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Resumen 
Objetivo: describir los principales hallazgos clínicos y paraclínicos de una serie de 209 

pacientes que ingresaron a los servicios ambulatorios y/o hospitalarios del Hospital Naval de 
Cartagena de Indias, entre marzo de 1996 y febrero de 2002, los cuales fueron diagnosticados como 
síndrome de fibromialgia (SFM). 

Material y métodos: se diseñó un estudio descriptivo de seguimiento de cohortes de pacientes 
con SFM, para los cuales se aplicaron los criterios del American College of Rheumatology como 
definición de caso. En ellos se registraron de manera sistemática los signos y síntomas que 
presentaron y refirieron al momento de la consulta y durante los controles respectivos. Se tomaron 
muestras para la determinación de niveles séricos de hormonas: prolactina, dehidroepiandrosterona 
sulfato (DHEA-S) y hormonas tiroideas. Se realizó seguimiento sistemático, registrando los datos 
en una hoja de cálculo de Excel 7.0 y se analizaron dichos datos usando las herramientas de este 
software. 

Resultados: de los pacientes reclutados, (n=209) con edades que oscilaron entre 15 y 67 años 
94.3% eran mujeres y 5.7% hombres. A pesar de la existencia de casos en las edades extremas, 
78.8% de los casos se presentaron entre los 20 y 45 años de edad, es decir que se trata de una 
patología que se presenta principalmente en mujeres entre la tercera y quinta décadas de la vida. Se 
identificaron un total de 25 síntomas. De ellos 78.3% presentó entre 9 y 16 y fue identificado un 
nuevo punto doloroso localizado en el quinto espacio intercostal izquierdo sobre la línea para 
esternal, evidente en 93.75% de los pacientes. De igual forma se determinaron valores de DHEA-S 
(n = 40) los cuales oscilaron entre 29 y 186 ug/dL (media = 103ug/dL) distantes de las concentracio-
nes normales para la edad y el sexo establecidas en los estudios revisados, y de prolactina (n= 80) en 
ellos 32.5% presentaron valores normales de prolactina y se observó una leve hiperprolactinemia 
(20.1 a 40 ng/ml) en 57.5% de los pacientes. 

Conclusiones: se halló un nuevo punto doloroso (punto F), e igualmente se confirmó la 
alteración de dos hormonas importantes en nuestra economía: DHEA-S y prolactina. Iniciamos un 
nuevo estudio en las disciplinas endocrinas que creemos sirva para enriquecer el conocimiento de 
esta nueva patología, cada vez más compleja pero igualmente incapacitante para nuestros pacientes. 
Seguiremos en el empeño en explicar este síndrome, el cual consideramos una nueva enfermedad 
neuro-endocrina. (Acta Med Colomb 2004;29:102-107) 

Palabras claves: fibromialgia, DHEA-S, prolactina, punto F. 

Abstract 
Objective: Describe the principles of clinical and laboratory findings of one series of 209 

patients who entered the ambulatory and/or hospital services of the Naval Hospital of Cartagena de 
Indias; between March 1996 and November 2002, with the diagnosis of Fibromyalgia Syndrome, 
FMS. 
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Methods and materials: A descriptive follow up study of patients with FMS cohorts was 
designed applying the criteria of the American College of Rheumatology as case definition. Signs 
and symptoms were recorded and referred to at the moment of the appointment and during the 
appropriate controls. Samples were taken to determine hormones levels: Prolactin, DHEA-S and 
thyroid hormones. A systematic follow up was carried out recording the data in an Excel calculus 
sheet 7.0. Those data were later analyzed with software tools. 

Results: Patients (n=209) between ages 15 and 67, 94.3% women and 5.7% men. In spite of the 
extreme ages, 78.8% of the cases presented were between the ages of 20 and 45, which means that 
we are dealing with a pathology seen mainly in women in the third and fifth decade of the their lives. 
A total of 25 symptoms were identified, of which 78.3% were seen between 9 and 16. A new painful 
point was identified located in the fifth space of the left intercostals over the sternum line, which 
was evident in 93.7% of the patients. Endocrine disorders were also evident in these patients. 
DHEA-S (n=40) values were determined between 29 and 186ug/dl (Mean=103 ug/dl) distant from 
the normal concentrations for age and gender established in the studies reviewed. 

Conclusion: A new painful point was found (Point F). Likewise, alterations of two fundamental 
hormones: Prolactin and DHEA-S. We started a new study on endocrine disciplines; we believe that 
this study will be very useful to enhance the knowledge about this new pathology, which every time 
is more complex and disabling for our patients. We will continue our efforts to further explain this 
syndrome that we consider a new endocrine disease. (Acta Med Colomb 2004;29:102-107) 

Key words: fibromyalgia, DHEA-S, prolactine, point F. 

