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RESUMEN

La fibromial gia es considerada actual mente una enfermedad multisistémica con una
posible patogenia disautonémica. El objetivo de este trabgjo fue determinar, en las
pacientes del &rea de salud, larelacion entre lafibromialgia (FM) y las ateraciones del
sistema nervioso auténomo. Se realizo un estudio prospectivo de seccién transversal de
casosy controles, en el periodo de 1 afio, se estimaron porcentajes, andlisis univariante
para medidas de centralizacion y de dispersion, riesgo relativo (RR) e 1C 95 %. Para
estudiar la asociacion entre las variables fibromialgiay disautonomia se hicieron
pruebas de significacion estadistica Chi cuadrado X? exacta de Fisher y lat de Student,
todas para grupos independientes. Las pacientes con FM tuvieron una media de edad de
46,1 afosy + 1 DE 10,6 afios, con predominio entre los 30 y los 50 afios. Se presentd
hipotension ortostatica en 31 de ellas (62 %), este hallazgo fue altamente significativo al
compararlas con € grupo control, en € cua solamente fue apreciada en 11 de los 50
casos (22 %). Se concluyd que la hipotension ortostética podria ser un factor de riesgo
para padecer FM lo cual explicaria ademas el posible papel patogénico dela
disautonomia planteado en esta enfermedad.
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Lafibromialgia (FM) es el segundo o tercer desorden del sistema osteomioarticular més
comun visto en la practica comunitaria, > se puede definir como un proceso reumético
cronico y no inflamatorio, de etiologia desconocida, que se caracteriza por un dolor
corporal difuso y exagerada sensibilidad en multiples puntos predefinidos, rigidez
matinal, suefio no reparador y fatiga.>+

Fisiopatol 6gicamente se han invocado en laFM 2 tipos de mecanismos, el central y el
periférico, el primero incluye las alteraciones en los neurotransmisores del dolor, se
destaca una disminucion de la serotoninay el aumento de la sustancia P en €l liquido
cefalorraquideo, asi como alteraciones del suefio, causada por la persistencia de las
ondas alfa (de vigilia) en lafase IV del suefio no REM, gque desaparecen en individuos
normales.s Los mecanismos periféricos estan dados por alteraciones muscularesy del
sisterna nervioso periférico que desempefian un papel causal menos importante.s*

I nvestigaciones recientes han demostrado que existe influencia del sistema nervioso
auténomo sobre la fisiopatologia de la FM; Martinez Lavin y otros han encontrado una
incesante hiperactividad simpatica durante las 24 h del dia,” asociada a una
hiporreactividad a estrés ortostéticos 1o cua ha sugerido que las disautonomias en la
FM pueden estar condicionadas por un desarreglo del sistema nervioso auténomo. Esta
anomalia podria explicar los trastornos del suefio, lafatiga, las parestesias, las cefaless,
laansiedad y |os demés trastornos que acompafian ala FM y no se justifican por la
sensibilizacién dolorosa central .5+



Otros grupos de investigadores han encontrado alteraciones en la frecuencia cardiaca
(FC) y en latension arteria (TA) que apuntan también hacia un desorden del sistema
nervioso auténomo*=¢ por lo que el objetivo principal de investigacion fue tratar de
determinar, en lapropia consulta, si existian en las pacientes |as alteraciones descritas
delaFCy laTA que nos permitieran plantear la posible etiologia autonémica de esta
enfermedad.

PACIENTES

Estudiamos | as pacientes que cumplian los criterios diagndsticos para FM mediante una
encuesta de seccion transversal de casosy un grupo control; estas pertenecieron alas
areas de salud del Municipio Bejucal y fueron vistas en consulta de Medicina General
Integral y de Reumatologia del Policlinico de Especialidades de dichalocalidad en e
periodo comprendido entre junio del 2003y abril del 2004.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por todas las pacientes con FM del municipio que fueron
susceptibles de ser seleccionadas (nimero no conocido) y la muestraintegrada por 50
pacientes que padecian FM, todas con diagnostico de FM, que acudieron a consultaen
el periodo sefialado y cumplieron los criterios de inclusion. Ademas, se selecciond a
azar otro grupo de 50 pacientes del mismo sexo y edad aproximada que no padecian
FM.

Criterios de inclusion

Seincluyeron todas las pacientes mayores de 20 afios, sin limitar grupos raciales, con
dolor generalizado de mas de 3 meses de evolucion y un minimo de 11 puntos dolorosos
positivos (unilaterales o bilaterales) de los 18 descritos en los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia (ACR),1990.

