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Resumen

La fibromialgia es un sindrome que se manifiesta por dolor crénico gene-
ralizado, con afectacién fundamentalmente muscular, presentando una exage-
rada sensibilidad en maultiples puntos predefinidos, sin alteraciones organicas
demostrables. Se asocia frecuentemente a diversos trastornos de otras esferas
convergiendo siempre su caracter funcional. Aunque estd demostrada una alta
asociacién con el sindrome de intestino irritable, no ha sido estudiada la in-
cidencia de otros sindromes digestivos de distintos tramos del tubo digestivo.

Aportamos los resultados preliminares de un estudio referido a la totalidad
de los trastornos funcionales segiin Roma II, concluyendo que la existencia de
estos trastornos es muy prevalente en la fibromialgia, y no solamente el sin-
drome de intestino irritable, sino todos a aquellos referidos a otras areas de
tracto digestivo. Ademas hemos comprobado estos trastornos estan relaciona-
dos con algunas alteraciones psicolégicas, y que la conjuncién de algunos de
ellos hace que estos pacientes tengan una mala calidad de vida.

Abstract

Fibromyalgia is a syndrome characterized by generalized chronic pain, with
mainly musculoeskeletal and excess tenderness in certain areas of the body of
unknown origin. Patients with fibromyalgia are often affected by additional
pain symptoms, mostly funtional disorders. People with fibromyalgia expe-
rience migraines as well as symptoms of irritable bowel syndrome (IBS).
Others digestive functional disorders have not been yet associated with fibro-
myalgia.
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We enclosed preliminary results of a study including all functional disor-
ders according to Rome II criteria. We conclude that these disorders are more
prevalent in patients with fibromyalgia and not only the IBS. These function-
al disorders are also associated with some emotional factors. All these factors
make that quality of life in those patients were not good.

La prevalencia del dolor crénico en el ser humano es extremada-
mente alta afectando profundamente su calidad de vida. Esta preva-
lencia ha sido estudiada en multitud de paises, conviniendo que es
algo que se muestra con una gran similitud en todos ellos. Un estu-
dio epidemiolégico publicado en el ano 2006 y realizado en 15 Esta-
dos europeos, sobre un total de 46.394 sujetos, ha demostrado como
hasta el 19,5 % de ellos ha sufrido dolor en los seis ultimos meses
referidos al momento de la encuesta. Pero con independencia de ello
se concluye que el 10,43 % presenta dolor crénico, del cual un 66 %
de los pacientes lo refiere como moderado y un 34 % como severo.

Las causas de dolor crénico son muy variadas, destacando entre
otras la fibromialgia, la cual segtin los diferentes estudios en Espafia
y en otros paises se presentan en un alto sector de la poblacién, os-
cilando entre el 2,8 % vy el 4,9 % segtn los diferentes estudios epide-
miolégicos.

La fibromialgia es una vieja enfermedad que es conocida con este
nombre desde no hace mas de 20 anos. En la figura 1 se muestra los
diferentes nombres o aportaciones puntuales que a lo largo del ulti-
mo siglo se han realizado sobre esta enfermedad.
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FiGUrRA 1: Evolucién histérica del concepto de fibromialgia.
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La fibromialgia es definida como un sindrome que se manifiesta
por un estado doloroso crénico generalizado no articular, con afec-
tacién ante todo de los musculos, y que presenta una exagerada sen-
sibilidad en multiples puntos predefinidos, sin alteraciones orgénicas
demostrables. Los criterios para establecer el diagnéstico de fibromial-
gia fueron establecidos en 1990 por un comité creado por el Ameri-
can College of Rheumatology (fig. 2), criterios que siguen estando vi-
gentes en la actualidad. Estos criterios establecen que los pacientes
deben presentar una historia clinica en la que se recoja la existencia
de dolor difuso crénico de mas de tres meses de duracién, que no
exista ninguna enfermedad orgénica localizada o sistémica ni altera-
ciones analiticas ni radioldgicas, que la exploracién fisica sea normal,
y por ultimo que existan al menos once de 18 puntos caracteristicos
que se dan es esta enfermedad.

