
CONCEPTO 

La fibromialgia (FM) se puede definir de varias
maneras: 

1) Basándose en su sintomatología, se trata
de un trastorno crónico que provoca dolor gene-
ralizado asociado a la presencia de astenia, sueño
no reparador y otros múltiples síntomas aparente-
mente inexplicables.

2) Si se usa una definición basada en la pato-
genia, se diría que es un síndrome por amplifica-
ción del dolor en el sistema nervioso central(1),
compartiendo rasgos fisiopatológicos con el sín-
drome del intestino irritable, la cefalea tensional,
la disfunción témporomandibular y otros síndro-
mes somáticos funcionales (SSF). 

3) Finalmente, desde el punto de vista del
paciente, la FM es una enfermedad crónica que
provoca un gran sufrimiento que, con frecuencia,
resulta “invisible” para sus familiares y amigos,
incluso para el personal sanitario que atiende y
trata esta enfermedad. Esta invisibilidad es conse-
cuencia del modelo biomédico reduccionista
–imperante en la actualidad-, según el cual enten-
demos las enfermedades solo cuando están causa-
das por una lesión anatómica o alteración biológi-
ca concretas; y también por la clásica dualidad
mente-cuerpo, según la cual se atribuyen a pro-
blemas mentales aquellos síntomas que no son
suficientemente explicados por el modelo biomé-
dico(2). 

Para entender la FM es necesario trascender
a esta concepción reduccionista de la medicina
y adoptar una visión que sea capaz de integrar
la existencia de otros factores, no solo biológi-
cos, en el origen de la enfermedad. El Dr
Martínez-Lavín ha propuesto un modelo basado
en la teoría del caos y de los sistemas comple-
jos que puede resultar de gran utilidad para
entender la complejidad de la FM(3). De una
manera más simple, el llamado modelo bio-
psico-social, postula que las enfermedades se
producen por la integración de una serie de fac-
tores que incluyen, por un lado, los clásicos
determinantes biomédicos y, por otro, factores
psicológicos, comportamentales y los deriva-
dos del contexto social en el que viven los
pacientes(4). 

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de la FM se estima en el 2,4% de la
población española adulta mayor de 20 años(5), o
sea, más de un millón de personas afectadas en
toda España siendo el 90-95% de los casos mujeres.
Esta desproporción entre sexos sería menor para
algunos autores(6), según los cuales la FM estaría
infradiagnosticada en varones como consecuencia
de su menor sensibilidad dolorosa a la presión.

ETIOPATOGENIA

Actualmente se considera que la alteración funda-
mental de la FM reside en el sistema nervioso cen-
tral (SNC), en donde se produce un mecanismo de
amplificación del dolor, habitualmente denomina-
do “sensibilización del SNC”(1). Esta alteración
sería la responsable del dolor generalizado que
experimentan los pacientes, la alodinia (dolor tras
estímulos que normalmente no son dolorosos,
como la presión o la temperatura) y la hipersensi-
bilidad a otros estímulos térmicos, olfativos, audi-
tivos y lumínicos que suelen experimentar
muchos pacientes.

Las dos vías principales del dolor en el SNC, la
ascendente y la descendente, están alteradas en la
FM(1). Las vías ascendentes o pronociceptivas son
hiperfuncionantes, como lo demuestra la elevada
concentración de neurotransmisores como la sus-
tanica P, el factor de crecimiento neuronal y el fac-
tor neurotrófico derivado del cerebro en el líqui-
do cefalorraquídeo. También parecen estar
aumentados los niveles de glutamato en determi-
nadas áreas del cerebro, un neurotransmisor exci-
tador implicado en el fenómeno de amplificación
del dolor tras estimulación repetitiva. Las vías
descendentes o antinociceptivas son hipofuncio-
nantes, como lo demuestran los niveles disminui-
dos de metabolitos de serotonina, noradrenalina y
dopamina en líquido cefalorraquídeo. Por el con-
trario, los niveles de neurotransmisores opioides
suelen estar aumentados, mientras que los de sus
receptores correspondientes están disminuidos,
lo cual puede explicar por qué los opioides suelen
ser menos efectivos de lo esperable para el mane-
jo del dolor en la FM.
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Estudios de neuroimagen, mediante las técni-
cas de SPECT, PET y, sobre todo Resonancia
Magnética Funcional (RMf), muestran una dismi-
nución de flujo sanguíneo en algunas áreas cere-
brales y un aumento de dicho flujo en otras. La
RMf permite estudiar el cerebro del paciente en
condiciones basales y tras la aplicación de un estí-
mulo doloroso, comprobándose que la sensación
de dolor manifestada por el paciente se corres-
ponde con alteraciones en la imagen cerebral. En
el caso de los pacientes con FM se ha comprobado
que, en general, la RMf muestra alteraciones en la
imagen cerebral desproporcionadamente superio-
res al estímulo recibido, en comparación con las
personas sanas(7). Algunos estudios(8) sugieren
que no solo están alteradas las áreas responsables
de la percepción del dolor sino también varias
zonas del sistema límbico, sustrato cerebral de las
emociones. Esto último explicaría el gran compo-
nente emocional que acompaña a la vivencia del
dolor en estos pacientes. 

