamente con las medidas re-
lacionadas con el dolor y la fatiga y las pun-
tuaciones FIQR totales (53, 54).

La obesidad / sobrepeso, en pacientes con 
FM, además de tener una asociación nega-
tiva con la gravedad de los síntomas y el 
deterioro funcional, también podría afectar 
los procesos terapéuticos. Junto con el tra-
tamiento farmacológico y la terapia cogniti-
vo- conductual, el ejercicio aeróbico es una 
de las piedras angulares del tratamiento de 
la FM y los pacientes obesos están significa-
tivamente menos en forma que las personas 
no obesas, como lo demuestra su distancia 

de caminata más corta en cinta rodante y 
su frecuencia cardíaca máxima más alta. 
Además, los períodos de ejercicio adecua-
dos al estado inicial del paciente pueden 
tener efectos beneficiosos sobre la fatiga y 
el dolor crónico generalizado en pacientes 
con FM. Un estudio de un grupo de mujeres 
con FM ha demostrado que estas respues-
tas se retrasan en pacientes con sobrepeso 
y obesidad.

Dada la asociación negativa entre la obe-
sidad y la gravedad de la FM, parece que 
los programas de pérdida de peso deberían 
tener un papel central en el abordaje de los 
pacientes obesos con FM.

Un estudio encontró que los pacientes que 
perdieron un promedio del 4,4 % de su peso 
inicial durante un programa de 20 semanas 
de tratamiento conductual para la pérdida 
de peso lograron mejoras en los síntomas de 
la FM, la interferencia del dolor, la satisfac-
ción corporal y la calidad de vida. Del mis-
mo modo, un ensayo controlado aleatorizado 
informó que la pérdida de peso en pacientes 
obesos con FM condujo a mejoras significa-
tivas en las puntuaciones FIQ, la depresión, 
la calidad del sueño y el recuento de puntos 
sensibles. Sin embargo, una cuestión impor-
tante es cómo mantener la pérdida de peso 
y sus beneficios. Las recaídas y la recupe-
ración de peso son comunes después de la 
cirugía para la obesidad y los programas de 
control de peso orientados al comportamien-
to porque ambos tratamientos requieren el 
establecimiento de hábitos alimentarios y 
de actividad adaptativos que son difíciles 
de mantener incluso en el caso de personas 
sanas (53, 54).

Serían útiles futuros estudios que inves-
tiguen los mecanismos subyacentes a los 
efectos del IMC en los resultados y las po-
sibles estrategias para lograr y mantener la 
pérdida de peso. 



55

Pruebas complementarias (35)

No hay ninguna prueba de laboratorio es-
pecífica de la FM. Las pruebas complemen-
tarias sirven para descartar otras enferme-
dades que puedan simular o coexistir con 
la FM. Se recomiendan en la fase de diag-
nóstico (pero no son imprescindibles para la 
evaluación en siguientes consultas), la rea-
lización de:

• Hemograma completo.
• VSG, Proteína C reactiva (PCR), Ferritina.
• Glucemia, Urea y Creatinina.
• Enzimas hepáticas: AST, ALT, GGT, Fos-
fatasa Alcalina.
• Ionograma
• Creatincinasa (CK)
• TSH
• Calcio
• Fósforo
• Sistemático de orina

Optativas según sospecha clínica: factor 
reumatoideo, látex, ANA y otros.

Salvo características de enfermedades 
concomitantes la radiología es normal. En la 
consulta diagnóstica se aconseja un espino-
grama frente y perfil. La gammagrafía ósea 
y articular es normal. El electromiograma es 
normal o inespecífico.

Informes requeridos en la consulta de valo-
ración (35)

Los informes deberán contener:

1. Historia clínica general y del dolor cró-
nico y sus características.

2. La exploración clínica inicial en la que 
se basó el diagnóstico, según los criterios 
utilizados.

3. Las pruebas complementarias básicas 
que han servido para descartar patología 
concomitante.

4. Los tratamientos multidisciplinarios 
prescritos, plan terapéutico, la respuesta a 
los mismos y su seguimiento.

5. Informes de los facultativos responsa-
bles del control y seguimiento de las pato-
logías clínicas y/o psiquiátricas concomi-
tantes, con especial mención al tratamiento 
psicofarmacológico prescrito y la psicotera-
pia realizada. Datos de adhesión y respuesta 
a los diferentes tratamientos.