La fibromialgia es una enfermedad que origina una enorme canti-
dad de problemas algunos de ellos de gran magnitud. Se trata de una
enfermedad de gran prevalencia, que afecta fundamentalmente a per-
sonas mayores de 50 afios, aumentando su frecuencia con la edad.
Afecta de forma casi exclusiva a mujeres en una proporcién de 9:1
(figura 3), dandose por igual en la mayoria de los paises y grupos
étnicos. La fibromialgia origina por otra parte una mala calidad de

« Historia de dolor difuso cronico de mas de 3 meses de
duracion.

» Doler a la presion en al menos 11 de los 18 puntos
caracteristicos.

» Resto de la exploracion fisica normal
* Ausencia de cualquier otra enfermedad sistémica

» Ausencia de alteraciones radiologicas y analiticas.

FIGURA 2: Criterios diagnésticos de fibromialgia.
(American College of Rheumatology, 1990).
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FIGURA 3: Prevalencia de la fibromialgia por edad y sexo.

vida que los pacientes refieren de forma muy detallada y prioritaria
entre sus manifestaciones. Uno de los mayores problemas que presen-
tan estos pacientes, es la sensacion que ellos perciben de un rechazo
tanto social, como laboral y familiar. En ello, sin duda, tienen una
parte importante de responsabilidad los médicos y el entorno del pa-
ciente, al detectar que se trata de una enfermedad en la que no exis-
te una base organica. En cuanto a las enfermedades funcionales esta
muy arraigado todavia en muchos profesionales el criterio de que se
trata de algo banal en la que el propio enfermo magnifica sus sinto-
mas y puede sacar alguna rentabilidad por ello. Esto no es asi, como
insistimos constantemente cuando nos referimos a las enfermedades
funcionales. El conocimiento profundo de la fibromialgia por los mé-
dicos ha hecho que ello no sea asi en la actualidad, siendo la relacién
médico-paciente mas intensa, de lo que se desprende un mayor bene-
ficio para el paciente. En cualquier caso hay que evitar banalizar la
enfermedad para obtener una mayor confianza del paciente.

No se conoce la causa que provoca esta enfermedad aunque exis-
ten multitud de agentes a los que se ha inculpado su produccién. Sin
embargo, si estan bastante bien sistematizados los diferentes poten-
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ciales mecanismos fisiopatolégicos. Entre ellos cabe destacar: 1) Al-
teraciones de la sensibilizacion central, 2) Disfuncién de centros ce-
rebrales, 3) Anormalidades de los neurotrasmisores, 4) Disfuncién del
eje hipotalamo-hipofisario-adrenal y 5) Alteraciones psiquiatricas.
Todos ellos han sido estudiados y en todos los casos de fibromialgia
pueden encontrarse alteraciones relacionadas con cada uno de ellos.
Parece que existe un elemento comtn muy importante y es que una
hiperalgesia primaria ocasionaria una disfuncién central que a su vez
produciria una hiperalgesia secundaria. En todo ello intervendria
determinados factores estresante, tanto de caracter agudo como cro-
nico, que a través de la disfuncién central originaria una alteracién
de la percepcién de la sensaciones.

Una alteracion de la sensibilizacién central existiria en otros pro-
cesos ademads de la fibromialgia lo que daria a entender que se tra-
tarfa de un sindrome mucho mas amplio con manifestaciones clini-
cas muy diversas. Cuadros de sensibilizacién central reconocidos son,
ademas de la fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica, el sindro-
me del intestino irritable, la disfuncién témporo-maxilar, la jaqueca
por estrés, la dismenorrea primaria, los trastornos del movimiento
periédico de las extremidades, el sindrome de las piernas inquietas o
el sindrome del dolor miofascial. En muchos pacientes estos cuadros
se imbrican entre si, dando lugar a enfermos complejos que deben
recibir una evaluacién y en su caso un tratamiento multidisciplinario.

Para tratar de entender la fibromialgia se han estudiado un con-
junto de variables que segin diversos estudios pueden tener una rela-
cién con la enfermedad. Entre otras destacan: 1) Variables bioldgicas.
Entre ellas se observa un trastorno del suefio reparador, compro-
bandose que la fase 4 del suefio normal esta interrumpida por nume-
rosos intervalos de ondas alfas. Ademads de lo anterior se han observa-
do casos en los que se ponia de manifiesto una disminucién de los
niveles de serotonina en liquido cefalorraquideo, bajos niveles de
hormona de crecimiento, elevacién de la sustancia P en liquido cefa-
lorraquideo y cifras bajas de cortisol en la orina. 2) Variables cogni-
tivas.