El síndrome de fibromialgia (SFM) ha sido descrito 
como un agregado de signos y síntomas caracterizados 
esencialmente por la presencia de dolor difuso en ciertos 
puntos anatómicos el cual presenta una exagerada respues-
ta a la digitopresión, expresando formas clásicas de dolor 
crónico; además se expresa como alteraciones neurove-
getativas y desórdenes neuro-endocrinos de los estados de 
ánimo y del sueño. Los criterios para el diagnóstico fueron 
acordados por un comité de expertos el cual presentó una 
propuesta que diagnostica al síndrome con la identificación 
de al menos 11 de 18 puntos gatillo y otros síntomas 
relacionados (1). Diferentes teorías se han centrado en la 
etiología del SFM, explicándolo como un fenómeno de 
hiperexcitabilidad neuronal, sobre-expresión de algunos 
péptidos y neurotransmisores del dolor, que se manifesta-
rían como un síndrome de dolor crónico con alteración de 
los estímulos nociceptivos. Además, los pacientes presen-
tan alteración del sistema regulador del estrés (eje 
hipotálamo -hipófisis- adrenal, ΗΡΑ) con respuestas atípicas 
de ansiedad, depresión, trastornos del sueño y de la vida de 
relación (2). Las investigaciones inicialmente se desarro-
llaron en adultos pero posteriores estudios identificaron la 
presencia del SFM en infantes y adolescentes, con caracte-
rísticas similares a la de los mayores de edad (3). 

En Latinoamérica son escasas las investigaciones refe-
rentes a esta entidad, sin embargo, son cada vez más fre-
cuentes las visitas de estos pacientes a la consulta rutinaria 
de los centros ambulatorios de los servicios de medicina 
interna o de urgencias de nuestros hospitales. Admitida la 
estrecha relación del SFM con los procesos de estrés, y 
ubicados en el contexto colombiano, escenario de perennes 
episodios de múltiples formas de violencia generadoras de 
estrés, hemos desarrollado, a través de los últimos siete 

años, un protocolo para la detección y seguimiento de 
pacientes con SFM en la costa caribe colombiana. Ello ha 
permitido, conformar una cohorte histórica que ha facilita-
do estudiar esta patología e identificar las características 
semiológicas de los pacientes, correlacionándolas con alte-
raciones endocrinas que se han logrado establecer. 

Material y métodos 
Se trata de un estudio descriptivo de seguimiento de 

cohortes de una serie de 209 pacientes que asistieron al 
servicio de consulta externa de un hospital de alta comple-
jidad (Hospital Naval de Cartagena de Indias, Colombia), a 
quienes se les diagnosticó síndrome de fibromialgia (SFM). 

El universo poblacional lo constituyen 25.000 afiliados al 
sistema de salud de las Fuerzas Armadas, en el área de la 
costa caribe colombiana, que están bajo la jurisdicción del 
Hospital Naval de Cartagena de Indias. Esta institución atiende 
todo tipo de pacientes de segundo y tercer niveles de com-
plejidad y posee un servicio especializado para el tratamien-
to de pacientes con problemas neuroendocrinos. La pobla-
ción de estudio se integró por pacientes de ambos géneros, 
de estratos socioeconómicos medios, que cumplieron los 
criterios de inclusión para SFM, previamente definidos. 

El estudio se orientó al registro de signos y síntomas 
clásicos del síndrome y a la caracterización de nuevos 
hallazgos clínicos y paraclínicos. En los registros paraclí-
nicos se analizaron los niveles séricos de DHEA-S y 
prolactina. 

Criterios de inclusión 
El diagnóstico de fibromialgia fue definido, en todos los 

casos, con base en los criterios del American College of 
Rheumatology (1). 
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Criterios de exclusion 
Se establecieron como parámetros de exclusion: 
a. Pacientes con antecedentes o signos clínicos de 

hipotiroidismo. 
b. Pacientes en estado crítico. 
c. Pacientes tiroidectomizados. 
d. Otros signos de fibromialgia secundaria 
e. Pacientes en tratamiento con corticoesteroides o por 

alteraciones reumáticas tipo lupus o artritis reuma-
toide 

f. Pacientes en posoperatorios recientes o con antece-
dentes de politraumas 

g. Pacientes en tratamiento siquiátrico por alteraciones 
del estado de ánimo. 

