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La prevalencia de la fibromialgia (FM) en la
poblacién espafiola es del 2,7%, 4,2% para el sexo
femenino y 0,2% para el masculino!. Los estudios
epidemiolégicos realizados en Estados Unidos y en
Reino Unido sobre el sindrome de fatiga crénica
(SFC) indican prevalencias muy variables, de
0,006-2,5% en la poblacién general; segin estos
datos fordneos, en Espafia se estima un minimo de
un caso por 1.000 habitantes y unos 40.000 casos
en todo el pais2.

La FM se encuentra tipificada en el manual de
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10) con el cédigo M79.0 y el SFC estd clasificado
con el cédigo G93.3.

Entre los sintomas habituales de la FM y del SFC
se encuentra el deterioro cognitivo (DC). Esta afecta-
cién cognitiva no tiene un mecanismo fisiopatolégico
aclarado, pero supone una limitacién de la capaci-
dad funcional de estos pacientes y puede causar
diversos grados de discapacidad. Existen relativa-
mente pocos estudios que puedan ayudar a los
médicos evaluadores a estimar las limitaciones
asociadas al déficit neuropsicolégico que refieren
los afectados.

El objetivo de esta revisién es responder a algu-
na de las cuestiones mds relevantes que se nos
plantean cuando valoramos a estos pacientes.

METODOLOGIA

Se han revisado hasta Mayo de 2010 las bases
de datos bibliogréficas Medline, Embase y Cochrane.

El DC es un criterio diagnéstico de FM y SFC
(Tabla 1) y en algunos estudios parece objetivada
su asociacién a ambas patologias3: 5.

El DC no es sinénimo de demencia. Consiste en
un rendimiento intelectual defectuoso deteriorado
desde una situacién previa y con un nivel de con-
ciencia normal. Por definicién (DSM-IV, CIE-10,
Sociedad Espafiola Neurologia) la demencia conlle-
va una intensidad suficiente como para interferir en
las actividades normales del suieto. incluvendo las
ocupacionales y sociales, mientras que en el DC
leve (DCL), por definiciéné, el funcionamiento cog-
nitivo global estd intacto y no hay repercusiéon sig-
nificativa en las actividades de la vida diaria. Por
otro lado, el avance en los conocimientos anato-
mopatolégicos y clinicos ha propiciado que la orga-
nicidad de las demencias sea incuestionable?, algo
que no ha sido demostrado en el DC de los pacien-
tes con SFC y/o FM.

Pericot-Nierga et al® han obtenido similares
puntuaciones al comparar la exploracién neuropsi-
colégica de pacientes con FM y la de pacientes con
DCL. Este es encuadrado en la clasificacién GDS
(“Global Deterioration Scale”) de Reisberg y en la
clasificacién CDR (“Clinical Dementia Rating”) de
Hughes entre la normalidad (GDS 1 o CDR 0) y la
demencia incipiente (GDS 3 y CDR 1) (Figura 1). La
(GDS) es:
“Disminucién funcional objetiva de suficiente grave-

definicién de demencia incipiente
dad como para interferir en tareas ocupacionales o
sociales complejas; el paciente, por primera vez,
olvida citas importantes, puede perderse en lugares
desconocidos aunque no tiene dificultades en
el desempefio de tareas rutinarias”. Aunque las
puntuaciones de los tests neuropsicolégicos sean
similares, la progresién a demencia incipiente
objetivada en una parte de los pacientes con DCL
no se ha observado ni en FM ni en SFC.




REVISION

Tabla 1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FM Y SFC

FM (AMERICAN COLLAGE
OF REUMATHOLOGY 2010)

Deben cumplirse los
siguientes 3 criterios:

- Indice de dolor = 7

e indice de gravedad

de sintomas (*) = 5 o indice
de dolor 3-6

e indice de gravedad

de sintomas = 9

- Los sintomas han estado
presentes en un nivel
similar durante al menos

3 meses. . Odinofagia

- Exclusién de otras
enfermedades que pueden

1 . Mialgias
causar esta clinica.