Se ha constatado en pacientes con fibromialgia estados de hiper-
vigilacia, creaciéon de una cultura relacionada con el dolor, autoefi-
ciencia percibida del control del dolor, estrategias de afrontamiento,
depresion, ansiedad, estrés postraumaético, alteraciones del comporta-
miento frente al dolor, asi como rasgos alterados de la personalidad.
3) Variables ambientales vy socioculturales. Demostracion en muchos
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casos de situaciones de abuso en la infancia y ademéas de caracter
continuado.

La clinica de la fibromialgia estd caracterizada por una serie de
manifestaciones que se repiten en todos los pacientes con gran mo-
notonia. Tales son: dolor y rigidez articular generalizada, dolor y
debilidad igualmente generalizada, astenia, falta de suefio reparador,
caracter crénico de la sintomatologia y mejoria en las estaciones ca-
lidas. Junto a ello la exploraciéon nos pone de manifiesto la existencia
de puntos dolorosos (figura 4), 18 en total, de los cuales al menos 11
deben ser positivos para establecer el diagnéstico de fibromialgia.
Ademas de lo anterior es frecuente encontrar en estos pacientes otras
muchas manifestaciones clinicas. Neuroldgicas (parestesias, cefalea
tensional, migrafa, dificultad de concentracién y fallos de memoria
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FIGURA 4: Puntos dolorosos en la fibromialgia.
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reciente, mareo, intolerancia al ruido), Tordcicas (palpitaciones, dolor
toracico atipico), Digestivas (pirosis, sindrome de intestino irritable.
Genitourinarias (menstruaciones dolorosas, polaquiuria, urgencia mic-
cional) y Osteomusculares (dolor plantar, talalgia, dolor témporo-man-
dibular, fenémeno de Raynaud, sensacién subjetiva de tumefaccién).

Como en todas las enfermedades es preciso establecer el diagnés-
tico diferencial, descartando diversas enfermedades que pueden ser
motivo de confusién. Entre ellas cabe destacar el Sindrome de fatiga
cronica, las Enfermedades dolorosas locales (Sindrome de dolor mio-
fascial, coexistencia de varias formas de reumatismo de partes blan-
das, sindrome de la articulacién temporomandibular), Enfermedades
reumdticas

(Conectivopatias y artropatias inflamatorias, poliomiositis-derma-
tomiositis, polimialgia reumatica, osteoporosis, osteomalacia), Enfer-
medades endocrinoldgicas (Hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, insu-
ficiencia suprarrenal, miopatias metabdlicas), Neuropatias, Enfermedades
infecciosas (Epstein-Barr, VIH, y enfermedad de Lyme), Enfermedades
psiquidtricas (Depresién, trastornos primarios del suefio, neurosis, y
reumatismo psicégeno), Enfermedad tumoral metastdsica y sindromes
paraneopldsicos. Finalmente en cuanto al tratamiento de la fibromial-
gia no existe un tratamiento efectivo, y es un problema no resuelto
habiéndose empleado multitud de farmacos sin resultado uniforme y
en general malos resultados. Entre las alternativas terapéuticas cabe
destacar los fdrmacos psicotropos, tales como amitriptilina, cicloben-
zaprina, alprazolan, tetrazepan, inhibidores de la recaptacién de la
serotonina, ondansetrén, capsaicina tépica, etc, la terapia analgésica
mediante paracetamol, AINES, tramadol, etc., u otras alternativas que
contemplan el ejercicio fisico, la valoracién psiquiatrica, EMG biofee-
dback, terapia cognitivo-conductual, acupuntura, o la infiltracién en
los puntos dolorosos.