Los hallazgos clínicos y paraclínicos de estos pacientes, 
se registraron entre marzo de 1996 y enero de 2002. Duran-
te este período se realizaron controles clínicos y paraclínicos 
a los pacientes con espacios de entre dos y tres meses, de 
acuerdo con la prioridad de la consulta. Sin embargo, los 
casos que requirieron urgencias también fueron registrados 
y atendidos para la solución de sus crisis. Los registros 
clínicos se orientaron hacia la detección de presencia o 
ausencia de signos y síntomas, identificando su nivel de 
severidad y correlacionándolos con signos neurológicos, 
cardiovasculares y endocrinológicos. Para la valoración de 
pacientes con trastornos de ansiedad y depresión se utilizó 
la escala de Hamilton (4). Para la valoración de hipertonía 
muscular se consideró lo descrito por Merskey (1994), 
quien la define como espasmos musculares dolorosos simi-
lares a los observados en pacientes con lesiones de médula 
espinal y correlacionados por Kovac para su identificación 

(5). 
Dado hallazgos preliminares en estudios previos (16), se 

realizó una búsqueda de un nuevo punto doloroso, con carac-
terísticas similares a las descritas en el síndrome de Tietze 
(6) y considerando lo descrito para dolor en SFM (7,8). Este 
nuevo punto, denominado punto F, se considera un hallazgo 
semiológico al que debe determinársele su validez diagnóstica. 

Se tomaron muestras para DHEA-S, hormonas tiroideas, 
y prolactina. En un subgrupo de pacientes se analizaron 
densitometrías óseas con un equipo LUNAR DPX, TAC 
cerebral (General Electric), ecocardiogramas y electrocar-
diogramas. 

Para la determinación de dehidroepiandrosterona-sulfato 
(DHEA-S) se utilizó el método inmunorradiométrico 
(IRMA) con reactivos COAT-A COUNT- de DPC para 
DHEA-S. Para la DHEA-S el procedimiento consiste en la 
competencia entre DHEA-S- I131 con DHEA-S del suero 
del paciente por un sitio para un anticuerpo específico del 
tubo muestra. El tubo es llevado a un Contador Gamma: 
150 Comp-MGC Modelo-1. siendo el conteo inverso a la 
cantidad de DHEA-S en el paciente. La cantidad se deter-
mina comparando las cuentas con la curva de calibración. 

Para la tabulación de signos y síntomas se registraron 
sistemáticamente los eventos de mayor frecuencia referi-

dos por los pacientes durante su consulta al Servicio de 
Endocrinología del Hospital Naval de Cartagena de Indias, 
Colombia. Los datos fueron tabulados en una hoja electró-
nica de Excel 7.0 y para el análisis se usaron las herramien-
tas de análisis de datos, siendo presentados los resultados 
en tablas y gráficas generadas en forma automatizada. 

Resultados 
La edad de los pacientes (n = 209) osciló entre 10 y 67 

años con una media de 36 años (DS = 1 1 ) (Figura 1). De 
estos pacientes 94.3% eran mujeres y 5.7% hombres. A 
pesar de la existencia de casos en las edades extremas, 
78.8% de los casos se presentaron entre los 20 y 45 años de 
edad, es decir que se trata de una patología que se presenta 
principalmente en mujeres entre la tercera y quinta décadas 
de la vida (Tabla 1). En la Tabla 2 se describen característi-
cas generales de los pacientes como la ocupación y el 
estado civil. 

Se logró identificar un total de 25 signos y síntomas 
(Tabla 3). Los pacientes presentaron entre 5 y 22 signos y/o 
síntomas; sin embargo 78.8% presentó entre 9 y 16. En 
93.75% de los pacientes se logró identificar un nuevo punto 
doloroso, que denominamos punto F, ubicado en el quinto 
espacio intercostal izquierdo sobre la línea paraesternal, 
siendo un signo tan importante como la cefalea. Además, 
se halló disfunción de la articulación temporomandibular 
(ATM), vértigos severos y síncopes. Otro hallazgo impor-
tante es la disfunción sexual presentada por 38% de los 
pacientes y los problemas de la articulación temporo-
mandibular presentes en 27.5% de ellos. De igual modo, 
10.6% de los pacientes presentaron síncope durante este 
período de estudio. 

En los hallazgos paraclínicos se destacan las mediciones 
de prolactina y DHEA-S. En cuanto a la prolactina, se 
determinaron niveles en 80 pacientes, 32.5% de los pacien-
tes presentaron valores normales de prolactina y se observó 
una leve hiperprolactinemia (20.1 a 40 ng/ml) en 57.5% de 

T a b l a 1. Distribución por edad y género de pacientes con SFM Cartagena de 
Indias 1996 - 2002. 

