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Resumen

Introduccion: La fibromialgia es una entidad frecuente en la practica clinica y se
ha considerado que estd asociada con desérdenes psiquiatricos, en particular
con depresion, lo cual podria tener un impacto en el tratamiento de esta entidad.
Objetivo: Evaluar la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con
fibromialgia. Disefio: Estudio observacional y de tipo transversal. Lugar: Servicio
de Reumatologia, Hospital Departamental Marfa Auxiliadora. Participantes:
Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de fibromialgia. Intervenciones: Se
utilizé la escala de Hamilton para la depresion (HDRS) y el recuento de puntos
dolorosos para fibromialgia. Principales medidas de resultados: Porcentaje
de pacientes con sintomas depresivos. Puntaje total de la HDRS en relacion al
recuento de puntos dolorosos. Resultados: La edad promedio fue 54,9 £ 14 afios,
80% fue del sexo femenino y el nimero promedio de puntos dolorosos, 14,4 *
1,5. E132,7% de pacientes no tenfa sintomas de animo depresivo, en 27,7% los
sintomas fueron leves, en 30,9% moderados y solo en 9% severos. Ningan paciente
present6 sintomas compatibles con dnimo depresivo muy severo. Encontramos
una correlacion significativa entre el nimero de puntos dolorosos y el puntaje de
la escala HDRS (r= 0,740), p< 0,001. Conclusiones: Los sintomas depresivos
Severos se encuentran en una proporcion baja en pacientes con fibromialgia y
parecen estar directamente asociados con el nimero de puntos dolorosos.
Palabras clave: Fibromialgia; depresion; psiquiatria; dolor.

INTRODUCCION

Abstract

Introduction: Fibromyalgia is a common musculoskeletal problem in clinical practice
and is associated with psychiatric disorders. The association with major depression
potentially has therapeutic implications. Objective: To determine the prevalence
of depressive symptoms in a sample of patient with fibromyalgia. Design:
Observational and transversal study. Setting: Rheumatology Department, Maria
Auxiliadora Hospital, Lima, Peru. Participants: Fifty-five patients of both sexes with
fibromyalgia. Interventions: Fibromyalgia tender points count and use of Hamilton
Rating Scale for Depression (HDRS). Main outcome measures: Percentage of
depressive symptoms. Total HDRS score in relation to tender point count. Results:
Average age was 54,9 £ 14 years, 80% were females, and the average tender
point score was 14,4 = 1,5. The HDRS score did not show depression mood
symptoms in 32,7%, 27,7% had mild symptoms, 30,9% moderate and 9% severe
symptoms. In no patient depression mood symptoms were considered very severe.
There was significant correlation between the number of tender points and HDRS
score (r=0,740), p< 0,001. Conclusions: Severe or very depressive symptoms
are infrequent in fibromyalgia and depression mood symptoms seem to correlate
positively with the number of tender points.

Key word: Fibromyalgia; depression; psychiatry; pain.

El sindrome de fibromialgia representa
una entidad que afecta alrededor de 1%
a 3% de la poblacion mundial; es una
causa com(n de dolor musculoesquelético
cronico en la practica clinica diaria 2.
Adicionalmente, se ha reconocido en los
Gltimos ahos el importante impacto que
ejerce la fibromialgia en el paciente, en
su familia y en los sistemas de salud; de
modo tal que, existe un creciente interés
en el estudio de esta entidad ®#.

La fibromialgia es definida como una
forma de reumatismo extraarticular
generalizado y que clinicamente se ca-
racteriza por dolor musculoesquelético
cronico, asociado con alteraciones del
patron normal del sueho, fatiga y altera-
ciones psicologicas o de personalidad. El
examen fisico es negativo, excepto por
la presencia de los denominados ‘puntos

dolorosos’, que son 4reas anatdémicas
especificas y predecibles, sensibles a la
palpacion y de gran utilidad en establecer
el diagnostico ®7. Al igual que en otras
formas de reumatismo extraarticular, las
pruebas de laboratorio -incluyendo los
reactantes de fase aguda y los exAmenes
radiologicos- se encuentran dentro de
limites normales 7.