Criterios de exclusion

Excluimos las enfermas que a pesar de presentar dolores generalizados, no tuvieron mas
de 11 puntos positivos a examen fisico.

METODOS
Técnicas y procedimientos

A cadaunade las enfermas se le interrogd para conocer datos demogréficos: edad, raza,
ocupacion, estado civil, nivel cultural; ademés de sus antecedentes patol 6gicos
familiares, personales, hébitos toxicos y sintomas propios de la enfermedad estudiada.

Realizamos examen fisico a cada uno de |os casos, les exploramos |os puntos dolorosos
alapresion (PDP) para poder diagnosticarlos como fibromidlgicos.

También, como parte del examen se le determind a cada paciente la frecuencia cardiaca
por medio de latomadel pulso radial y usando un reloj automatico. Latension arterial
(TA) fue tomada en posicion de decubito supino colocando €l esfigmomandmetro en el
tercio medio del brazo derecho y teniendo en cuenta que estas pacientes habian



permanecido sentadas, sin ingerir café, ni fumar, sin realizar gercicios fisicos al menos
enlos 10 min previos alatomadelaTA. Luego selesindico que se incorporaran ala
posicion bipeda, sin retirar e esfigmomandmetro del brazo, previa extraccion por parte
nuestra del aire remanente en €l equipo, las pacientes permanecieron en esta posicion
durante 3 min antes de tomar nuevamente la TA, para determinar si existia taguicardia
postura ortostética e hipotension ortostética, 1o que nos habl6 afavor de alteraciones
del sistema nervioso auténomo si la frecuencia cardiaca aumentaba unos 30 lat/min en
relacion con labasal o latension arterial sistdlica descendia 20 mmHg o masy la
tension arteria diastélica 10 mmHg o mas en relacion con lainicial.

Este mismo proceder fue realizado a cada uno de los casos controles, por e mismo
meédico y con el mismo equipamiento.

Analisis estadistico

Todos los datos expuestos anteriormente fueron recopilados en un modelo de encuesta
disefiada para este fin y apartir de la cual se introdujeron en una base de datos (Access
2000) creada para plasmar posteriormente |os resultados que obtuvimos en nuestra
investigacion en tablas y gréficos confeccionados al efecto.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos consistio en |a estimacion de porcentgjes,
andlisis univariante tanto para medidas de centralizacién como de dispersion, riesgo
relativo (RR) por las razones de productos cruzados, asi como sus interval os de
confianza del 95 %. Realizamos |las pruebas de significacion estadistica Chi cuadrado
X2y Exactade Fisher, asi como lat de Student, todas para grupos independientes para
estudiar la asociacion entre las variables fibromialgiay disautonomia. El nivel de
significacidn que se uso paralas pruebas fue del 0,05. Para efectuar todos los calculos
usamos € paquete estadistico SPSS version 10.0 para Windows.

RESULTADOS

Estudiamos 100 pacientes, 50 enfermos con fibromialgia (FM) que cumplian los
criterios de clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) 17 y 50
controles sin enfermedades reuméticas inflamatorias, que tenian las mismas edades y
correspondian en su totalidad al sexo femenino y fueron seleccionadas del universo de
pacientes del municipio de Bejucal.

Anélisis de las caracteristicas sociodemograficas

El rango de edades de | os pacientes con FM se encontro entre los 20y los 72 afios, con
una media de edad de 46,1 afiosy * 1 desviacion estandar de 10,6 afios, sin diferencias
estadisticamente significativas con e grupo control (p = 0,913) pues |la media de edades
de este fue de 46,4 afios + 1 desviacion estandar de 17,6 afios. El grupo de edades que
prevalecié en las FM fue e comprendido entre 30 y 50 afios de edad, con un total de 30
pacientes (60 %) (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes con fibromialgiay controles
del sexo femenino

Caracteristicas Fibromialgia Controles
Media|Mediana| DE |IC 95| P |Media|Mediana| DE [IC 95| P




% %

Edad (afios) 46,1 47 |10,6/-6,10|0,913| 46,4 | 44,5 |17,6|-6,12|0,913

, 5,46 , 5,48
Grupos de No. (%) No. (%)
edades
< 30 3 (6) 9 (18)
De 30 a 50 30 (60) 25 (50)
> 50 17 (34) 16 (32)
Ocupacién
Amas de casa 29 (58) 26 (52)
Obreras 16 (32) 19 (38)
Profesionales 5 (10) 5 (10)
Estado civil
/Acompaifiado 3 (6) 11 (22)
Casado 39 (78) 19 (38)
Divorciado 2 (4) 5 (10)
Soltero 4 (8) 8 (16)
Viudo 2 4 7 (14)

DE: Desviacion estandar. 1C 95 %: Intervalo de confianza del 95 %. P: Significacion
estadistica (2 colas).
Fuente: Datos de |a encuesta.

