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RESUMEN

La fibromialgia es un padecimiento de etiologia des-
conocida que afecta con mayor frecuencia a las muje-
resy se puede presentar en cualquier edad aunque es
mas frecuente entre el tercero y sexto decenio de la
vida. Los pacientes tienen un nivel de melanotonina
disminuido durante la noche por lo que tienen altera-
ciones del suefio pero existen pocos estudios de este
problema. Se estudiaron 10 pacientes con este diag-
nostico y se realizé poligrafia del suefio encontrando-
se alteraciones con su mente de lafase | y Il a expen-
sas de los lentes mayor nimero de despertares y sue-
fio no reparador y fatiga duracion, asi como aumento
de la sintomatologia dolorosa.

Palabra clave: fibromalgia, alteraciones del suefio,
fatiga diurna, poligrafia.

SLEEP ALTERATIONS IN FIBROMIALGIA
ABSTRACT

Fibromalgia is disease of unknown ethiology that
present more frecuently in going women even that at
nigth appears atomy age. The patients have a decrease
of melatonin during the night their sleep pattern is
changed. We studied ten patients with fibromalgia with
poligraphyc studies during sleep and found alternations
of phases | and Il with many awakening episodes and
tierines at the moment of arousal with oncrease of painful
symptoms.

Key words: fibromialgia, sleep disturbance, symptoms,
increased study of 10 patients.
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| sindrome de fibromialgia (SFM) fue descrito
por primera vez por William Balfour, en 1816,
ha recibido diferentes denominaciones. Dicha
condicion se habia pensado era de origen psicologi-
co. La fibromialgia, término sugerido por Hench en
1976, quien mencion6 que “el masculo, asi como los
ligamentos y el tejido conjuntivo fibroso, por lo regular
son afectados de manera subjetiva; por lo tanto, el
término fibromialgia parece mas apropiado”, ha susti-
tuido al previo de “fibrositis” esta es una forma de
reumatismo no articular caracterizado por dolor mus-
culoesquelético crdnico y difuso en ausencia de
alteraciones estructurales del aparato musculoesque-
Iético, acompafiado de otras manifestaciones como
fatiga, trastornos del suefio y del estado de &nimo. En
1987, la Asociacion Médica Americana (AMA), recono-
ci6 al SFM como una verdadera enfermedad con
importante causa de incapacidad; sin embargo, toda-
via en la actualidad deja de ser diagnosticada y tratada
adecuadamente.
Algunos sinénimos con los que se ha descrito al
SFM son: fibrositis, sindrome de fibrositis, fibromiosi-
tis, miofibrositis intersticial, miofascitis, reumatismo
muscular, rematismo tensional, mialgia tensional ge-
neralizada, fibrositis intramuscular, sindrome de suefio
no restaurador, reumatismo no articular generalizado,
sindrome de amplificacién del dolor, restiramiento, o
reumatismo generalizado de tejidos blando. Debe se-
fialarse que en el estado actual del conocimiento, la
fibromialgia no puede considerarse como sinénimo de
reumatismo psicégeno, trastorno que tiene sus carac-
teristicas propias. Asi mismo, tampoco es adecuado
considerar al sindrome de dolor miofacial como sin6-
nimo de fibromialgia. Por dltimo, la “mialgia tensional”,
definida en forma extensa por Thompson, seguramen-
te corresponde al sindrome de fibromialgia.
La fibromialgia es un padecimiento de etiologia
desconocida que afecta con mayor frecuencia a las
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mujeres en proporcion de 9 a 1, y aunque se puede
observar a cualquier edad, es mas frecuente entre el
tercero y sexto decenios de la vida. La prevalencia in-
formada de fibromialgia ha sido variable en virtud de
haber identificado a los pacientes con parametros di-
ferentes; por lo tanto, al emplear los criterios actuales
para la clasificacion del American College of Rheuma-
tology (CAR), encontrd el padecimiento en 3.4 % de
las mujeres y en 0.5 % de los varones de la poblacion
general de Wichita, Estados Unidos de Norteamérica.
En otro estudio se informd que la fibromialgia estuvo
presente en 2 a 5 % de la poblacién y en 5 a 20% de
los pacientes que habia solicitado atencion medica.
En otro tipo de enfoque se puede sefialar que la fibro-
mialgia constituye del 20 al 25% de los casos nuevos
referidos a los reumatologos, y ocupa el segundo lu-
gar después de la osteoartrosis como motivo de
interconsulta al reumatdlogo en la Unién Americana.

