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La fibromialgia juvenil es una forma de dolor

osteomuscular de evolución crónica y causa de

absentismo escolar.

La fibromialgia juvenil es la gran desconocida,

a diferencia de la del adulto, por lo que el

diagnóstico suele ser tardío.

El trastorno del sueño tiene un papel

patognomónico en esta entidad.

Es importante conocer los criterios diagnósticos

de la fibromialgia juvenil para evitar el abuso de

exploraciones encaminadas hacia otros

diagnósticos.

El tratamiento con ciclobenzaprina asociada

o no a analgésicos presenta buenos resultados.

Puntos clave

La fibromialgia (FM) es una forma de dolor osteomus-
cular, difuso, crónico y benigno de origen no articular. Se
caracteriza por la combinación de varios síntomas y por
la presencia subjetiva de dolor generalizado, fatiga, rigi-
dez matutina y trastorno del sueño junto con la reprodu-
cibilidad a la presión de múltiples puntos dolorosos1,2.
Si en el adulto la FM es una entidad debatida, en el ni-
ño es la gran desconocida, tanto por los pediatras como
por los reumatólogos pediátricos, lo que supone, en la
mayoría de los casos, múltiples visitas médicas a distin-
tos especialistas. Es causa de absentismo escolar, tanto
por el cansancio como por la sensación de enfermedad
que el niño presenta, y a ello hay que añadir la dificultad
en la valoración del dolor por parte del niño y la angus-
tia expresada por los padres por la falta de información
en el diagnóstico de la enfermedad presentada en su hi-
jo. Es importante que se tenga conocimiento de la FM
en el niño, para poder realizar un diagnóstico en los ca-
sos bien definidos y poder aplicar medidas de evalua-
ción y tratamiento3.

Epidemiología
Los síndromes de dolor osteomuscular están entre los proble-
mas más comunes encontrados entre los reumatólogos pediá-
tricos; representan el 25% de todos los pacientes nuevos4.
Aproximadamente, entre el 25 y el 40% de los niños con sín-
dromes de dolor son diagnosticados de FM5,6.
Yunus y Masi7 fueron los primeros en describir la FM juvenil
en 33 pacientes de edades comprendidas entre los 9 y los 17
años, cuyo grupo de edad más frecuente fue entre los 13 y
los 15 años (tabla 1), resultados confirmados posteriormente
por otros autores8,9. El primer estudio de prevalencia de FM
en niños evaluó a 338 niños escolares, de edades entre los 9 y
los 15 años; el 6,2% cumplía criterios de FM, con un 8,8% de
niñas frente al 3,9% de niños10.

Etiología

Es causa de debate en estos últimos años, ya que no se conoce
un factor etiológico de la enfermedad. Las infecciones son
descritas como causa desencadenante de la FM, la infección
viral ocupa un lugar importante; destacan el virus de Epstein-
Barr, el parvovirus, el herpes virus-6 y el Coxackie B. También
se ha descrito con la inmunodeficiencia (virus de la inmuno-
deficiencia adquirida [VIH]) y con la enfermedad de
Lyme11.
Para muchos autores, la FM se ha relacionado con trastornos
depresivos y de ansiedad, por lo que consideran el dolor como
una forma de somatización. Sin embargo, sólo un 5-6% de las
personas con FM cumplen criterios de trastorno de somatiza-
ción12. Al igual que en adulto, el factor estrés en las series pe-
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Grupos de edad (años) Presentación, n (%)

5-6 4 (12)

7-9 5 (15)

10-12 4 (12)

12-15 19 (58)

16-17 1 (3)

Total: 5-17 Total: 33 (100)

Tomado de Yunus MB y Masi7.