La etiologfa del sindrome de fibromial-
gia ain no esta bien definida; pero, la sen-
sibilizacion central parece tener un papel
principal en el desarrollo de esta entidad.
Sin embargo, también se ha propuesto fac-
tores de naturaleza periférica, alteraciones
en neurotransmisores, cambios en aminas
vasoactivas y alteraciones psicologicas ©.
Al momento actual, se discute amplia-
mente si en el sindrome de fibromialgia
estan involucrados mecanismos similares
a los del dolor de tipo neuropético .

La prevalencia de fibromialgia en
la poblacion general y en consultorios
médicos no esta bien definida, debido
probablemente a los disehos de cada
estudio en particular. Con respecto a la
prevalencia poblacional, en el estudio
EPISER en Espana, disehiado para valorar
la prevalencia poblacional de osteoartri-
tis, fibromialgia y artritis reumatoide, se
encontr6 una prevalencia de fibromialgia
de 2,4% en la poblacion general 1. En
los Estados Unidos de Norteamérica,
se calcula una prevalencia poblacional
global de 2% (3,4% en mujeres y 0,5%
en varones) V), mientras que estudios pro-
venientes de diferentes paises europeos
encuentran una prevalencia poblacional
que oscila entre 0,7% y 10,5% (1.

La prevalencia de fibromialgia se con-
sidera elevada en los servicios de atencion
médica general y especializada. Se calcula
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que en los servicios de atencion médica
general y familiar la prevalencia de esta
entidad se encuentra entre 5% y 6% del
total de pacientes que acuden a consul-
ta; y, en consultorios especializados, la
prevalencia oscila entre 10% y 20% del

total de pacientes (%19,

En nuestro pais atin se desconoce la
prevalencia poblacional exacta de fibro-
mialgia, pero existen algunas cifras que
conviene comentar. En un estudio po-
blacional en un barrio urbano-marginal
de Lima, se comunicd una prevalencia de
10% de fibromialgia entre los habitantes
encuestados; y, en Piura, se informo6 una
prevalencia de 6% en pacientes que
acudieron a consulta ambulatoria (1),
Hacen falta estudios poblacionales mas
extensos que evalten de manera més
exacta en la consulta general y especia-
lizada, asf como en la poblacion general
en nuestro paifs.

El paciente con fibromialgia caracterfs-
ticamente acude a consulta por presentar
dolor musculoesquelético cronico, el cual
usualmente afecta areas anatomicas am-
plias, especialmente en columna cervical,
region lumbar y porciones proximales de
cintura pélvica y escapular. La naturaleza
del dolor hace que el paciente lo describa
en términos simples como ‘me duele todo
el cuerpo’ o ‘todo el tiempo tengo dolores
en diferentes partes del cuerpo’. La ma-
yorfa de pacientes refiere ademas rigidez
matutina en manos, que puede durar desde

pocos minutos hasta algunas horas 1619,

En el examen fisico en la forma pri-
maria de fibromialgia, a excepcion de los
‘puntos dolorosos’, el resto del examen es
normal. Es importante mencionar que, a
pesar de los sintomas referidos por el pa-
ciente, no se encuentra sinovitis, derrame
articular ni signos de daho o lesion arti-
cular, a menos que fibromialgia coexista
con alguna otra patologfa que afecta al

aparato musculoesquelético 161719,

Las alteraciones del patron normal del
sueho son frecuentes en fibromialgia y
los pacientes generalmente lo describen
como insomnio inicial o terminal, suetio
no reparador, intranquilidad nocturna o
sueho interrumpido, los mismos que se
asocian con fatiga y cansancio matinal.
Estos sintomas, conjuntamente con la na-
turaleza cronica de fibromialgia, afectan

24

la vida personal y laboral de las personas
afectadas; y esta claramente reconocido
que esta entidad representa una causa
importante de discapacidad y ausencia

laboral a nivel mundial %%,

El diagnostico de fibromialgia se es-
tablece sobre bases clinicas y no ofrece
mayor dificultad si se toma en cuenta los
criterios diagnosticos planteados por el
American Rheumatology College, segtin los
cuales se exige que el paciente presente
dolor musculoesquelético generalizado
con al menos 11 de 18 probables ‘puntos
dolorosos’ .