La etiologia de la fibromialgia aun se descono-
ce, y sin haberse demostrado un efecto causal, hasta
50% de los enfermos asocian el inicio de sus sintomas
con traumatismos (fisicos 0 emocionales) o infeccio-
nes, en particular virales.

Patofisiologia

En relacion al mecanismo patogénico dos lineas
de pensamiento han sido desarrolladas. Algunos auto-
res consideran que existe una alteracion en los
mecanismos del dolor, mientras que, los trastornos del
suefio y las alteraciones endocrinas son un epifeno-
meno secundario. Esta disfuncion se debe a una
hiperexcitabilidad neuronal del sistema nervioso cen-
tral y de las neuronas nociceptivas de las astas
anteriores de la medula espinal que conduce a incre-
mento de la actividad de centros cerebrales més altos.
Esta hiperexcitabilidad es mediada por aminoé&ci-
dos excitatorios y sus efectos son reforzados por
neuropéptidos como la sustancia P. Proyecciones des-
cendentes del tallo cerebral amortiguan este incremento
de la excitabilidad. Existen algunos indicadores en los
que los procesos neurosensoriales de pacientes con
FM difieren de personas sanas:

1. La sustancia P se encuentra elevada en el
liquido cefalorraquideo (LCR); sin embargo, este nivel
esta asociado con aumento en la concentracion
del factor de crecimiento neuronal (FCN). Por otro lado,
el estrés puede potenciar el efecto nociceptivo de la
sustancia P liberada debido a que estimula el FCN y
este a su vez inhibe el efecto antinociceptivo de los
metabolitos de la sustancia P

2. Niveles de petidos medidores antinocicpeti-
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vos son anormales en el LCR de pacientes con FM.

3. Aunque algunos autores han sugerido que
existe una evidencia indirecta de disminucion en la dis-
ponibilidad de serotonina para regular el mecanismo
nociceptivo, un estudio reciente no encontré eviden-
ciade de niveles de serotonina alterados, por lo que
esto aun permanece cuestionable.

4. Disminucién en los niveles de flujo sanguineo
regiones (FSR), indicando disminucion de la actividad
funcional en el ndcleo caudado y el tAlamo.

Otros autores han propuesto que puede ser (til
considerar la FM dentro del espectro de lo que podria
ser el termino considerado como “enfermedades rela-
cionadas al estrés”, en virtud del mayor niimero de
sintomas asociados con estrés emocional y fisico y
por su aparente asociacion con enfermedades psiquia-
tricas. La activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
es importante para la regulacion de la respuesta al es-
trés. Hallazgos neuroenddécrinos en pacientes con FM
muestran un moderado hipocortisolismo basal. Recien-
temente la atencion ha sido puesta en cambios de la
hormona de crecimiento y del factor | de crecimiento
semejante a la insulina (FCI-I). Otro estudio reporta dis-
minucién de FCI-l en pacientes con FM como parte de
un epifenomeno secundario a disfuncién del eje
hipotalamo-hipdfisis-hormona de crecimiento. La for-
mulacion de conclusiones a este respecto debe ser
hecha con reservas debido a la complejidad de los
sistemas de respuesta al estrés que no han sido expli-
cados por completo en personas sanas.

Los pacientes con FM tienen el nivel de secre-
cion de melatonina disminuido durante la noche, en
comparacioén con sujetos sanos, lo cual puede contri-
buir al deterioro del suefio durante la noche, la fatiga
durante el dia y las alteraciones en la percepcion del
dolor. También se ha visto que la percepcién aberrante
del dolor (hiperalgesia) y los sintomas de depresion
estan relacionados con disminucion en los niveles séri-
cos de peptidasas (prolililendopeptidasa -PEP-
y dipeptidil peptidasa -DDP 1V-) dando lugar a una
disminucién en la inactivacion de los péptidos relacio-
nados a depresion y algesia.