Tabla 1. Distribución por edades en la presentación
de la fibromialgia
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diátricas parece tener importancia13. Los trastornos del sueño
en la infancia toman una relevancia fundamental 67-100%14;
además favorecerán el consiguiente aumento de la percepción
del dolor y del cansancio. En estos niños con FM y trastornos
del sueño, se han documentado alteraciones en la polisomno-
grafía del sueño (alfa-delta), que hace que el paciente no pue-
da pasar a las fases III-IV, que proporcionarían el sueño repa-
rador, lo que se considera patognomónico en esta entidad y
sugiere el papel fundamental que esta condición tiene dentro
de los mecanismos fisiopatológicos de la enfermedad15.
La incidencia familiar de la FM es un dato importante referi-
do y bien documentado por varios autores, que demuestran la
asociación de la FM entre niños y madres16.
También se ha descrito la relación de la FM con la hipermo-
vilidad articular y con el síndrome de fatiga crónica17,18. Todo
ello no está confirmado, pero sí parece cierto la implicación
del dolor y la hiperalgia presentada en estos niños, y que a su
vez se implica en otras entidades donde el dolor también es el
motivo fundamental de la enfermedad, lo que pone en evi-
dencia el desconocimiento acerca de los mecanismos que
operan en el dolor crónico y la necesidad de progresar más
acerca de este tema.

Características clínicas
de la fibromialgia

Hallazgo principal
1. El dolor generalizado. Es el síntoma cardinal, variable en
gravedad y cuya presencia es esencial para el diagnóstico. El
paciente puede expresar dolor generalizado en todo el cuerpo
o bien en la mitad de éste, en la parte derecha o la izquierda
por encima o, más raramente, por debajo de la cintura. Las
áreas que provocan más dolor subjetivo son la región lumbar,
la cervical, los hombros, las caderas, las rodillas, las manos y la
pared torácica y, en menor porcentaje, los codos, los tobillos y
las muñecas. El 64% de los pacientes refiere que les duele to-
do, lo que otorga validez en la orientación clínica.

Hallazgos característicos
1. Fatiga. Es otro de los grandes síntomas de la FM. Se pre-
senta entre un 75-91% de los pacientes tanto en la forma ju-
venil como en adultos, sin causa que lo justifique. Se mani-
fiesta principalmente al levantarse, puede mejorar después
aunque puede reaparecer de forma prematura con el desarro-
llo de la jornada.
2. Trastornos del sueño. Ocurren en el 65% de los pacientes,
que refieren un sueño inadecuado que unas veces se expresa
como dificultad para conciliarlo, otras como sueño superficial
con múltiples interrupciones y casi siempre como no repara-
dor aunque se haya mantenido de 8 a 10 h.
3. Rigidez. Se presenta en el 78% de los pacientes, tanto por
la mañana como por la noche; no suele guardar relación con
la intensidad del dolor y a veces es de gran duración. La tu-
mefacción difusa de manos, sobre todo al levantarse, se pre-
senta en el 50% de los casos. En estrecha relación con este
proceso se suelen referir parestesias que se describen como
acorchamiento, agujetas o pinchazos.

Hallazgos coexistentes
1. Cefalea. Son habituales en este grupo de pacientes en un
54%, tanto de tensión como de migraña típica.
2. Dolor abdominal. Ocurre en el 25% de los pacientes, se pue-
de manifestar como colon irritable, con dolor abdominal di-
fuso asociado a retortijones.
3. Fenómeno de Raynaud. Ocurre entre el 10 y el 45% de los
pacientes, aunque es más frecuente que en la población gene-
ral.

Exploración física

Lo más indicativo de la exploración física es la falta de hallaz-
gos objetivos en relación con la riqueza y la extensión de los
síntomas, especialmente el dolor (tabla 2).
La movilidad articular es normal, si bien es frecuente que los
pacientes realicen movimientos activos lentamente. Los mo-

La fibromialgia (FM) es una forma de dolor osteo-

muscular, difuso, crónico y benigno de origen no arti-

cular. Es una entidad extensamente descrita en la bi-

bliografía de adultos en estos últimos años y si en el

adulto la FM es extensamente debatida, en el niño es

la gran desconocida, lo que supone en la mayoría de

los casos, múltiples visitas médicas a distintos espe-

cialistas y es causa de absentismo escolar.