Diagnóstico diferencial

En la 1ra entrevista y anualmente, es con-
veniente constatar que el paciente tenga los 
controles periódicos cardiológicos, gineco-
lógicos, oftalmológico, correspondientes ya 
que cualquiera de ellos puede producir alte-
raciones (por ejemplo, alteración visual que 
produce esfuerzos de acomodación, produce 
contracturas crónicas que generan dolor con 
el tiempo) que a largo plazo generen FM.

En las demás posibles causas o antece-
dentes es conveniente contar con la evalua-
ción del especialista. En todos los casos de 
DD en FM se hallan motivos de controver-
sias en la literatura, ya que los estudios son 
contradictorios, algunos con problemas me-
todológicos, otros por baja casuística, por lo 
que hacen falta más investigaciones.

En la clínica cotidiana los temas a tener 
en cuenta en el DD son: 

• Descartar trastornos posturales congé-
nitos o adquiridos: pies planos, mala ali-
neación de miembros inferiores, escoliosis, 
cifoescoliosis y/o otros trastornos posturales 
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Figura 1

Algoritmo diagnóstico (Dra. Lunic)
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que por generar contracturas y dolor crónico 
pueden ser antecedentes de FM. 

• Investigar Hipotensión ortostática neu-
rogénica (31).

• Descartar sarcopenia (36) por sedenta-
rismo (altamente frecuente en estos pacien-
tes) u otras causas. Por ser tan frecuente de 
observar en la FM se comenta el Diagnóstico 
Diferencial con Sarcopenia.

La masa muscular disminuye gradualmen-
te un 3-8% cada década a partir de los 30 
años, este proceso se acelera luego de cum-
plir los 60 años en que se incrementa del 
13% al 24% entre los 65 y los 70 años, y 
supera el 50% en personas mayores de 80 
años y aumenta con el sedentarismo. En en-
fermedades crónicas en las que el paciente 
está quieto por dolor este proceso se antici-
pa y acelera aún en personas más jóvenes.

El tejido muscular es reemplazado lenta-
mente por tejido graso lo que aumenta la 
probabilidad de desarrollar obesidad, diabe-
tes, hipertensión y riesgo cardiovascular. 

Para diagnosticar Sarcopenia se considera: 
1) masa muscular baja
2) menor fuerza muscular
3) menor rendimiento físico

Los músculos débiles duelen ante los es-
fuerzos por lo que los mayores evitan el 
movimiento empeorando el cuadro La sar-
copenia además altera la regulación de la 
temperatura corporal. Se mide a través de la 
potasemia corporal total que indica en for-
ma indirecta la masa muscular y por la crea-
tininuria. La fuerza puede medirse por pren-
sión de manos con un dinamómetro, por el 
promedio de tiempo que tarda en levantarse 
de una silla 3 veces sin usar los brazos y por 

la velocidad de la marcha.
Descartar hipermovilidad articular: (37) el 

Dx es clínico usando los criterios de Bei-
ghton donde se ve: lumbalgia, raquialgia, 
artralgias de más de 3meses en al menos 
4 articulaciones, luxación o subluxación de 
una o más articulaciones, lesiones periarti-
culares (epicondilitis, tenosinovitis, bursi-
tis, otras), hábito marfanoide, anomalías en 
piel, estriaciones, hiperextensibilidad y piel 
fina, miopía, varicosidades, prolapso. Hay 
varios subtipos con distinta penetración y se 
ve una asociación significativa con FM.

El DD debe hacerse además con:

• Síndrome de fatiga crónica: ya fue des-
crito en el capítulo de Sindromes Sensitivos 
Centrales. 

• Síndrome miofascial localizado: es una 
causa muy frecuente de dolor crónico. 