No obstante, su identificacion y tratamiento
oportuno con diversas modalidades terapéuticas por
lo general puede mejorar el prondstico de los pacien-
tes de manera sustancial.

El suefio también juega un papel importante, los
pacientes frecuentemente tienen alteraciones del sue-
fio alfa-delta, tan pronto como se alcanza el suefio
profundo de ondas delta, existe intrusién de ondas alfa
que generan despertares o cambios a fases de suefio
superficial.
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Wolfe y Potter ampliaron recientemente la defi-
nicion de fibromialgia y consideraron tres categorias:
Fibromialgia I: contenido. La fibromialgia es un
sindrome caracterizado por dolor generalizado, dismi-
nucion del umbral del dolor, trastornos del suefio, fatiga
y con frecuencia trastornos psicoldgicos o angustia. A
menudo se asocia a datos clinicos como cefalea, sin-
drome de colon irritable y sindrome vesical, rigidez
matutina, aumento de volumen subjetivo y parestesias.
Fibromialgia IlI: localizacion. La fibromialgia es
una invencion clinica. Su descripcién y criterios proce-
den de la clinica y s6lo en ésta se ha medido la
confiabilidad y validez del sindrome y su contenido.
Fibromialgia Ill. propésito. La fibromialgia es una
conceptualizacién que permite a los médicos y a otras
personas describir y comunicar una definiciéon de un
tipo de sindrome doloroso crénico. Cuando es apro-
piado, sirve igualmente para establecer una buena
comunicacion entre el médico y el paciente.

Clasificacion

La fibromialgia ha sido clasificada en varios gru-
pos por diversos autores; a saber: fiboromialgia primaria,
o simplemente fibromialgia como se prefiere denomi-
narla actualmente, consiste en la presencia del sindrome
en ausencia de otra patologia de fondo.

Fibromialgia secundaria: se refiere a las mani-
festaciones del sindrome relacionadas de manera
causal con una patologia de fondo; por ejemplo, artri-
tis reumatoide, polimialgia reumatica, vasculitis
sistémica, lupus eritematoso generalizado, hipotiroidis-
mo, etcétera.

Fibromialgia concomitante: se caracteriza por
la presencia de las manifestaciones del sindrome de
fibromialgia de manera concomitante, pero no relacio-
nada en forma causal con otro padecimiento que pos
si solo causa dolor; por ejemplo enfermedad articular
degenerativa, traumatismo, etc. Situaciones que al pre-
sentarse de manera simultanea en el mismo enfermo
no explican la totalidad del dolor.

Fibromialgia localizada o regional: incluye a los
pacientes con dolor en una a tres regiones y que por
lo general se relaciona de manera causal con trauma-
tismo, estrés fisico, 0 ambos; por ejemplo, dolor de
cuello posterior a accidente automovilistico; este tipo
de fibromialgia con frecuencia se denomina en la lite-
ratura como dolor miofacial, y los pacientes asi
afectados no retinen los criterios de fibromialgia, aun-
que pueden tener una forma variada del sindrome.

Fibromialgia de la senectud: es semejante a la
fibromialgia primaria, a la secundaria o0 ambas, y se

recomienda ser particularmente cuidadoso de excluir
padecimientos de pronéstico reservado, como poli-
mialgia reumatica y arteritis de células gigantes,
sindrome orgéanico cerebral, enfermedad de Parkinson,
procesos degenerativos desmielinizantes, entre otros.

Fibromialgia juvenil: se refiere al mismo cuadro
clinico en personas menores de 15 afios, situacion que
por cierto hace poco se relacioné con hiperextensibili-
dad articular preexistente.