No se conoce un factor etiológico de la enfermedad,

aunque las infecciones son descritas como causa de-

sencadenante de la FM y la infección viral ocupa un lu-

gar importante; también la FM se ha relacionado con

trastornos depresivos y de ansiedad, al igual que el

factor estrés también parece tener importancia. Ad-

quiere relevancia fundamental el trastorno del sueño

que favorecerá el consiguiente aumento de la percep-

ción del dolor y del cansancio.

Ha sido descrita la probable relación de la FM con la hi-

permovilidad articular y con la fatiga crónica. La inciden-

cia familiar de la FM es un dato importante referido que

demuestra la asociación de la FM entre niños y madres.

Los criterios diagnósticos más aceptados en la ac-

tualidad son los propuestos por el American College

of Rheumatology y se basan en la presencia de dolor

difuso, de al menos 3 meses de evolución, y el núme-

ro de puntos dolorosos a la presión, de al menos 11

de los 18 puntos sensibles, descritos en la tabla 3. En

la edad pediátrica también son utilizados los criterios

de Yunus y Masi7, teniéndose en cuenta además de

la presencia del dolor generalizado de al menos de 3

meses de evolución, la normalidad de los datos de

laboratorio, la presencia de sensibilidad local en 5 de

11 puntos específicos y los criterios menores (3 de

10), descritos en la tabla 4.



324 An Pediatr Contin. 2005;3(5):322-6 72

HABLEMOS DE...
Fibromialgia juvenil
I. Calvo

vimientos pasivos desencadenan una resistencia
al comienzo de su recorrido que cede tras una
persuasión adecuada, de forma que la amplitud
es normal.
El único dato positivo es la presencia de múlti-
ples puntos dolorosos, extremadamente doloro-
sos a la palpación que desencadenan un caracte-
rístico “salto”, por parte del paciente, de huida o
defensa llamada jump sign (fig. 1).
Los puntos dolorosos deben de palparse con el
pulgar, con una fuerza de 4 kg, ya que se consi-
dera que éste es el límite a partir del cual es nor-
mal sentir el dolor. Buskila et al10 concluyen que
el umbral del dolor en niños es de 3 kg a dife-
rencia del adulto. Aplicando 4 kg la sensibilidad
es del 100% y especificidad del 58,7%, mientras
que con 3 kg la sensibilidad es del 89,3% y la es-
pecificidad del 93,5%19. Recientemente, se ha
establecido la existencia de una relación lineal
entre el número de puntos dolorosos a la presión
y el grado de dolor, cansancio y limitación fun-
cional; de esta forma el diagnóstico de FM que-
da restringido a los casos bien definidos y tam-
bién nos ayudará a valorar la evolución de la
enfermedad, tanto la mejoría como el empeora-
miento20.

Diagnóstico

El diagnóstico se basa en la presencia sobre to-
do del dolor difuso. Las zonas de mayor partici-
pación y que pueden orientar son: la cervicalgia,
supra e interescapular y el eje de la columna y región lumbar.
En 1990 el American College of Rheumatology, a partir de
un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos y Ca-
nadá21, propuso los criterios diagnósticos, que son los más
aceptados en la actualidad, con el fin de conseguir una ma-
yor eficacia y unanimidad. A la presencia de dolor difuso, de
al menos 3 meses de evolución, se añaden el requerimiento
de al menos 11 de 18 puntos sensibles (tabla 3).