En cuanto ala ocupacion, predominaron las amas de casa con un total de 29 (58 %),
mientras que el andlisis del estado civil de las enfermas arroj6 que 39 (78 %) eran
casadas (tabla 1), a relacionar laocupaciony € estado civil detectamos que de las 29
amas de casa con FM, 23 eran casadas (79,3 %), resultados similares obtuvimos al
analizar los casos controles, donde encontramos 26 amas de casa (52 %), 19 (38 %) de
ellas eran casadas (fig. 1).
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Fig. 1. Relacion entre la ocupacion y € estado civil de los casos estudiados.

En nuestro estudio encontramos 35 casos con FM primaria (70 %) y 14 (28 %) en los
gue concomitaba con una osteoartritis (fig. 2).



Fig. 2. NUumero de casos seguin €l tipo de fibromialgia.

ESTUDIO DE LAS CAIDAS DE LAS TENSIONES ARTERIAL SISTOLICA Y
DIASTOLICA EN LAS PACIENTES

Decidimos investigar si existian trastornos disautondémicos en esta enfermedad paralo
cua determinamos la frecuencia cardiacay latensién arterial alos pacientes
primeramente en decubito supino y posterior a una estancia de 3 min de pie como
hemos descrito anteriormente y como esté referido se realice clinicamente para
determinar si |os enfermos presentan hipotension ortostatica. Encontramos que en 3
pacientes (6 %) hubo caida de latension arterial sistélica(TAS), en 17 (34 %) dela
diastélica(TAD) y en 11, de ambas tensiones; a compararlas con el grupo control,
encontramos que hubo una media de 9,80 en lacaidade laTAS con una desviacion
estandar (DE) de 9,37 respecto alamediade caidade la TAS en los controles que fue
solamente de 0,80 con una DE igual a 3,96; este resultado fue altamente significativo
con una p= 0,000 (tabla 2).

Tabla 2. Grupos de pacientes con fibromialgiay controles seguin caida de las tensiones
arteridles sistolicay diastélica

Caracteristicas Fibromialgia Controles

No. (%) | X DE P No. (%) X DE
Caida de la TA
mm/Hg"
TAS > 20 3 (6) 9,80 | 9,37 | 0,000 1(2) 0,80 | 3,96
TAD > 10 17 (34) | 5,80 | 5,75 | 0,000 9 (18) 2,00 | 4,04
TASy TAD T 11 (22) 1(2)
Normales 19 (38) 39 (78)
Totales 50 (100) 50 (100)

X: Media. DE: Desviacion estandar.
*Variaciones de tension arterial para considerar (hipotension ortostética) y
disautonomia.
T Caidade latension arteria sistdlica> de 20y de ladiastélica> 10 simultaneamente.
P: Diferencias entre las medias segiin t de Student. Significativap < 0,05.
Fuente: Datos de la encuesta.

Al comparar las medias de las caidas de la TAD en las pacientes con FM con las medias
de los controles encontramos que la media de lacaidadela TAD en las FM fue de 5,80
con una DE en 5,75 contrala media de caida de esta en los control es que solamente
resulté ser de 2,00 con una DE de 4,04 y unap = 0,000 por lo que resultd ser también un
resultado muy significativo (tabla 2).



APARICION DE HIPOTENSION ORTOSTATICA EN LOS PACIENTES CON
FM

Al hacer un andlisis de la cantidad de casos con la enfermedad que presentaron
hipotensi én ortostética encontramos que de los 50 pacientes con FM, 31 (62 %)
presentaban dicha alteracién, la cual solamente fue apreciada en 11 de los 50 casos
controles (22 %) (tabla 3).

Tabla. 3. Grupos de pacientes con fibromialgiay controles segin presenciade
hipotension ortostética

Caracteristicas Fibromialgia Controles

No. | (%) No. | (%)
Hipotension ortostéatica
Con 31 (62) 11 (22)
Sin 19 (38) 39 (78)
Total 50 (100) 50 (100)

Fuente: Datos de la encuesta.