Criterios diagnosticos

Diversos autores, algunos en mas de una oca-
sion, han duplicado varias series de criterios para la
clasificacion de la fibromialgia, el diagndstico, o am-
bos aspectos, desde Smythe en 1972, hasta la serie
de criterios de 1990 del American College of Rheuma-
tology, publicada por Wolfe et al.

Historia de dolor generalizado

Definicion: el dolor se considera generalizado
cuando estén presentes los siguientes aspectos:

dolor en el lado izquierdo del cuerpo, dolor en
el lado derecho del cuerpo, dolor arriba de la cintura'y
dolor debajo de la cintura. Ademas, debe haber dolor
del esqueleto axial (columna cervical o térax anterior,
o columna dorsal o lumbalgia).

En esta definicién el dolor de hombro y el dolor
en los gluteos se consideran como dolor para cada
lado afectado. El dolor de la lumbalgia se clasifica
como dolor por “debajo de la cintura”.
= Dolor en 11 de 18 puntos dolorosos a la palpacion
digital.

Definicion: debe haber dolor a la palpacion di-
gital al menos en 11 de los 18 puntos dolorosos
siguientes:

Occipucio: bilateral, en la insercién muscular su-
boccipital

Cervical bajo: bilateral, en la cara anterior de los
espacios intertransversos de C5-C7

Trapecio: bilateral, en la parte media del borde
superior

Supraespinoso: bilateral, en el origen, arriba de
la espina escapular, cerca del borde media.

Segunda costilla: bilateral, en la segunda unién
costocondral, justo lateral a la union sobre la superfi-
cie superior.

Epicéndilo lateral: bilateral, a 2 cm de distancia
de los epicéndilos

Gliteo: bilateral, en el cuadrante superoexterno
de la nalga en el pliegue anterior del masculo
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Trocanter mayor: bilateral, posterior ala eminen-
cia trocantérea.

Rodilla: bilateral, en la cara lateral interna de la
rodilla, proximal a la linea articular.

La palpacion digital debe hacerse con una fuer-
za aproximada de 4 kg.

Para considerar un punto doloroso como “posi-
tivo”, el paciente debe afirmar que la palpacion fue
dolorosa. La sensacion de dolor no debe considerar-
se sinénimo de “doloroso”.

Para propésitos diagndsticos se puede decir que
un paciente tiene fibromialgia cuando presenta ambos
criterios. El dolor generalizado debe haber estado pre-
sente al menos durante tres meses. La presencia de
otro padecimiento excluye el diagndstico de fibromial-
gia. Los criterios tienen sensibilidad de 88.4% y
especificidad de 81.1 %, con exactitud de 84.9%. De-
bido a que la fibromialgia primaria y la secunaria
concomitantes fueron indistinguibles de la variables
utilizadas y los critelos se desempefiaron de la misma
manera en ambos casos, los autores sugieren omitir la
diferenciacion entre ellas en el diagndstico.

La sensibilidad encontrada sugiere que los cri-
terios pueden utilizarse tanto para el diagnéstico como
para la clasificacion de la enfermedad, y ser de utili-
dad para investigaciones clinicas y epidemioldgicas
de la fibromialgia. Debe mencionarse que en esta se-
rie de criterios la fibromialgia se defini6 como sindrome
asociado a dolor generalizado y multiples regiones
dolorosas, en particular en el esqueleto axial. Es esen-
cial la presencia de multiples puntos dolorosos cuando
se emplea el criterio de dolor a la presion suave o
mayor como punto final.

