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• Participación en reuniones científicas patrocinadas por Pfizer, Lilly e 

inscrito en Curso on Line patrocinado por Grünental.

• Se hará mención sobre fármacos y técnicas con indicaciones no 

aprobadas.

• No otros conflictos en relación con esta charla.



*Martínez Lavín M. Fibromialgia. El dolor incomprendido. Aguilar 2008
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Epidemiología, tipos de 
fibromialgia.

Sensibilización del SNC



• Afecta al 2,4 % de la población española mayor de 
20 años*.

• Pico de incidencia a los 40-60 años.

• Predominio femenino. 
– Se  calculaba que entre 10-20 mujeres por cada hombre. Con los 

criterios ACR 2010, la proporción de varones es superior. 

Epidemiología

*Carmona L, EPISER Study Group. Ann Rheum Dis 2001; 60: 1040-5



• Fibromialgia 1ª

• Fibromialgia 2ª

a) enfermedades inflamatorias ap locomotor.

b) enfermedades no inflamatorias ap locomotor.

c) otras enfermedades no reumatológicas.

• Fibromialgia 2ª a enfermedad psiquiátrica. 

• Fibromialgia tipo IV. Simuladores

*Belenguer R. Reumatol Clin 2009; 5: 55-62

Tipos de fibromialgia



Proceso patológico   SNC --→ Hiperexitabilidad neuronal.

Síntomas:

• Hiperalgesia

• Alodinia

• Fatiga

• Disautonomía

• Hipersensibilidad a estímulos externos

Sensibilización del SNC



Otros trastornos que pueden 
producir sensibilización SNC

• Sdr Fatiga crónica

• Hipersensibilidad química múltiple

• Sdr colon irritable

• Vejiga hiperactiva

• Dolor temporomandibular

• Dolor miofascial

• Lumbalgia crónica

• En cualquier sdr doloroso por otro motivo: nociceptivo
o neuropático puede aparecer:30 % de pacientes con 
artrosis. 



*Deus J. Reumatol Clin 2009; 5: 228-32

RM funcional. Aplicación de un estímulo de 4 Kg/cm2 a un 
control sano y a un paciente con FM* 

Cambios en el SNC. Imagen1



Cambios en el SNC. Neurotrasmisores2

• Alteraciones en la conectividad entre la ínsula y la red neuronal por 
defecto (default mode network)1

• Alteraciones en neurotrasmisores2:

1Arnold LM. Clin J Pain 2016; 32: 737-46
2Claw DJ. Mayo Clin Proc 2015; 90: 680-92
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Criterios 

diagnósticos



• Dolor politópico

• Alodinia.

• Cansancio

• Sueño no reparador

• Otros síntomas somáticos: parestesias, mareos, 
cefalea, polaquiuria, dispepsia, estreñimiento/diarrea 
(colon irritable).

• Deterioro de la funcionalidad del / la paciente.

Cuándo sospechar FM en At Primaria



• No hay consenso internacional. El diagnóstico se 
basa en el criterio del médico con experiencia en 
el manejo de este tipo de pacientes.

• Nosotros usamos dos de los 3 más aceptados:

– Criterios ACR 1990

– Criterios preliminares ACR 2010

Criterios diagnósticos



• Dolor generalizado > 3 meses

– Parte izquierda y parte derecha

– Por encima y por debajo de la cintura

– Dolor axial

• Dolor a la presión en ≥ 11 / 18 puntos ACR

* Wolfe F, et al. The American College of Rheumatology 1990 criteria 
for the classification of fibromyalgia. Arthritis Rheum 1990;33:160-72.

Criterios ACR 1990



Puntos dolorosos ACR

Explorando al paciente por delante 
(4 pares de puntos)
- Trapecio: punto medio de su borde superior.
- 2ª costilla: en la 2ª unión costo-condral, justo 
lateral a la unión.
- Epicóndilo lateral: 2 cm distal a los epicóndilos. 
- Rodilla: sobre la almohadilla grasa medial 
proximal a la interlínea.

Explorando al paciente desde atrás
(5 pares de puntos)
- Occipital: sobre inserción muscular a nivel 
suboccipital. 
- Cervical bajo: sobre cara anterior de los 
espacios intertransversos C5-C7.
- Supraespinoso: en su origen, por encima de la 
espina de la escápula, cerca del borde medial.
- Glúteo: cuadrante supero-externo de las 
nalgas, en el pliegue muscular anterior.
- Trocánter mayor: posterior a la prominencia 
trocantérea.