FIBROMIALGIA Y TRASTORNOS DIGESTIVOS

Como ha quedado comentado ha sido comunicada la existencia de
algunos trastornos digestivos en la fibromialgia, concretamente el sin-
drome de intestino irritable. Diversos estudios han puesto de mani-
fiesto como entre el 32 % y el 81 % de los pacientes con fibromial-
gia padecen sindrome de intestino irritable, y como a su vez entre el
28 % y el 65 % de los pacientes con sindrome de intestino irritable
padecen fibromialgia. Sin embargo esto llama la atencién como no
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existen estudios dirigidos a conocer la incidencia de otros trastornos
funciones en los pacientes con fibromialgia.

En base a ello, hemos desarrollado un estudio dirigido a estudiar
estos aspectos, basandonos en la hipétesis de que si es muy frecuen-
te el sindrome de intestino irritable, la frecuencia de otros trastornos
funcionales del tubo digestivo deberia ser igualmente alta. La impor-
tancia de su conocimiento es grande pues la calidad de vida de los
pacientes con fibromialgia es mala y esta puede empeorar si existen
otras causas que originen mala calidad de vida, y hoy sabemos que
los trastornos funcionales digestivos origina mala calidad de vida en
quien los padece. Por otra parte nos hemos propuesto conocer los
grupos sintomaéticos y concretamente ver si la clasificacién de Roma
II para los trastornos funcionales pudiera ser aplicable a aquello que
pudiéramos observar en los pacientes con fibromialgia.

Por tanto el objetivo primario era estudiar la prevalencia de los
diferentes trastornos funcionales digestivos en pacientes con fibromial-
gia respecto a la poblacién general, y los objetivos secundarios, 1)
estudiar la prevalencia de los diferentes sintomas digestivos en pacien-
tes con fibromialgia respecto a la poblacién general, 2) evaluar si
existen agrupaciones de sintomas en pacientes con fibromialgia, di-
ferentes a las establecidas por los criterios diagnésticos de Roma II,
y 3) valorar el impacto de los factores psicolégicos en la presentacién
de trastornos funcionales digestivos en los pacientes con fibromialgia

El disefio del estudio se ha basado en estudios de casos y contro-
les. Se estudiaron 100 pacientes diagnosticados de fibromialgia segin
criterios de la American College of Rheumatology pertenecientes a la
Asociacién de Fibromialgia de Madrid, y elegidos aleatoriamente en-
tre sus miembros, y los controles fueron 100 personas de la sin en-
fermedades crénicas, apareadas por sexo y edad, extraidas al azar de
la poblacién general de la Comunidad Auténoma de Madrid. Para el
estudio de nuestros objetivos hemos recurrido a determinados cues-
tionarios tales como: 1) Cuestionario de sintomas gastrointestinales
(Cuestionario de Roma II), 2) Cuestionario para valorar trastornos
psicolégicos asociados (SCL-90R), 3) Cuestionario de screening de
dolor crénico generalizado (Wolffe), 4) Cuestionario de calidad de vida
genérico (SF-36), 5) Cuestionario de calidad de vida especifico (FIQ).

Los resultados, que seran expuestos con mayor detalle en una
publicacién aparte, nos pusieron de manifiesto, 1) que prevalencia de
sintomas digestivos en el grupo control se es similar a los datos dis-
ponibles en poblaciéon general espafiola, 2) que todos los sintomas
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digestivos (excepto los vomitos) son mas prevalentes en el grupo de
pacientes con fibromialgia, 3) que los pacientes con fibromialgia pre-
sentan un mayor numero de sintomas digestivos que los controles, y
4) que los pacientes con fibromialgia muestran una agrupacién de
sintomas referidos a multiples tramos digestivos con mayor frecuencia.

Sin embargo dos preguntas quedan en el aire tras observar estos
resultados. Una ¢por qué tienen mas sintomas los pacientes con FM
y referidos a mas tramos?, pregunta que nuestros datos no nos per-
miten responder a ella y otra si podemos aplicar los mismos criterios
de Roma II a los pacientes con fibromialgia. Esta ultima se puede
intentar responder mediante anélisis factorial evaluando la agrupacién
de sintomas. En este sentido podemos decir que la agrupacién de
sintomas en los pacientes con fibromialgia mediante analisis factorial
muestra una solucién de 9 factores compatible con los sindromes
clinicos definidos y que por lo tanto podemos aplicar los criterios de
Roma II en los pacientes con fibromialgia. Por otra parte al estudiar
su relacién con los factores psicolégicos hemos observado que deter-
minados factores vinculados como, alteracién del transito, dispepsia
y estrefiimiento, acumulan las principales relaciones con los factores
psicolégicos. Por tltimo y en lo relativo a la calidad de vida, hemos
visto que el factor vinculado a la diarrea (expresado por urgencia,
deposiciones sueltas, mas de tres deposiciones al dia, mas deposicio-
nes con dolor, deposiciones mas blandas con dolor e incontinencia
anal), se correlacionan con un deterioro de calidad de vida, fundamen-
talmente por su efecto deletéreo sobre la funcién social y rol emo-
cional.