Registro polisomnogréafico

La polisomnografia (PSG) o registro de suefio
se realiza por medio de un oscilégrafo de inscripcion
con tinta o digital, también conocido como poligrafo.
Para realizar un registro polisomnografico es necesa-
rio un minimo de cuatro canales, uno para la actividad
EEG, otro para la actividad EMG, y dos para la activi-
dad EOG, con el fin de obtener el hipnograma que
permite valorar la arquitectura del suefio. En la actua-
lidad, se utilizan poligrafos de 8, 12, 16 y hasta 24
canales, con lo cual es posible el registro de otras res-
puestas electrofisioldgicas. La forma de la grafica que
da el poligrafo, depende de la velocidad a la que se
desplaza el papel de registro y del nivel de la sensibi-
lidad a la que se ha ajustado. En el registro del suefio
se capturan sefiales fisioldgicas relativamente lentas,
como actividad electroencefalografica y sefiales rapi-
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das como la actividad muscular, por lo que resulta ne-
cesario determinar una velocidad de desplazamiento
del papel que permita visualizar el registro grafico de
las distintas variables. Esta es una limitacion importan-
te del trazo en papel que ha sido superada por los
sistemas computarizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé estudio de poligrafia de suefio
incluyendo multiples variables fisiol6gicas bajo proce-
dimientos estandares de registro (EEG, EOG, EMG de
menton o de extremidades, EKG, esfuerzo toracico,
flujo nasobucal, ronquido, pulsioximetria), con regis-
tro durante toda la noche, previa noche de habituacion
a las condiciones de registro (8 hs) a cada paciente
del protocolo.

Se estudiaron 10 pacientes con diagnéstico de
fibromialgia primaria segun los criterios de la Asocia-
cion Americana de Reumatologia, que ingresaron a la
consulta externa de medicina interna del Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia.

El diagnéstico clinico fué establecido por un
médico especialista en reumatologia.

Se realiz6 estudio polisomnografico a 10 suje-
tos controles sanos apareados por edad y sexo para
fines comparativos.

Se dividié la muestra en 2 grupos de pacientes:
Grupo 1: pacientes con fibromialgia primaria
Grupo 2: sujetos controles sanos

Se realiz6 andlisis de cada estudio por separa-
do incluyendo las siguientes variables fisioldgicas:

La arquitectura del suefio:

porcentaje y distribucion de cada una de las fases:

= latencia de suefio

= latencia suefio REM

= nimero de despertares

= Tiempo total de suefio (TTS)

= Tiempo total de registro (TTR)

= Indice de eficiencia del suefio (IES)

= Indice de alteraciones respiratorias inducidas por el
suefio (IAR) indice de movimientos periddicos de las
extremidades (IMPE)

= Los registros de suefio se iniciaron a las 21:00
hs y concluyeron a las 7:00 hs. del dia siguiente, con
un TTR aproximado de 9 horas.

= Los estudios se analizaron visual y digitalmen-
te de acuerdo a los criterios ya establecidos del Manual
Estandarizado de Rechtschaffen y Kales.

= Para fines estadisticos se compararon los re-
sultados de los 2 grupos entre si por medio del analisis
no paramétrico t de student para muestras indepen-
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dientes para conocer con precision las condiciones
bajo las cuales ocurrieron las diferencias con signifi-
cancia estadistica.

RESULTADOS

Se realizo registro poligrafico nocturno a diez
pacientes con fibromialgia primaria obteniendose los
siguientes valores en porcentajes de la arquitectura de
suefio:

Paciente Vigilia Fase | Fase 11 Fase 111 FaselV | Fase MOR
1 11.7 18.5 66.1 32 0.2 12.0
2 1.0 15.1 58.9 0.0 0.0 25.0
3 19.5 17.5 60.8 0.4 0.0 21.3
4 10.9 29.1 63.1 0.2 0.0 7.6
5 14.5 133 62.3 7.5 2.6 14.4
6 15.7 23.2 54.3 5.0 22 153
7 17.2 10.1 43.8 8.3 11.7 26.1
8 11.0 19.2 65.6 3.7 1.2 11.0
9 19.1 17.9 56.8 4.4 2.0 19.3
10 15.2 23.7 52.3 7.0 4.2 133

Controles Vigilia Fase | Fase 11 Fase 111 FaselV| Fase MOR
1 5.5 9.2 58.4 5.4 7.2 19.8
2 5.6 8.8 52.3 6.8 104 21.7
3 7.2 10.6 47.3 8.2 11.6 22.3
4 7.3 9.8 44.8 10.8 114 23.2
5 8.2 10.3 53.6 8.6 6.3 21.2
6 8.6 11.2 51.2 9.2 5.8 22.6
7 8.5 8.1 51.6 7.3 12.6 20.4
8 6.6 7.8 50.3 8.8 11.4 20.7
9 7.5 9.6 40.8 14.8 104 22.2
10 8.0 10.5 52.6 9.6 6.0 21.5