Los valores de lafrecuencia cardiaca después de haber puesto alas pacientes de pie 3
min, no sufrieron las modificaciones esperadas en los casos con FM ni en los controles.

RIESGO RELATIVO (RR) PARA LA VARIABLE HIPOTENSION
ORTOSTATICA

Al halar €l riesgo relativo (RR) de las pacientes que tenian hipotension ortostatica de
presentar FM encontramos que este fue de 0,44 con un intervalo de confianza del 95 %
entre 0,29 y 0,67, altamente significativo, p = 0,0000.

DISCUSION

Desde el 1904, en que Gowers describi6 un cuadro de dolores generalizados a que
[lamo fibrositis y donde creyé hallar nddulos fibrosos constituidos por tejido colageno
para darle un esclarecimiento etiol égico a este tipo de enfermedad,**» muchos han sido
los hallazgos acerca de la posible patogenia de lallamada fibromialgia (FM), hasta el
punto en que actual mente se considera ya una enfermedad multisistémica, donde han
guedado demostradas alteraciones del suefio,>> alteraciones en la sustancia P,
disminucion de sustancias como la serotoninay las endorfinas, 11 entre otras, pero que
no dan una explicacion unadnime a toda la gama de sintomas que ocasiona esta
enfermedad.

En los dltimos afios, varios grupos de investigadores ha considerado que las
manifestaciones de laFM guardan relacion con un trastorno del sistema nervioso
auténomo (SNA)7, pues la alteracion en el funcionamiento de este sistema explicaria
todos los sintomas® por 1o que comenzaremos a abordar el comportamiento de dichos
trastornos en nuestro estudio.

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS



L os resultados obtenidos en este estudio en relacion con la edad arrojaron un
predominio entre los 30 y los 50 afios en nuestras pacientes (tabla 1), por o que se
correspondi6 con los reportados en la literatura, pues la mayoria de los sujetos af ectados
son mujeres (80-90 %) en la edad mediade lavida, es més rarala aparicion después de
los 65 afios. 242

En cuanto ala ocupacion, hubo predominio de las amas de casa sobre € resto de las
ocupaciones, lo que fue descrito con anterioridad en un trabajo de tesis realizado por
nosotros en un area de salud de Ciudad de La Habana, donde de un total de 36
pacientes,> eran amas de casay ademés predominaban las casadas a igual que en esta
investigacion actual, por lo cual pensamos que desde el punto de vista psicol 6gico esto
podriadeberse a estrés mantenido y la responsabilidad que adquiere la mujer con el
matrimonio, por |o que se ven sometidas a un exceso de trabajo no solo laboral sino
también en el hogar. Estos datos han sido reportados ademés en paises como Espafia,
donde la mayoria de los pacientes estédn casados y su hivel socioecondémico se podria
catalogar como medio.?o2

LA HIPOTENSION ORTOSTATICA COMO MANIFESTACION
DISAUTONOMICA EN LA FM

El sistema nervioso autbnomo constituye € sistema fundamental de equilibrio del
organismo, controla sus signos cardinales como son la temperatura, presion arterial,
pulso, respiracion, motilidad intestinal y vesical, etc. Es un sistema extraordinariamente
dindmico que se activa en centros anatdmicos localizados en €l tallo cerebral.” A su vez
sedivide en 2 ramas, lasimpéticay |la parasimpética, las cuales tienen acciones
antagonicas en préacticamente todas las funciones organicas, la activacion simpética
prepara a organismo parala peleao huida, mientras que la parasimpética favorece las
funciones digestivas y el suefio, ambas ramas estan mediadas por neurotransmisores.”s

L a causa més frecuente de insuficiencia autonomica generalizada es la neuropatia de la
diabetes mellitus y la causa mas frecuente de excesiva actividad autonémicaes la
ansiedad.”

EnlaFM se hademostrado también una hiperactividad simpética que explicalos
trastornos del suefio y laansiedad y una hiporreactividad de este sistema que ofrece una
explicacion coherente ala fatiga constante y que se asocia al estrés ortostético, por 1o
gue como hemos comentado |a hipotensi6n ortostética seria una de las formas de
determinar €l trastorno disautondmico.