Diferentes estudios han demostrado
que los sintomas psicologicos, y en parti-
cular la ansiedad y depresion, son comu-
nes en fibromialgia; incluso, en algunos
de estos pacientes representa un proble-
ma mayor 4%, Desde que la presencia
de depresién como una comorbilidad
importante en fibromialgia podria tener
implicaciones terapéuticas, el objetivo el
presente estudio fue evaluar la presencia
y severidad de sintomas depresivos en
una poblacion de sujetos con fibromial-
gia. Asimismo, se ha comunicado que
el ntimero total de ‘puntos dolorosos’ se
correlaciona de manera lineal con los
sintomas y alteraciones psicologicas en
fibromialgia ”, motivo por el cual, el
segundo objetivo del presente estudio fue
evaluar si existe una correlacion positiva
entre el recuento de ‘puntos dolorosos’ y
los sintomas de 4nimo depresivo en una
muestra de pacientes con fibromialgia.

METODOS

El presente trabajo fue de tipo observa-
cional y de diseho transversal. Se realizd
entre los meses de febrero a octubre del
ano 2009, en el Servicio de Reumatologia
del Hospital de Apoyo Marfa Auxiliado-
ra, Lima, Perd.

Todos los pacientes que ingresaron a
este estudio cumplian los criterios diag-
nosticos para fibromialgia vigentes del
ACR @ os cuales son:

[. Historia de dolor generalizado. El dolor
es considerado como criterio cuando
todo lo siguiente esti presente: dolor
en el lado izquierdo del cuerpo, dolor
en el lado derecho del cuerpo, dolor
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por encima de la cintura, dolor por
debajo de la cintura. Adicionalmente,
también debe de estar presente dolor
en el esqueleto axial (columna cervi-
cal, dolor toracico anterior o dolor en
la columna toracica o dolor lumbar).
En esta definicion se considera al dolor
en hombros o en los glateos como
dolor en el lado afectado. El dolor
lumbar bajo es considerado dolor en
el segmento inferior.

II. Dolor en al menos 11 de los 18 pun-
tos dolorosos a la palpacion digital.
Segiin esta definicion, debe de estar
presente dolor a la palpacion en al
menos 11 de los siguientes 18 puntos
dolorosos, considerando que todos los
puntos dolorosos son bilaterales:

1. Occipitales: En la insercion de los
musculos suboccipitales.

2. Cervicales bajos: En el aspecto an-
terior del espacio intertransverso

a nivel de C5-C7.

3. Trapecio: En el punto medio del
borde superior.

4. Supraespinoso: Sobre la espina es-
capular, cerca del borde medial.

5. Segunda costilla: En la segunda
union condrocostal, justo la-
teralmente a las uniones de las
superficies superiores.

6. Epicondilo lateral: Dos centi-
metros distales a los epicondilos
laterales.

7. Glateos: En el cuadrante superior
y externo del glateo, en la parte
anterior del masculo.

8. Trocanter mayor: Posterior a la
prominencia trocantérica.

9. Rodillas: En la porcion de la al-
mohadilla grasa medial proximal
a la linea articular.

Segtin el Colegio Americano de Reu-
matologia, la palpacion digital debe de
efectuarse con una fuerza aproximada de
4 kg; para que un punto sea considerado
positivo, el sujeto debe de referir que la
palpacion fue dolorosa. La ‘sensibilidad’
no es considerada ‘dolor’.