Para los parametros fisiol6gicos restantes se
obtuvieron el nUmero de despertares, el tiempo total
deregistro (T T R), el tiempo total de suefio (TTS), el
indice de eficiencia de suefio (IES), el indice de Apnea-
hipopnea de suefio (IAHS) y el indice de movimientos
periddicos de las extremidades (IMPE), con los siguien-
tes valores:

Paciente | TTR min | TT5 min | IE5% | No. de Despertares/Hr | IAH5 | IMPE
1 535 474 89 39 92 0
2 464 182 39 13 15.7 0
3 555 451.2 81 51 8.4 o
4 481 428 89 43 34 | 0.14
5 543 469 86 28 02.4 0
6 543.5 461 85 50 21.1 0
7 456 3775 82 12 0.2 0
8 540 430 88 26 16.2 0
9 430 410 89 12 5.3 0
10 542 468 86 17 4 0

Controles | TTR min | TT5 min | IE5% | No. De Despertares/Hr | IAH5 | IMPE
1 495 468 94.5 8 6.2 0
2 485 458 94.4 4 3.8 2.6
3 487 452 92.8 6 4.1 3.2
4 484 448.5 92.7 3 2.6 1.8
5 496 455.5 91.8 6 4.6 3.8
6 525 480.5 91.4 4 3.4 2.8
7 530 485 91.5 3 1.8 0
8 500.2 472 95.4 5 3.2 0
9 490 462 95 6 4 0
10 485 445 93.5 7 5 5

Para fines estadisticos se compararon los resul-
tados de los dos grupos entre si apareados por edad

y sexo por medio de la prueba t de student para mues-
tras independientes obteniéndose los siguientes
resultados (figuras 1, 2, 3y 4) y conocer las condicio-
nes bajo las cuales ocurrieron las diferencias.

DISCUSION

Los presentes hallazgos correlacionan con los
resultados de las series reportadas de Harvey y Mol-
dosfsky (Toronto) y de Hemmeter (Suiza) con nuestra
serie de pacientes mexicanos, quienes también
presentaron incremento en el porcentaje de suefio
ligero con alteraciones en la continuidad y manteni-
miento del mismo. Estos hallazgos sugieren estar en
relacion con incremento de la sintomatologia doloro-
sa con la que cursan estos pacientes.

Por otro lado, creemos que la disminucién del
SOL puede estar en relacion a alteraciones en los
mecanismos neuroquimicos que regulan las diferentes
fases del suefio y en este caso con disminucion en la
actividad de las neuronas serotoninérgicas que se en-
cuentran activas durante estas fases, siendo esto uno
de los posibles mecanismos electrofisiolégicos involu-
crados en la etiopatogenia de la FM.

CONCLUSIONES

Los pacientes con FM presentan alteraciones en
la arquitectura del suefio aumentando el porcentaje del
suefio ligero SL (fases | y Il) a expensas de disminucion
en el porcentaje de suefio de ondas lentas SOL (fases
'y V).

Los pacientes con FM tienen disminucion del
TTS sin modificar el TTR. Por lo tanto, se observa au-
mento en la vigilia durante el registro, dando lugar a
disminucion en IES<80 en relacion al grupo control
=>090.

En relacion a los indices de continuidad del sue-
fio, los pacientes con FM presentan mayor nimero de
despertares y mayor IAHS que traduce en insomnio
de continuidad con suefio no reparador.

Todas estas variables repercuten en el paciente
con FM dando lugar a un suefio no restaurador, con
fatiga diurna, disminucién en el rendimiento de las ac-
tividades cotidianas, cambios en el estado de &nimo
(irritabilidad y depresién), asi como incremento en la
sintomatologia dolorosa.
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