Las conclusiones finales que sacamos de un primer anélisis de
nuestro estudio es que 1) practicamente la totalidad de los pacientes
con fibromialgia presentan trastornos motores digestivos, 2) que to-
dos los tipos de trastornos motores digestivos, segtin los criterios de
Roma II, y no solo el sindrome de intestino irritable, pueden darse
en los pacientes con fibromialgia, 3) que llama especialmente la aten-
cién la frecuencia de diarrea e incontinencia rectal en estos pacien-
tes, 4) que parte de la mala calidad de vida referida por estos pacien-
tes es debida a la existencia de trastornos motores digestivos, y 5) que
el correcto reconocimiento de estos trastorno y el tratamiento consi-
guiente, cuando proceda, pueden mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectos de fibromialgia.
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INTERVENCIONES
Prof. Alonso Fernandez

Me complace muchisimo levantarme para felicitar en primer lu-
gar al Prof. Diaz-Rubio por su convincente exposicién sobre un tema
muy resbaladizo, del que nos ha traido ideas nuevas e interesantes
que van a facilitar en el futuro integrar estos conocimientos. Estos
conocimientos estan tan difuminados que tradicionalmente ha habi-
do un profundo debate y un profundo disentimiento entre los reuma-
télogos y los psiquiatras. Parece como si hubiéramos visto dos varian-
tes distintas de lo que es la fibromialgia.

La fibromialgia, descrita por los reumatdlogos clasicamente, era
una especie de reumatismo idiomatico, es decir, un reumatismo sin
una causa prensible. La fibromialgia descrita por los psiquiatras es-
taba muy integrada en cuadros de ansiedad, en cuadros depresivos e
incluso en trastornos de la personalidad.

El Prof. diaz-Rubio nos ha traido hoy una tercera variante asocia-
da a trastornos dugestivos y que nos permite contemplar este cuadro
tan difuso, tan ambiguo y tan complicado de la fibromialgia con
nuevo enfoque. Tenemos tres enfoques distintos y la contribucién del
Prof. Diaz-Rubio es muy integradora para los tres puntos de vista.

Limitdndome a hablar desde el punto de vista clinico-psiquiatri-
co, el Prof. Diaz-Rubio nos ha presentado la asociacién de dos tras-
tornos bésicos, el sindrome del intestino irritable y un cuadro poli-
mialgico crénico que llamamos fibromialgia y que tiene distintas
caracteristicas para los reumatélogos que para los psiquiatras, como
si estuviéramos viendo dos clases distintas de enfermos y es muy
posible que sea asi, que veamos dos variantes completamente distin-
tas fibromialgias.

Desde el punto de vista de la clinica psiquiatrica la fibromialgia
que se presenta en los enfermos que nos visitan en la consulta, que
son frecuentisimos, tiene una relacién muy profunda con los cuadros
depresivos, y esto puede marcarse con un rigor diagnéstico; hay cri-
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terios diagnésticos convergentes para apuntar que pertenecen a la
depresion.

En esta Academia presenté una comunicacién sobre la depresién
larvada somatotropa, en donde ocupaban un lugar preminente la
fibromialgia y el sindrome de intestino irritable. ¢;Qué criterios diag-
noésticos son? En primer lugar, las caracteristicas de los sindromes
somanticos; en la fibromialgia los dolores originan una sobredepen-
dencia del enfermo, le llevan a una calidad de vida desastrosa, expe-
rimentan una discapacidad tremenda.