Adicionalmente, a los pacientes que
ingresaron al estudio se les hizo el re-
cuento de ‘puntos dolorosos’ en total y
se consignd el ntimero que se encontrd



An Fac med. 2010;71(1):23-7

en cada paciente. Una vez establecido
el diagnostico de fibromialgia, tres eva-
luadores realizaron una entrevista clinica
utilizando la escala de Hamilton para la
depresion (HDRS). La HDRS es un ins-
trumento de tipo escala y calificada por el
observador. Su contenido se centra parti-
cularmente en los aspectos somaticos y de
comportamiento de la depresion; también
valora los sintomas vegetativos, cognitivos
y de ansiedad. Esta escala fue disehada para
ser utilizada en pacientes diagnosticados
previamente de depresion, con el objetivo
de evaluar cuantitativamente la gravedad
de los sintomas y valorar los cambios del

paciente deprimido ¢7%),

La version original de la HDRS cons-
taba de 21 f{tems. Posteriormente, se
disefid una version reducida con 17 ftems,
que es la recomendada por el Instituto
Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos ¢, La validacion de la version
en castellano de esta escala se realizo en
1986 por Ramos-Brieva 9. Se considera
que la HDRS posee una buena consis-
tencia interna (alfa de Cronbach entre
0,76 y 0,92, segtin diferentes estudios).
La variabilidad interobservador oscila
entre 0,65 y 0,9. La validez de la HDRS
en relacion con otros instrumentos que
valoran globalmente la depresion oscila
entre 0,8 y 0,9; esta escala tiene una
sensibilidad de 85% para deteccion de
depresion en poblacion general y en el
area clinica ©V.

La puntuacion total en la HDRS va
desde 0a 52y, segtin la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatrfa, la categorizacion
de la intensidad o gravedad del trastorno
depresivo se realiza mediante la siguiente
escala: muy severo >23 puntos, severo 19
a 22 puntos, moderado 14 a 18 puntos,
leve 8 a 13 puntos y normal O a 7 puntos.
En el presente estudio empleamos esta
escala de calificacion para la evaluacion
del 4nimo depresivo en los pacientes con
fibromialgia ¢?.

Para el anilisis y tabulacion de los
datos se utilizd los programas Microsoft
Excel y SPSS 16,0 para Windows, em-
pleandose estadistica descriptiva para la
presentacion de datos. Para el analisis
estadistico se utilizd la prueba X? , que
permite determinar si dos variables cua-
litativas estdn o no asociadas. Si al final

del estudio concluimos que las variables
no estan relacionadas, podremos decir
con un determinado nivel de confian-
za, previamente fijado, que ambas son
independientes. Asimismo, se utilizd
coeficiente de correlacion de Pearson
para la asociaciéon de puntos dolorosos
presentes en cada paciente y el puntaje
encontrado en la escala de Hamilton. El
nivel de intervalo de confianza que se
utilizd fue de 95%.

RESULTADOS

Evaluamos un total de 55 pacientes con
diagnostico reciente de fibromialgia y que
no habfan recibido tratamiento previo
para esta entidad. En relacion al género,
44 pacientes fueron de sexo femenino
(80%) y 11 de sexo masculino (20%); la
edad media del grupo estudiado fue 54,9
+ 14 afos, la edad menor fue 22 ahos y
la mayor 74 ahos.

El nimero promedio de puntos doloro-
sos fue de 14,4 + 1,5. Los puntos dolorosos
mas frecuentes fueron los localizados a
nivel del epicondilo lateral, en el occipi-
tal y en el trapecio. Encontramos que 11
pacientes (20%) tenfan 11 de los 18 pun-
tos dolorosos presentes, 2 (3,6%) tenfan
12 de los 18 puntos dolorosos presentes,
22 (40%) 13 de los 18 puntos dolorosos,
5(9%) 14 de los 18 puntos dolorosos, 11
(20%) 15 de los 18 puntos dolorosos, 11
(20%) 16 de los 18, 2 (3,6%) 17 de los
18 y finalmente 2 pacientes (3,6%), los
18 puntos dolorosos presentes.