• Enfermedades autoinmunes: (38, 39) Se 
describirán las características más sobre-
salientes de cada cuadro, pero dada la di-
versidad de presentación de cada entidad, 
requieren la evaluación por especialista. 

- Síndrome de Sjogren (SS): se ve super-
posición con FM en 50% de los pacientes 
con SS, El SS se caracteriza por sequedad 
de mucosas ocular, oral, urogenital por dis-
minución de la secreción de las glándulas 
exócrinas, artralgia, fatiga persistente. Indi-
cios de problemas hepáticos y renales, an-
ticuerpos como el Ro y La. La combinación 
de SS con FM potencia el dolor de ambas.

- Artritis reumatoidea (AR): 25% de los 
pacientes con AR tiene también FM. Estos 
pacientes presentan: dolor, inflamación, ri-
gidez y pérdida de función de pequeñas y 
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medianas articulaciones, fatiga, VSG y PCR 
elevadas, Látex para AR y anticuerpos citru-
linados positivos. En cuadros sistémicos hay 
fiebre y menos frecuentemente compromiso 
de órganos.

- Lupus eritematoso sistémico (LES): 30% 
de los pacientes con LES tienen FM asociada.

Presentan eritema malar, fotosensibilidad, 
úlceras orales, artritis, serositis, afección re-
nal, neurológica, hematológica, anticuerpos 
antinucleares en especial anti DNA de doble 
cadena, Sm, RNP y otros, positivos. El cua-
dro es proteiforme siendo muy diversas las 
formas de presentación 

- Polimialgia reumática (PMR): más fre-
cuente en etapas más avanzadas de la vida. 
Dolor proximal en los miembros, VSG eleva-
da, puede o no haber fiebre.

• Enfermedades neuromusculares (neuropa-
tías, miopatías inflamatorias o metabólicas, 
miastenia gravis, esclerosis múltiple, etcé-
tera) (40).

Endocrinopatías
 
• Insuficiencia suprarrenal subclínica (ISPR 

subclinica) (41, 42, 43): Algunos pacientes 
tienen mejoría de los síntomas con dosis ba-
jas de corticoides. En la FM los valores en 
sangre de ACTH y cortisol pueden ser nor-
males, pero no hay respuesta adecuada a la 
estimulación con ACTH. Esto estaría rela-
cionado en la FM Y SFC con la dificultad del 
paciente para responder a cualquier tipo de 
desafío, y en algunos casos hemos hallado 
ISPR subclinica. El cortisol libre urinario no 
es de utilidad en estos pacientes.

• Hipovitaminosis D (44) en2/3 de pacien-

tes investigados se halló esta deficiencia, 
Los síntomas más comunes son fatiga y 
cansancio, pesimismo y un estado de áni-
mo más deprimido, ligera excitabilidad, de-
bilidad muscular, nerviosismo e insomnio, 
antojo de comer dulces, caries y gingivitis, 
etcétera.

• Hipotiroidismo (38, 45) la disfunción 
tiroidea más frecuente es el hipotiroidismo 
subclínico, por lo que es necesario inves-
tigarlo al comienzo, anualmente o ante la 
aparición de síntomas de fatiga, aumento de 
sensibilidad la frío, estreñimiento, piel y fa-
neras secas, aumento de peso, hinchazón de 
la cara, ronquera, debilidad muscular. Otro 
aspecto importante es registrar el trofismo 
muscular en estos pacientes tan proclives 
al sedentarismo, ya que por ambas causas 
llegan a la sarcopenia.

• Síndrome de T3 reversa (46), factores 
que aumentan la conversión de T4 en T3 
reversa que es una forma no activa de T3: 
estrés, traumas, dietas de bajas calorías, in-
flamación, toxinas, infecciones, disfunción 
hepato-renal, algunas medicaciones medi-
camentos para la presión arterial (beta blo-
queantes), antidiabéticos, anticonvulsivos, 
narcóticos y antidepresivos.

• Hiperparatiroidismo (47): Hay aumento 
de la PTH y Ca++ aumentado en sangre y 
orina y fosforo bajo en sangre. El paciente 
tiene cansancio, osteoporosis, fatiga, debili-
dad, falta de energía.