En la psiquiatria se obtiene n unos resultados magnificos en el
tratamiento de la fibromialgia con comprensién psicoterapéutica y con
medicamentos antidepresivos muy bien seleccionados y a pequenas
dosis. Realmente la fibromialgia estd emparentada con las enferme-
dades depresivas, depresiones por la situacién socio-laboral del enfer-
mo, y depresiones que arraigan en personalidades neurdticas y que
aparecen como complicaicones de la ansiedad neurética.

Desde el punto de vista de la tipologia depresiva que yo manejo,
los cuadros depresivos en los cuales se enmarca la fibromialgia, el
sindrome del intestino irritable, el sindrome de la fatiga crénica son
cuadros depresivos incimpletos, en los cuales se detecta la sintoma-
tologia depresiva correspondiente al estado de &nimo, humor depre-
sivo, a la falta de impulso, energia, y a los trastornos de los ritmos
del sueno, insomnio. Lo que no tienen alterada es la capacidad de
comunicacién, se expresan muy bien, y esto representa una contra-
diccién que muchas veces desorienta a los clinicos que no estan muy
familiarizados con los cuadros depresivos. La discomunicacién que
tiene el cuadro depresivo completo no aparece en los fibromialgicos
y esto puede ocasionar una desorientacién en lo que se refiere al
diagnéstico y a la comprensién terapéutica del enfermo.

Prof. Rodriguez Rodriguez

La claridad iconogréfica ha sido tan elegante como la claridad
expositiva que nos ha hecho el Prof. Riaz-Rubio. En rehabilitacién
vemos muchos pacientes que nos dicen que tienen fibromialgia y tras
discurrir muchas etapas, empezamos a distinguir lo que es un sinto-
ma de fatiga de un sindrome miofacial.

Facilmente los médicos etiquetan a los pacientes de fibromialgia,
muchos pacientes que llegan a nuestro servicio y que no tienen una
fibromialgia, porque son mujeres de mas de 50 afos, o tienen artro-
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sis, mujeres que han tenido un latigazo cervical; llevan un proceso
muy malo porque tienen una desviacién de columna vertebral, un
desequilibrio escapulomeral, un desequilibrio de pelvis, y tienen unas
contracturas anémalas que aparecen como una fibromialgia, pero que
es una historia natural de una desviacién de columna.

El gran problema de etiquetar mal a una paciente con una fibro-
mialgia es que queda estigmatizada durante muchos afios, que no
encuentra solucién y que tiene dolores. La puncién de la aguja seca
es un tratamiento que ha ido muy bien en el sindrome miofacial. En
la fibromialgia la acupuntura parece que va bien en casos sin eviden-
cia cientifica. Los unicos resultados que tenemos con evidencia cien-
tifica con el ejercicio fisico en la fibromialgia es que no hay una evi-
dencia cientifica marcada porque no hay metanalisis. Ha aparecido
recientemente un estudio en el que hay la misma correlacién con el
ejercicio en el agua o fuera del agua; no son ejercicios analiticos es-
pecificos, sino ejercicios aerébicos que mejoran su proceso.

Prof. Lucas Tomas

Al Prof. Diaz-Rubio le tengo que comentar, cuando hablamos de
tubo digestivo, que en la parte proximal estd la boca y nosotros te-
nemos descrito desde hace muchos afios el sindrome de Costem, un
dolor irradiado, difuso y especial que aparece en las articulaciones
temporomandibulares, es bilateral e irregular.

Hoy nos ha hablado del sindrome del dolor miofacial, del sindro-
me temporomandibular, del dolor osteomuscular y el dolor disfuncién
temporomandibular. Nosotros también tenemos este sindrome, que se
da fundamentalmente en mujeres, mas de un 70 %; tienen una per-
sonalidad muy particular, son capaces de producir un dolor somato-
tropo o somatotrofo, pero son enfermos con ciertos problemas. Este
sindrome se da en nuestra especialidad en mujeres de 17 a 21 anos,
después hay un silencio y vuelve a aparecer a los 30-35 afios para
desaparecer finalmente.

La situacién social emocional, problemas personal, situacién labo-
ral, encontrar un puesto de trabajo. No estamos hablando de artri-
tis, ni de periartritis, estamos hablando de problemas funcionales que
duelen y que sin embargo no tienen lesién.
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Prof. Yuste Grijalba

No voy a comentar el contenido porque es obvio que ha sido des-
lumbrante y exacto. Quiero subrayar la oportunidad de traer a la
Academia algo que para muchos no existe. Incluso después de tener
sus siglas en el Colegio de Reumatologia, hay gente que no se cree
que existe la fibromialgia.