Sintomatologia depresiva en pacientes con fibromialgia

El valor promedio del puntaje de
acuerdo a la Escala de Hamilton fue
10,7+6,5; el valor mayor encontrado fue
26 y el valor menor, 2. Como mencio-
namos en la seccion de métodos, la in-
tensidad o severidad del 4nimo depresivo
depende del puntaje total de la escala de
Hamilton; en los pacientes evaluados
encontramos que 18 (32,7%) no tenfan
sintomas de 4nimo depresivo, en 15
(27,7%) los sintomas fueron leves, en
17 (30,9%) moderados y solo en 5 (9%)
los sintomas de 4nimo depresivo fueron
severos. NingQn paciente tuvo sintomas
compatibles con 4nimo depresivo muy
severo (figura 1).

Cuando comparamos el niimero total
de puntos dolorosos presentes en cada
paciente con el puntaje encontrado en
la escala de Hamilton, empleando el
coeficiente de correlacion de Pearson,
se hallo una asociacion altamente po-
sitiva (r= 0,740) entre ambas variables.
Encontramos también una asociacion
estadisticamente significativa (p< 0,001)
entre el nimero de puntos dolorosos y los
valores del puntaje total en la escala de
Hamilton (figura 2).

DISCUSION

La fibromialgia representa una entidad
bastante frecuente, tanto en la poblacion
general como en la prictica clinica diaria;
sin embargo, a pesar de su alta prevalen-
cia, representa también una entidad poco
conocida y usualmente no diagnosticada,
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Figura 1. Animo depresivo de fibromialgia, evaluada mediante
la Escala de Hamilton para la depresion (HDRS).
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Figura 2. Correlacion entre el nimero de ‘puntos dolorosos’y el puntaje
de la Escala de Hamilton para la depresion (HDRS).

incluso en pafses desarrollados ©?. El cua-
dro clinico caracterizado por sintomas en
su mayorfa subjetivos —con la excepcion
de los puntos dolorosos-, las pruebas de
laboratorio dentro de limites normales
y la falta de un sustrato histopatologico
caracterfstico son tal vez los factores que
contribuyan a que esta entidad perma-
nezca elusiva desde el punto de vista
diagnostico ©4.

La fibromialgia es una entidad descrita
como tal hace pocas décadas; sin embargo,
la historia de esta entidad se remonta a
varias centurias. Desde principios del siglo
XVIII, los médicos empleaban el término
‘reumatismo muscular’ para referirse a los
pacientes con dolor musculoesquelético
de naturaleza no deformante y que pro-
bablemente se originaban en los tejidos
blandos que rodean a las articulaciones
6%, Los ‘puntos dolorosos’ fueron inicial-
mente descritos por Valleix, en 1834 ©¢0
y, en 1904, Sir Williams Gowers empled
por primera vez el término de ‘fibrositis’,
el cual reemplazo al término de ‘reuma-
tismo muscular’ que se utilizaba hasta ese
momento ©?. Posteriormente, fibrositis fue
finalmente reemplazado por el término de
‘fibromialgia’, que es el que se emplea al
momento actual para referirse a esta enti-
dad ©®. Halliday reconoci6, desde 1937, la
asociacion entre fibromialgia y alteraciones
psicologicas, y desde ese momento una
serie de publicaciones han confirmado esta
asociacion, en particular con trastornos
depresivos, remarcando las implicaciones
terapéuticas de la coexistencia de fibromial-
gia y trastornos depresivos ®.
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Sin embargo, en las Gltimas déca-
das se ha reconocido que los sintomas
depresivos solo se presentan en una
proporcion de pacientes con fibromial-
gia. Las alteraciones psicologicas son
mas heterogéneas y variadas; han sido
asociadas en particular con ansiedad y
desordenes de panico 42, Se reconoce
actualmente que los sintomas relaciona-
dos a ansiedad se encuentran en 27% a
60% de pacientes y la probabilidad de
presentar ansiedad a lo largo de la vida
es 35% a 62%, mientras que el desorden
depresivo mayor se presenta entre 14% y
23%, con una probabilidad de tener un
desorden depresivo mayor a lo largo de la