Localización bilateral

Occipucio: en la inserción de los músculos suboccipitales

Cervical: cara anterior de las apófisis transversas de C5-C7

Trapecio: punto medio del borde superior

Supraespinoso: borde medial de la espina de la escápula

Segunda costilla: unión costocondral por fuera

Epicóndilo: 2 cm de distancia distal

Glúteo medio: cuadrante superexterno de la nalga

Trocánter mayor: posterior a la prominencia trocantérea

Rodilla: almohadilla grasa medial a la interlínea articular

Tabla 2. Puntos fibromiálgicos Dolor generalizado al menos de 3 meses de evolución

Localización bilateral (11 de 18 puntos)

Occipucio: en la inserción del esternocleidomastoideo
y el esplenio

Cervical bajo: en la cara anterior de las apófisis
transversas de C5-C7

Trapecio: en el punto medio del borde superior

Supraespinoso: sobre la espina de la escápula, cerca del
borde medial

Segunda costilla: en su unión costocondral por fuera

Epicóndilo: a 2 cm de distancia distal

Glúteo medio: en el cuadrante superexterno de la nalga

Trocánter mayor: posterior a la prominencia trocantérea

Rodilla: en la almohadilla junto a la interlínea articular

*American College of Rheumatology, 1990.

Tabla 3. Criterios de fibromialgia*

Figura 1. Localización de los puntos dolorosos según los criterios de fibromialgia del
American College of Rheumatolgy.

En la edad pediátrica, son utilizados los criterios de Yunus y
Masi7, teniéndose en cuenta además de la presencia del do-
lor generalizado al menos de 3 meses de evolución, la nor-
malidad de los datos de laboratorio, la presencia de sensibi-
lidad local en 5 de 11 puntos específicos con fuerza de 4 kg
y los criterios menores (3 de 10), hinchazón subjetiva, sueño



La FM en el niño, a pesar de ser la misma enferme-

dad del adulto, presenta características peculiares que

la diferencian. Hay que acostumbrarse a utilizar los cri-

terios de FM, lo que ayudará a su diagnóstico, dada la

ausencia en esta enfermedad de parámetros objetivos

analíticos, de imagen o histopatológicos, para encau-

zar un tratamiento individualizado, dependiendo de la

situación clínica de cada niño en cada momento.

no reparador, fatiga crónica, disminución de la actividad fí-
sica, aumento del dolor con los cambios climáticos, colon
irritable, ansiedad o tensión, cefalea crónica, estrés, pareste-
sias (tabla 4).

Tratamiento

Hasta el momento actual, no se conoce ningún tipo de tra-
tamiento completamente efectivo en esta enfermedad, aun-
que en estos últimos años han sido numerosos los trabajos
controlados realizados en pacientes con FM, orientados to-
dos ellos a actuar principalmente frente a las anormalidades
fisiopatológicas de la enfermedad y los trastornos del sueño,
y a disminuir el dolor. A ello se añade la dificultad en la
evaluación de la respuesta fundamentada básicamente en el
examen manual de los puntos dolorosos, y a los cambios en
el dolor utilizando la escala visual análoga. No cabe duda de
que estos niños presentan dolor y un cansancio importante y
que precisan de tratamiento, que deberá ser aplicado en ca-
da caso individualizado, dependiendo de la intensidad del
proceso.
Hay 2 series pediátricas que comprueban una respuesta efi-
caz con la administración de ciclobenzaprina asociada o no
a un analgésico, y evidencian una mejoría del 65 y del 73%,
respectivamente8,11. También algunos estudios han señalado
la eficacia de tratamientos cognitivos y educativos con bue-
nos resultados, pero tanto en niños con FM como en pa-
cientes con artritis idiopática juvenil22. La realización de
ejercicio físico no fatigante produce una mejoría global en la
mayoría de los pacientes, fundamentalmente en la tolerancia
del dolor, aunque no parece modificar la calidad del sueño.
Se puede recomendar la realización de gimnasia, ejercicio
aeróbico, natación, terapia de relajación, masajes, tratando
de adaptarlo a cada paciente23.