• Metabólicas: diabetes (48) en especial 
en períodos previos de insulino resistencia 
en el que la neuropatía puede ser muy si-
milar a la FM o incluso asociarse. El Dr. 
Pappolla, como se describira en el último 
capítulo, profesor de neurología de la Uni-
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versidad de Texas, combinó metformina con 
los fármacos estándar usados para la fibro-
mialgia, y observó un grado mucho mayor de 
alivio del dolor.

• Enfermedades infecciosas (49): síndrome 
postviral (Epstein Barr, Hepatitis, VIH, etc.) 
Enfermedad de Lyme. Se citan estimaciones 
de incidencia muy diferentes, posiblemente 
debido a la variada conciencia médica del 
síndrome. Muchas terapias farmacológicas 
se han probado sin éxito y el manejo del sín-
drome post-viral se ve obstaculizado por la 
renuncia de los pacientes a aceptar el apoyo 
psiquiátrico una vez que se conoce el diag-
nóstico. Una mayor conciencia del síndrome 
conducirá a un aumento en su diagnóstico 
en la práctica general con una visión combi-
nada psiquiátrica y orgánica de la enferme-
dad entre los pacientes.

• Enfermedades neurológicas: Enfermedad 
de Parkinson (50) los pacientes con ambas 
entidades constituirían un subgrupo particu-
lar de pacientes, de más difícil tratamiento. 

• Miastenia Gravis, (51) la causa es la de-
bilidad de los músculos esqueléticos, au-
menta con actividad y disminuye con des-
cansos. Puede afectar músculos oculares 
dando visión borrosa o doble, cansancio ge-
neralizado, fatiga al hablar, respirar, masti-
car o tragar; quizás, dificultad de movimien-
tos. La prueba de Tensilón ó edrofonio, EMG 
de músculos afectados, TC y RNM de timo 
pueden ayudar al diagnóstico.

• Enfermedades psiquiátricas: distintas 
formas de depresión en especial la atípica, 
trastorno de somatización, y otras que se ve-
rán en los capítulos correspondientes.

• Enfermedades oncológicas y sus metástasis

Factores agravantes en la evolución (35)

1) Estar en la edad media de la vida.

2) La puntuación del FIQ (evolutiva y sin 
finalidad evaluadora).

3) Presencia de acontecimientos estresan-
tes previos a la aparición de la FM.

4) Realizar trabajos pesados, desmotiva-
ción en el trabajo, baja cualificación labo-
ral, imposibilidad de adaptación o cambio 
de puesto de trabajo.

5) Escasos ingresos económicos.

6) Estar inmerso en litigios para el recono-
cimiento de la incapacidad (los pacientes en 
esta situación podrían no intentar mejorar 
o exagerar sus síntomas para conseguir la 
prestación económica).

7) Recibir una pensión de incapacidad.

8) Catastrofización ante el dolor. Los pa-
cientes incapaces de controlarlo presentan 
peor pronóstico. Hay evidencia científica 
(Holt-Lunstad 2010) de que los factores 
sociales (apoyo social y familiar, empleo, 
nivel de educación) tienen gran impacto 
en la calidad de vida de las personas con 
FM, así como comportamientos saludables 
(consumo de tabaco, consumo de alcohol, 
alimentación, ejercicio físico), en cambio la 
asistencia sanitaria influye en menor propor-
ción y el entorno físico en menor medida.

Factores pronósticos (35)

El diagnóstico temprano y el cuadro me-
nos severo favorecen los resultados del tra-
tamiento multidisciplinario. Un 5% remite 
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completamente, el 20-25 presenta mejoría 
importante, un 30% continúa con altibajos, 
y el resto evoluciona con las enfermedades 
que se van agregando con la edad. El Dx no 
altera la esperanza de vida, no es deforman-

te, La buena actividad física, la edad avan-
zada, un mejor nivel educacional, la profe-
sión remunerada y la ausencia de trastornos 
psiquiátricos favorecen el pronóstico.
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