G r u p o e d a d F % M % T o t a l % 

15 a 19 13 6,3 - 0,0 13 6,3 

20 a 24 14 6,9 - 0,0 14 6,9 

25 a 29 26 12,5 5 2,5 31 15,0 

30 a 34 35 16,9 4 1,9 39 18,8 

35 a 39 40 19,4 3 1,3 43 20,6 

40 a 44 31 15,0 3 0,6 34 15,6 

45 a 49 14 6,9 - 0,0 14 6,9 

50 a 54 8 3,8 - 0,0 8 3,8 

55 a 59 5 2,5 - 0,0 5 2,5 

60 + 8 3,8 - 0,0 8 3,8 

T o t a l 194 93,8 15 6,3 209 100,0 
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los pacientes y en 10.1% la hiperprolactinemia estuvo por 
encima de 40 ng/ml (Tabla 4). Además, utilizando una 
prueba de Chi cuadrado se analizó la asociación entre 
grupos de edad y rangos de concentración de prolactina, sin 
que ésta fuera significativa. Se determinaron valores de 
DHEA-S en un grupo de 40 pacientes con edades que 
oscilaron entre 17 y 67 años, el valor máximo encontrado 
fue de 186 ug/dL y el mínimo de 29 ug/dL, con una media 
de 103 ug/dL, sin que se hallara correlación entre los 
valores de DHEA-S y la edad de los pacientes con SFM, 
como se observa en las personas sanas (9) (Figura 2). 

Discusión 
Al contrastar los hallazgos de este estudio con los des-

critos en la literatura internacional, se observan importan-
tes coincidencias con referencia a frecuencias y tipos de 
signos y síntomas que caracterizan la enfermedad (10-14). 
Igualmente se observa que la evolución del síndrome es 

Tabla 3 Signos y síntomas registrados en pacientes con SFM. Cartagena de 
Indias 1996-2002. 

Tabla 2. Pacientes con SFM según estado civil y ocupación. Cartagena de 
Indias 1996-2002. 

F r e c u e n c i a (%) 

O c u p a c i ó n Ama de casa 77 37% 

Adminis t rador 24 11% 

Profesional 30 14% 

Es tud ian te 25 12% 

Oficinista 24 11% 

Comerciante 14 7% 

Secretario 9 4% 

Auxiliar de servicios 4 2% 

Educador 1                           1% 

Modista 1 1% 

E s t a d o c iv i l Casado 134 64% 

Soltero 52 25% 

Separado 17 8% 

Union libre 2 1% 

Viudo 4 2% 

S i g n o s y s í n t o m a s F r e c u e n c i a (%) 

1 Cefalea 93,75 

2 Punto F 93,75 

3 Vértigo 85,00 

4 Pares tes ias 79,38 

5 Precordialgia 71,25 

6 Hiper tonía 69,38 

7 Insomnio 68,75 

8 Ansiedad 59,38 

9 Fr ia ldad 59,38 

10 Sudoración 53,13 

11 Gast ra lgia 51,88 

12 Fat iga muscula r 46,88 

13 Taquicardia 43,75 

14 Depresión 42,50 

15 Disnea 41,88 

16 Colon i rr i table 40,63 

17 Frigidez/impotencia 38,13 

18 Disturbios mens t rua le s 36,25 

19 Dismenorrea 33,75 

20 Est reñimiento 31,88 

21 Mal humor 25,63 

22 Disfunción ATM 27,50 

23 Anorgasmo 15,00 

24 "Ictus esofágico" 12,50 

25 Síncope 10,63 
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Tabla 4. Concentraciones de prolactina en pacientes con SFM, Cartagena de 
Indias 1996-2002. 

muy variable e igualmente el pronóstico a largo plazo no es 
bueno (6). Es menester considerar todos los procesos 
fisiopatológicos que inician con un medio ambiente hostil 
para el paciente, con eventos frustrantes, y una predisposi-
ción a estas noxas. Se nota de igual forma como el SFM es 
más frecuente en el género femenino en una relación de 
16.5 a 1, muy similar a lo hallado en el estudio de Wolfe et 
al (15). Esta alta frecuencia en mujeres, representa una 
evidencia de cómo los cambios de roles les estén "pasando 
cuentas" a la mujer por la transformación histórica de su 
desempeño, en una sociedad cada vez más exigente para 
ellas. 