Criterios ACR preliminares 2010

* Wolfe F. Arthritis Care Res 2010; 62: 600-10



Derivación al especialista

• Para confirmar diagnóstico

• Diagn diferencial.

• SALUD MENTAL: Cuando alta sospecha de patología 
psiquiátrica asociada:
– Catastrofismo
– Depresión previa o concurrente
– Conflicto emocional que el paciente no sabe resolver.

• (Buscador de compensación: se ruega avisar)
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Los tratamientos
farmacológico y no farmacológico



• Se requiere: Diagnóstico precoz y adecuada información 
al paciente, incluyendo material escrito.

• Medicamentos: recomendación “débil” especialmente para casos con:

– Dolor severo (duloxetina, pregabalina, tramadol) o 

– Importante tr del sueño (amitriptilina, ciclobenzaprina, pregabalina).

• Ejercicio: Es la única recomendación fuerte: 

– Ejercicios aeróbicos, ejercicios de fortalecimiento, 

– Tanto en el suelo o en el agua

– → Efecto sobre el dolor, función física y sensación de bienestar físico y mental.

Ann Rheum Dis 2017; 76:318-28



• Analgésicos simples (Paracetamol a dosis plenas) o 
AINEs (etoricoxib 90 u otros).

• Tramadol

• Duloxetina: 30-60 mg/día

• Pregabalina: 25-300 mg/día

• Amitriptilina: 10-25 mg/día, antes de la cena.

• Ciclobenzaprina: 10 mg/día, antes de la cena

Tratamiento farmacológico*

Pero con frecuencia encontramos pacientes polimedicados
que lo que necesitan es alguien que les controle reducción 
de dosis de medicación y número de fármacos. 

* Ver notas al pie de diapositiva.



• Otras terapias no farmacológicas (todas con 

recomendación débil)

– Acupuntura

– Hidroterapia y balneoterapia

– Terapia cognitivo conductual

– Movimiento meditativo: Tai Chi, Chi Kung, Yoga y 
combinaciones

– Mindfulness

– Terapia multicomponente.





AERÓBICO

Tratamiento          
no farmacológico







Mindfulness
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El manejo 

multidisciplinar



• Multidisciplinar: un paciente recibe tratamiento por 
diversos especialistas.

• Multimodal: se aplican diversas modalidades de 
tratamientos por uno o diferentes especialistas.

• Multicomponente: diversas Unidades participan en 
el tratamiento de los pacientes, pero sin hacer 
distinción de la manera de coordinarse.

• Interdisciplinar: diversas Unidades se coordinan 
para diseñar el abordaje terapéutico de los pacientes.

Definiciones. 
TRATAMIENTO…

Guiusti EM. Pain Res Manag 2017; 2017: 7261468 



• Afectación moderada o severa en paciente no 
demasiado mayor.

• Mala respuesta al tratamiento

• Inadaptación a la enfermedad

• El paciente acepta implicarse en su propio 
tratamiento.

Derivación a la Unidad de FM 
del Hospital de St Vicent



Unidad de FM del Hospital de St Vicent



RAP 

2018

Casos clínicos
interactivos



1993. Mayo. ♀26 madre de 3 hijos con dolor generalizado de 

predominio cervical unos 3 a evolución, tras parto de su 2º hijo, 
cansancio, sueño superficial y no reparador, mareos ortostáticos, 
ansiedad y palpitaciones. 

> Refiere que, desde niña ya había presentado episodios de dolor 
ocasional mucho más leves…

EXPL: Pts ACR > 11/18.

ANALISIS: Normales

RX Col cervical: sin hallazgos.

JC: FIBROMIALGIA.

TRATAMIENTO: Aconsejo reducir sobrecarga física, asocio Diclofenaco, 
dosis aisladas de diazepam y remito a RH para tratam físico dirigido a col 
cervical.

Mujer de 26 años con poliartralgias



2005. Se han ensayado diversos fármacos sin encontrar mejoría. 

Rehabilitación ineficaz. Se re-interroga sobre posibles situaciones 
estresantes o conflictos emocionales, lo cual niega.