. Suefio no reparador

O~NO O WN =

SFC ( Fukuda 1994)

Deben cumplirse los siguientes 3 criterios

- Fatiga cronica persistente ( 6 meses minimo ) o intermitente, inexplicada, que se
presenta de nuevo o con inicio indefinido y que no es resultado de esfuerzos recientes;
no mejora claramente con el descanso; ocasiona una reduccion considerable del grado
previo de actividad cotidiana del paciente

- Exclusion de otras enfermedades que pueden causar fatiga crénica

- De forma concurrente, deben estar presentes 4 o mas signos o sintomas
de los que se relacionan, todos ellos persistentes durante 6 o0 mas meses, y posteriores
a la presentacion de la fatiga:

. Trastornos de concentracion o memoria reciente
. Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

. Poliartralgias sin signos inflamatorios
. Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas diferentes a las habituales

. Malestar tras el esfuerzo de duracion superior a 24 horas.

* El indice de gravedad de sintomas valora: fatiga, suefio no reparador y sintomas cognitivos

No podemos asegurar que el DC de estos
pacientes se agrave después del ejercicio. Yoshiuchi
et al? y Cook et al'® no han encontrado variaciones

NORMALIDAD

Pérdida subclinica de memoria

Pérdida subclinica de varias
capacidades cognitivas

DETERIORO
COGNITIVO LEVE

Pérdida subclinica de memoria

Pérdida subclinica de varias
capacidades cognitivas

DEMENCIA

Moderada

Figura 1. Estadios del deterioro cognitivo.
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en los tests neuropsicolégicos de los pacientes con
SFC y/o FM antes y después del ejercicio.

Otros autores!!-14 observan que el DC en los
pacientes con FM puede estar relacionado con la
presencia del dolor, y de hecho otras patologias cau-
santes de dolor crénico también muestran malos
resultados en las exploraciones neuropsicolégicas.

La patologia psiquidtrica asociada desempena
un papel fundamental en el estado cognitivo, ya
sea como causante principal de este deterioro!d o
como agravante de un deterioro previolé.

Por Gltimo, no podemos considerar el DC de
estos pacientes como irreversible (Figura 2) , debi-
do fundamentalmente a 2 motivos:

¢ La fisiopatologia del DC no estd aclarada’é. El
mero hecho de que la etiologia sea desconocida es
suficiente para que no consideremos estos DC
como irreversibles. Existen teorias que postulan un
origen carencial, téxico, endocrino-metabélico o
psicosomdtico; pues bien, incluso si aceptamos
alguno de esos mecanismos fisiopatogénicos,
debemos recordar que cualquiera de ellos se
encuadra dentro de las etiologias reversibles de
las demencias.



¢ Existe deterioro cognitivo
segun el resultado
de la entrevista clinica,
test de cribado * y baterias
nauropsicoldgicas?

si NO
¢ Es invalidante para su profesion?

) G

Reevaluaciones periddicas
del paciente

Figura 2. Manejo de la discapacidad laboral secundaria
al deterioro cognitivo en pacientes con FM y/o SFC

* El curso de la enfermedad. Aunque son pato-
logias que en la mayor parte de los casos tienden
a la cronicidad, lo cierto es que el curso de la
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enfermedad es fluctuante, con periodos de mejoria
y de agravamiento.

CONCLUSIONES

La existencia de DC en la FM y el SFC ha sido
cuestionada en diversos estudios, pero se trata de
un criterio diagnéstico de ambas enfermedades vy,
por tanto, no nos corresponde a los médicos evalua-
dores de discapacidades plantearnos su existencia
en nuestra labor.

La evaluacién laboral de estos pacientes debe
ser siempre individualizada, considerando las limita-
ciones orgdnicas y/o funcionales y relaciondndolas
con los requerimientos del puesto de trabajo; no
obstante, su DC no puede equipararse con el de los
pacientes diagnosticados de demencia y, en caso
de ser considerado invalidante, deberia ser siempre
reevaluado ante la posibilidad de mejoria.
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