Pronóstico

La evolución de la FM en niños es poco conocida debido a
que la mayoría de los estudios realizados se basa en pobla-
ción adulta, con resultados poco alentadores ya que el 60%
de los pacientes, aproximadamente a los 3 años de segui-
miento, continúa con sintomatología entre moderada y gra-
ve24. En el primer seguimiento realizado en niños, Malleson
et al6 en 1992 encuentran unos resultados similares a los del
adulto: el 61% de los niños diagnosticados de FM no pre-
sentan mejoría. Dos trabajos más recientes obtienen resulta-
dos similares entre ambos y más alentadores, en un segui-
miento a 30 y 24 meses, respectivamente; el primer estudio
encuentra una mejoría del 73% y el segundo, de un
68%25,26. Probablemente estos resultados tan distintos de
los de Malleson, se deban a la utilización de poblaciones de
niños diferentes y a que no se ha empleado los mismos cri-
terios de FM. De todas formas, son seguimientos a corto
plazo y es difícil asegurar que la FM en el niño es de mejor
pronóstico que en adulto. Son interesantes las observaciones
realizadas por Felson y Goldenberg24 en su serie, que en-
cuentran remisiones parciales en los pacientes jóvenes con
FM en los 2 primeros años de evolución, lo que confirma la
necesidad de realizar estudios de seguimiento a largo plazo
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Hasta el momento actual, no se conoce ningún tipo

de tratamiento completamente efectivo en esta enfer-

medad; en cuanto al tratamiento farmacológico la

asociación ciclobenzaprina, por su capacidad miorre-

lajante, con analgésicos como el paracetamol ha sido

descrita como efectiva. También se ha descrito trata-

mientos cognitivos y educativos con buenos resulta-

dos. El inicio de un programa físico no fatigante, co-

mo natación, ejercicio aeróbico, tablas de gimnasia,

masajes, adaptado a cada paciente, puede conseguir

una mejoría global en la tolerancia al dolor.

La evolución de la FM en niños es poco conocida de-

bido a que la mayoría de los estudios realizados se ba-

san en la población adulta, con resultados poco alen-

tadores ya que el 60% de los pacientes,

aproximadamente a los 3 años de seguimiento, conti-

núa con sintomatología entre moderada y grave. Se

precisan estudios de seguimiento a largo plazo y valo-

rar en la edad adulta cuál es la situación clínica de es-

tos niños con FM.

Dolor generalizado al menos de 3 meses de evolución

Datos normales de laboratorio

Localización bilateral (5 de 11 puntos)

Occipucio: en la insercción del esternocleidomastoideo
y el esplenio

Cervical bajo: en cara anterior de las apófisis transversas
de C5-C7

Trapecio: en el punto medio del borde superior

Supraespinoso: sobre la espina de la escápula, cerca del
borde medial

Segunda costilla: en su unión costocondral por fuera

Epicóndilo: a 2 cm de distancia distal

Glúteo medio: en el cuadrante superexterno de la nalga

Trocánter mayor: posterior a la prominencia trocantérea

Rodilla: en la almohadilla junto a la interlínea articular

Criterios menores (3 de 10)

Tomado de Yunus y Masi7.

Tabla 4. Criterios de fibromialgia juvenil
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y valorar en la edad adulta cuál es la situación clínica de es-
tos niños con FM.
La FM en el niño, a pesar de ser la misma enfermedad del
adulto, presenta características peculiares que la diferencian;
si bien la prevalencia es más baja también hay que conside-
rar el desconocimiento que se tiene de ella. Hay que acos-
tumbrarse a utilizar los criterios de FM, lo que ayudará a su
diagnóstico, dada la ausencia en esta enfermedad de pará-
metros objetivos analíticos, de imagen o histopatológicos,
para encauzar un tratamiento individualizado, dependiendo
de la situación clínica de cada niño en cada momento.
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Fe de errores

En el artículo de Antoni Martínez-Roig titulado “Tuberculosis”,
se ha producido un error en la figura 8 (algoritmo) publicada en
ANALES DE PEDIATRÍA CONTINUADA. 2005;3(3):161. En el
cuadro donde aparece PT+ y prueba de imagen Ø lo correcto es
PT+ y prueba de imagen +.