EXPLORACIÓN: Pts ACR 15/18, resto s.h.

Múltiples pruebas de IMAGEN: RX lumbar, Pelvis y Rodillas, RM Cervical, 
Eco de Hombros, TAC de congruencia fémoro-patelar: hiperpresión
rotuliana externa, leve escoliosis dorso-lumbar, protrusiones cervicales. 

JC: FIBROMIALGIA asociada a prob Tr Ansiedad. Hiperpresión rotuliana 
externa.

TRATAMIENTO: 

- Se insiste en la importancia del ejercicio, evitar sobrecarga de 
actividades y fomentar actividades gratificantes.

- MEDICACIÓN: se ensayan nuevos fármacos



2007. Entra en el Estudio ICAF (escala de somatización GHQ28: 6/7)

Se han ensayado múltiples FÁRMACOS, todo ineficaz o mal tolerado:

- Metamizol, diversos AINEs (Alergia a paracetamol), Tramadol, parches 
de fentanilo 12.

- Amitriptilina, Ciclobenzaprina, Pregabalina, dosis superiores de 
tramadol, parches de fentanilo 12.

- Diazepam, Zolpidem.

2009. Peor. Se practican nuevas exploraciones para descartar patología 

orgánica sin encontrar hallazgos relevantes.

Se consulta con Dr Eliseo Pascual (tiene una teoría sobre la FM basada en 
la importancia del ejercicio físico): La paciente continúa igual pero deja de 
acudir a consulta



2011. Se separa de su marido y se queda a cargo de sus 3 hijos. Sigue 

sin venir al médico y empieza a mejorar.

2018. Tiene 51 a. Prácticamente asintomática de la fibromialgia, 

Consulta por dolor lumbar mecánico relacionado con sobrecarga 
relacionada con su trabajo.

Comenta que había sido víctima de maltrato psicológico por su marido 
desde el inicio de su matrimonio a los 20 años. 

JC: Fibromialgia inactiva. Lumbalgia mecánica



2017. Agosto. Dolor generalizado de 3 meses evolución (n.o. reviso 

Hª y consta dolor generalizado + 16/18 puntos ACR en Rehabilitación).

EXPLORACIÓN: histriónica, llora con facilidad en la consulta. Pts ACR 18/18.

ANÁLISIS: PCR 0,95, resto N.

JC: FIBROMIALGIA

Plan: Medidas generales FM  y ↑ amitriptilina.

Mujer de 59 años con poliartralgias

2017. Septiembre: URGENCIAS por dolor de Hombros. Eco Dr

Andrés: tenosinovitis bicipital con señal PD extensa perivaina. INFILTRA. 

2017. Diciembre: mejoría importante de un hombro. ANÁLISIS: PCR 

9,71, VSG 58, Autoinmunidad y HLA B27 negativos.



2018. Mayo: incia Benepali (anti TNF).

2018. Julio: Brote de poliartritis. Se cambia a Simponi y ↑ MTX.

2018. Septiembre: Importante mejoría. Sonríe relajada por primera 

vez

JC: ARTRITIS Reumatoide seronegativa



2018. Marzo. ♀ con dolor generalizado de varios años evolución, 

especialmente en manos, decaimiento, tristeza dificultad de 
concentración. 

EXPLORACIÓN: puntas de dedos livedoide y ligeramente tumefacta, 
hemorragias en astilla en cutículas ungueales.

PREGUNTO: Raynaud: sí.

CAPILAROSCOPIA CONSULTA: megacapilares + patrón irregular.

ANÁLISIS que aporta: FG 55.

Solicito estudio autoinmunidad e hipercoagulabilidad.

Mujer de 52 años con poliartralgias

2018. Abril. RESULTADOS: 

- ANA 1/160 mot

- Ac anticardiolipina, B2MCG 1 y Anticoag lúpico todos a título alto. 

- ECO renal: sin hallazgos.

Se remite preferente a Nefro, se aconseja dejar de fumar y se añade AAS 
100 mg/día. 



2018. Julio: RM CEREBRAL: af severa sustancia blanca con restos de 

hemosiderina. Sugiere pat. pequeño vaso crónica severa.

JC: SDR ANTIFOSFOLÍPIDO con afectación 
SNC, renal, arterias interdigitales
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Discusión