Es valioso destacar la identificación de un nuevo punto 
doloroso, que igualmente habíamos descrito 10 años antes, 
y presentado en el Congreso Colombiano de Reumatologia 
en Bogotá en 1993 (16). Llama la atención la elevada 
frecuencia de este signo (punto F) en nuestra serie (93,7%), 
lo cual lo convertiría en un signo de obligada búsqueda en 
estos pacientes, toda vez que tiene la mayor frecuencia 
junto con la cefalea. Es importante correlacionar este punto 
con fenómenos dolorosos en el área torácica anterior como 
los descritos en el síndrome de Tietze relacionado con 
estados de estrés elevados (17) y otras descripciones de 
dolor torácico tipo costocondritis con alteraciones de estrés 
postraumático que tendremos que revisar a futuro para dar 
la validez diagnóstica de este signo. 

La leve pero significativa elevación de prolactina (PRL), 
presente en 65% de nuestros pacientes, evidencia los even-
tos neuro-endocrinos asociados a la elevación de la hormo-
na y que se relacionan con estados de dolor crónico. Igual-
mente, representaría un estado precoz de elevación de TRH 
en pacientes que en el futuro desarrollarían un hipotiroi-
dismo, entidad muy relacionada con el SFM (18), o por 
inhibición de la acción y proliferación sobre los lactotrofos 
hipofisiarios (19). 

Las acciones cronobiológicas que representan el pade-
cer una patología crónica como el SFM, e igualmente el 
papel que puedan desempeñar estos disturbios sobre los 
niveles de la dehidroepiandrosterona-sulfato (DHEA-S) en 
las patologías que identifican al estrés, son considerados en 
este estudio. El impacto sobre esta hormona, demostrado 
en animales de experimentación y en humanos (20, 21), se 
evidencia en nuestros pacientes, los que en su mayoría, en 
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un período intermedio de su vida, presentan descensos que 
emulan los de edades seniles y sus niveles séricos de DHEA-
S se alejan de los patrones normales. La DHEA-S es una 
hormona que desciende con los años y representa el lento 
ocaso glandular que acompaña los procesos senescentes de 
nuestro programa biológico (22). Su estudio, nos demues-
tra las correlaciones entre el sistema endocrino y otros 
sistemas: la modulación, el equilibrio. Su descenso repre-
senta el estrés de los padecimientos crónicos (23-25), y el 
discurrir del envejecimiento en el humano como parte de 
nuestra fisiología (26-27). 

Los fenómenos de ansiedad y depresión hacen parte de 
la gran mayoría de enfermedades crónicas que generan 
dolor. El SFM no es ajeno a ello, a su vez estos síntomas se 
correlacionan con el insomnio como lo expresan algunos 
autores (28). 

Encontramos otro síntoma importante por su localiza-
ción y las molestias que representa, la disfunción de la 
articulación temporo-mandibular (ATM) con un 27.5% en 
su frecuencia, éste se asocia con vértigos, incrementa la 
cefalea ya existente y puede producir acúfenos (29). 

Se resalta la frecuencia de trastornos de la sexualidad, 
específicamente frigidez en la mujer e impotencia en el 
hombre, ambas relacionadas con bajas frecuencias de or-
gasmos (más de cinco relaciones sexuales anorgásmicas) y 
que no fue registrada, lo cual amerita un estudio específico 
para este trastorno. 

Igual de representativos fueron los síntomas cardiovas-
culares que generaron consultas cardiológicas en los servi-
cios de urgencias, representando altos costos, toda vez que 
fue necesario descartar patologías coronarias. 

Por último se destaca la presencia de síncope que, aun-
que poco frecuente, es trascendental y angustiante para el 
paciente y genera algoritmos de diagnóstico más comple-
jos, que incrementan costos en el manejo de estos pacien-
tes. Muchos de ellos presentaron episodios de vértigos 
severos asociados a síntomas neurovegetativos que pueden 
ser los primordios para la pérdida transitoria del conoci-
miento en algunos casos. 

En síntesis se encontró un nuevo punto doloroso (punto 
F), e igualmente confirmamos la alteración de dos hormo-
nas fundamentales en nuestra economía: DHEA-S y pro-
lactina. 

Iniciamos un nuevo estudio en las disciplinas endocrinas 
que creemos sirva para enriquecer el conocimiento de esta 
nueva patología, cada vez más compleja pero igualmente 
incapacitante para nuestros pacientes. Seguiremos en el 
empeño en explicar este síndrome, el cual consideramos 
una nueva enfermedad neuro-endocrina. 
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