A partir de ahora es posible que muchos evaluadores del sistema
de proteccién social tengan que tener en cuenta que ademas de eso
que es el dolor tan subjetivo, podemos presentar para defensa de las
incapacidades elementos clinicos suficientes para que estas personas
tengan una defensa que ahora no tienen, y en ese sentido, la oportu-
nidad de la comunicacién ha sido extraordinaria.

Prof. Blazquez Fernandez

Me ha gustado mucho la exposicién porque es un tema actual que
en el siglo XXI se esta afianzando. En la descripcién que ha hecho
el Prof. Diaz-Rubio he visto que la fibromialgia es muy difusa y afecta
a muchos o6rganos y he observado que hay un paralelismo con aque-
llos lugares del sistema nervioso central y del sistema neurovegetati-
vo, especialmente en el digestivo donde existen una serie de neuro-
transmisores, pero también neuropéptidos que estan en el sistema
nervioso central. De hecho, alguno de ellos se llamaron en su dia
hormonas intestinales, ahora son péptidos reguladores que estdn en
el cerebro y en el tubo digesto.

Estos péptidos tienen todas esas alteraciones que pueden explicar
por deficiencias en la liberacién o en la actividad que realicen. Estos
péptidos alteran la motilidad intestinal, alteran la conducta alimen-
taria, pueden disminuir la concentracién en el cerebro de serotonina.

Mi pregunta es si realmente hay alguna relaciéon de los sintomas
y signos clinicos de esta enfermedad y una contribucién del sistema
neurovegetativo. Dentro de estos neuropéptidos estdn las alteraciones
del estomago, la pesadez por una alteracién en el vaciamiento géas-
trico.

Dr. Martinez Fornés

Felicitar al Prof. Diaz-Rubio por haber traido un tema tan acadé-
mico como la fibronialgia que no se habia tratado en extensién, y la
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forma tan lacida con la que ha expuesto este tema tan controverti-
do. Creo que debe la fibromialgia llamarse sindrome y no enferme-
dad. Es un proceso de etiologia desconocida, con una etiopatogenia
muy distinta donde avocan varias avenidas. Son personas que se han
educado en lo que yo llamo la cultura de la quejumbre, desde jove-
nes siempre se han estado quejado y tienen la neurosis de pension,
y cuando logran que la seguridad social les jubile prematuramente,
con un poco de psicoterapia el cuadro casi desaparece. Tienen aspecto
de victimismo, no tienen anatomia patolégica, no tienen un tratamien-
to determinado. Mejor llamarle sindrome porque permite incluir las
tres variantes, la indicada por el Prof. Diaz-Rubio y las dos del Prof.
Alonso Fernandez.

Creo que seria muy interesante que un servicio del prestigio del
Prof. Diaz-Rubio de aparato circulatorio hiciese un trabajo similar
para ver las alteraciones funcionales que tiene. Soy uno de los pocos
médicos que ha estudiado la fibromialgia en un tratado de patologia
médica que firman los Prof. Diaz-Rubio y Espinés.

Dr. Castillo Ojugas

El Prof. Diaz-Rubio ha presentado una magnifica conferencia y ha
puesto muy claramente lo que es una fibromialgia. Decian los clasi-
cos franceses que cuando los enfermos reumaéticos te daban la mano
te entregaban la tarjeta de diagnéstico. Los reumatélogos cuando
vemos a una sefiora con una bolsa llena de radiografias y analisis le
damos el diagnéstico de fibromialgia. Para diagnosticar la fibromial-
gia estd demasiado frivolizado, hay que eliminar cualquier enferme-
dad orgénica. Detras de muchas fibromialgias hemos encontrado he-
patitis C activas, sindrome de Segren inicial, etc.

En reumatologia siempre hemos considerado la fibromialgia como
reumatismo psicégeno; actualmente, en muchos servicios de reuma-
tologia hay unidades de fibromialgia, en los cuales est4 el reumatélo-
go, el rehabilitador, el psicélogo, el psiquiatra y el asistente laboral.