vida de 58% a 86% “o-44),

En un estudio reciente, empleando la
escala HADS (hospital anxiety and depres-
sion scale), en una poblacion importante
de pacientes, Arnold encuentra una ma-
yor prevalencia de sintomas ansiosos en
relacion a sintomas depresivos (71% ver-
sus 56%), y el autor concluye que, en los
pacientes con fibromialgia, los sintomas
relacionados a ansiedad son mas comunes
que los sintomas depresivos 4.

Segiin los resultados de nuestra in-
vestigacion, encontramos que 9% de
nuestros pacientes tenfa al momento del
diagnostico sintomas compatibles con
animo depresivo severo y cerca a 31%,
sintomas compatibles con 4nimo depre-
sivo moderado. Contrariamente, en mas
de 60% de los pacientes evaluados no en-
contramos sintomas de 4nimo depresivo o
estos sintomas de 4nimo depresivo fueron
leves. Estos hallazgos son compatibles con
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comunicaciones recientes en las cuales
se sehala que cerca de 30% de pacientes
con fibromialgia presenta sintomas com-
patibles con depresion severa o moderada
) pero menos frecuentemente se puede
encontrar un desorden depresivo mayor.
Mas bien, es importante considerar que
fibromialgia se puede asociar con otros
desordenes psiquiatricos, en particular,
con ansiedad y desdrdenes de panico, los
cuales no fueron evaluados en el presente
estudio “).

La asociacion con desordenes psi-
quidtricos en fibromialgia siempre han
planteado la posibilidad de que estas
manifestaciones sean una consecuencia
del dolor cronico que experimentan los
pacientes que padecen fibromialgia, més
que una comorbilidad. Sin embargo,
diferentes estudios han mostrado que los
pacientes con fibromialgia tienen una
tasa mas elevada y variada de desordenes
psicologicos que los pacientes con artritis
reumatoide, lo cual parece indicar que
los desordenes de la esfera mental repre-
sentan mas una comorbilidad que una
consecuencia del dolor cronico en los
pacientes con fibromialgia (104749,

En el presente estudio también en-
contramos que existe una correlacion
positiva y estadisticamente significativa
entre el recuento de ‘puntos dolorosos’
y los sintomas de 4nimo depresivo en la
poblacion de pacientes que estudiamos.
Este hallazgo ya habfa sido previamente
comunicado en la literatura; se considera
que el namero de ‘puntos dolorosos’ co-
rrelaciona con la intensidad de sintomas,
en particular con ansiedad, depresion,
fatiga e insomnio. Asimismo, podria re-
flejar el grado de extension del problema
en cada paciente en particular V.

Una de las limitaciones del presente
estudio es que solo evaluamos sintomas
de 4nimo depresivo; a futuro, serfa inte-
resante evaluar la presencia de ansiedad
y definir el perfil psicologico completo
en nuestra poblacion de pacientes con
fibromialgia.

Concluimos que la prevalencia de
sintomas depresivos severos no es fre-
cuente en la poblacion de pacientes con
fibromialgia que hemos evaluado, pero
alrededor de 30% de pacientes tuvo
sintomas depresivos, usualmente leves a
moderados. Estos resultados concuerdan
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con lo encontrado en la literatura, en la
cual se describe que los desordenes de la
esfera mental son frecuentes y variados
en fibromialgia; y también concuerda con
que la depresion mayor no es la asocia-
cibn mas frecuente en esta entidad.
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