Existen técnicas que permiten detectar la ateracion del sistema nervioso auténomo,
tanto desde & punto de vistaclinico (Tilt test) como por medio de examenes mas
sofisticados, usados en la actualidad como la mesa oscilante y €l estudio dela
variabilidad de la frecuencia cardiaca.” ° 1>

Desde la atencién primaria de salud también podemos evaluar las ateraciones
disautonémicas, de forma sencillay préctica en la propia consulta. Al estudiar nuestras
pacientes demostramos que existia una relacion significativa entre la hipotension
ortostéticay laFM, se comprob6 por las medias de las caidas de |as tensiones arteriales
tanto sistdlica como diastélica que mostraron las pacientes en comparacion con las



medias de las caidas del grupo control (tablas 2 y 3) estos hallazgos se corresponden
ademas con los reportados en la literatura.”s.10.1215.16.28

Estadisticamente determinamos €l riesgo que tienen las pacientes con hipotension
ortostética de presentar FM lo cual resultd muy significativo en €l estudio (tabla4), no
encontramos en la literatura revisada ningun trabajo que sugiriera que la presenciade
hipotensién ortostética fuera un factor de riesgo de padecer la enfermedad; grupos de
trabajo dedicados a esta linea de investigacion en e mundo solamente han sefialado que
las variaciones de la tension arterial son parte del cuadro clinico delaFM, por lo que se
hallegado a plantear que laFM pudiera ser una distrofia simpético refleja
generalizada.”

Otro elemento disautonémico aevaluar fue la variacion de la frecuencia cardiaca (FC)
frente al ortostatismo la cual en nuestro trabajo no ofrecid ningun tipo de alteracion, 1o
que pensamos podria estar explicado por €l método empleado en su deteccion, € cual
fue puramente clinico y no realizado por medio de estudios més sofisticados, capaces de
detectar minimas variaciones de la FC en un periodo de 24 h, como los que recoge la
literatura. o-11.19.14

Por los hallazgos encontrados en nuestra investigacion, estimamos gque la hipotension
ortostética como manifestacion del trastorno disautonémico pudiera comportarse como
uno de los factores de riesgo para padecer fibromialgia que podria ser modificable por
medio de tratamiento médico y a su vez actuar sobre el sistema nervioso autbnomo para
disminuir su alteracion y secundariamente todos |os sintomas generados por este sobre
laFM.

En conclusién, €l andlisis de los datos sociodemograficos nos llevd a encontrar que el
100 % de nuestras pacientes con fibromialgia fueron femeninas con una media de edad
de 46,1 afosy * 1 DE de 10,6 afios, el grupo de edades que predomind estuvo
comprendido entre los 30y los 50 afios, € 58 % de las pacientes con fibromiagia
fueron amas de casay € 78 % de ellas se correspondio con el estado civil casada, del
total de pacientes con fibromialgia estudiadas, 31 de ellas (62 %) presentaron
hipotensién ortostética, este hallazgo result6 altamente significativo y la hipotension
ortostética podria ser un factor de riesgo para padecer fibromialgialo cual explicariael
posible papel patogénico de la disautonomia planteado en esta enfermedad.

Se recomienda realizar estudios comparativos con muestras alln mayores de pacientesy
casos controles, expuestos controles y ensayos clinicos para profundizar en la patogenia
y estudiar las posibles relaciones de otras variables con |os trastornos del sistema
nervioso auténomo en esta enfermedad.

SUMMARY
Orthostatic alteration in women with fibromyalgia

Fibromyalgiais considered at present a multisystemic disease with a possible
dysautonomic pathogeny. The objective of this paper was to determine in the patients
from the health area the relation between fibromyalgia (FM) and the aterations of the
autonomous nervous system. A one-year prospective cross-sectional case-control study
was conducted, percentages were estimated, and an univariant analysis for centralization



and dispersion measures, relative risk (RR) and CI 95 %, was made. Chi square tests of
statistical significance, exact test (Fisher) and Student's t test were made to study the
association between fibromyalgia and dysautonomiain different groups. The mean age
of the patients with FM was 46.1 years old and + 1 aged 10.6 , with predominance
between 30 and 50 years old. 31 of them (62 %) presented orthostatic hypotension. This
finding was highly significant on comparing them with the control group, where it was
only observed in 11of the 50 cases (22 %). It was concluded that orthostatic
hypotension could be arisk factor for suffering from FM, which would explain the
possible pathogenic role of dysautonomia stated in this disease.

Key words. Fibromyalgia, dysautonomia, obesity.
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