Además, muchos pacientes con FM presentan
una disfunción del sistema nervioso autónomo
asociada. Esta disfunción ha sido puesta de mani-
fiesto por diversos autores demostrando altera-
ciones en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
y en el test de la camilla basculante, mostrando
una hiperactividad del sistema simpático, incluso
en situaciones como el descanso nocturno, en las
que lo habitual es que predomine la función del
parasimpático(9). Esta alteración podría explicar
en parte las otras manifestaciones de la FM que
acompañan al dolor, como el sueño no reparador,
la fatiga, los trastornos del ritmo intestinal, la
sudoración, la hipotensión ortostática o las altera-
ciones digestivas.

ETIOLOGÍA

La causa última de la FM sigue siendo desconoci-
da, considerándose actualmente que ésta sería
multifactorial, englobando aspectos genéticos,
físicos, biológicos, psicológicos y sociales. 

Se ha descrito un importante componente de
agregación familiar. Un estudio(10) encontró un
riesgo de padecer la enfermedad entre los familia-
res de pacientes con FM 8,5 veces mayor que en
pacientes con artritis reumatoide. También se ha
constatado una mayor prevalencia de hipersensi-
bilidad dolorosa a la presión entre familiares de
pacientes con FM; todo lo cual apoya una posible
base genética de la enfermedad. Sin embargo,
hasta el momento actual no se ha encontrado nin-

gún gen claramente responsable de la misma.
Otros autores tienden a considerar que la agrega-
ción familiar de los pacientes con FM, lo es tam-
bién respecto a otros SSF como el síndrome del
intestino irritable, la disfunción temporo-mandi-
bular y otros síndromes de dolor regional(2).

Respecto a los factores físicos y biológicos, se
ha encontrado que la FM es más frecuente en
determinadas enfermedades reumáticas, tanto
inflamatorias (como la artritis reumatoide, el
lupus eritematoso sistémico o síndrome de
Sjögren), como en patología mecánica del aparato
locomotor, o después de traumatismos importan-
tes. Del mismo modo, enfermedades infecciosas o
intervenciones quirúrgicas pueden actuar como
desencadenantes de la FM.

El factor psicológico es también una parte
importante de la FM: diversos estudios señalan
que una historia previa de traumas infantiles pre-
dispone al desarrollo de la enfermedad(11). Del
mismo modo, situaciones estresantes agudas
extremadamente intensas en adultos, como el
trastorno de estrés postraumático(12), o situacio-
nes más mantenidas, como el estrés laboral tam-
bién pueden favorecer el desarrollo de la
misma(13).

Una hipótesis que explicaría la etiopatogenia
de la FM, sería que las alteraciones genéticas y los
posibles traumas psicológicos previos (infantiles
o de la adolescencia), actuarían como factores
predisponentes, proporcionando una vulnerabili-
dad especial al individuo. En concreto, los episo-
dios traumáticos acontecidos en la infancia, pue-
den provocar una alteración permanente en la res-
puesta al estrés, tal como se ha visto en ensayos
con roedores(14). El individuo predispuesto, una
vez en la edad adulta, respondería a diversas
situaciones estresantes (objetivas o no), mediante
el desarrollo de una fibromialgia. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Los síntomas físicos más característicos de la FM
son el dolor, la fatiga, el trastorno del sueño y la
hipersensibilidad sensorial. Además otros múlti-
ples síntomas, habitualmente sin sustrato orgáni-
co visible (síntomas médicamente inexplicables),
suelen coexistir en grado variable. 

El dolor afecta a múltiples regiones corporales
y, en algunos casos, a absolutamente todo el cuer-
po: “desde la punta del pelo de la cabeza hasta las
uñas de los pies”, comentan algunos pacientes.
Con frecuencia el dolor empieza en una o pocas
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regiones corporales y, con el tiempo, se va exten-
diendo hasta generalizarse. El paciente suele defi-
nir el dolor como continuo, especialmente en las
áreas raquídeas y raíz de extremidades, con osci-
laciones a lo largo del tiempo, empeorando por la
mañana a la hora de levantarse. Suele presentar
una mejoría parcial durante el día y un nuevo
empeoramiento por la tarde o por la noche. Los
factores más frecuentes que empeoran el dolor
son las posiciones mantenidas, las cargas físicas,
la activación emocional y los cambios climáticos.
El paciente explica con frecuencia que el dolor es
insoportable y utiliza para describirlo tanto des-
criptores sensoriales (tirantez, agarrotamiento,
punzadas, finas agujas) como afectivos (depri-
mente, agotador).

La fatiga es el segundo síntoma en orden de
frecuencia e importancia, hallándose presente en
el 95% de los pacientes en nuestro país(15). La fati-
ga puede presentarse en forma de crisis de agota-
miento de uno o dos días de duración o, más fre-
cuentemente, de forma continua, mejorando algo
con el reposo. Algunos pacientes presentan una
astenia profunda, que no mejora en ningún
momento, y predomina en el cuadro clínico por
encima del dolor, cumpliendo los criterios diag-
nósticos de síndrome de fatiga crónica(16).

El trastorno del sueño es el tercer síntoma más
frecuente, se correlaciona con la severidad de la
enfermedad y puede preceder al inicio del dolor.
El más característico es el llamado sueño no repa-
rador que, en ocasiones, puede llegar a ser muy
limitante.

La hipersensibilidad sensorial puede manifes-
tarse como intolerancia a ruidos, luces u olores
intensos. Suele haber hipersensibilidad al frío y,
menos frecuentemente, al calor. Los pacientes
presentan frecuentemente parestesias en manos,
piernas u otras áreas corporales y con fecuencia
les molesta la presión de la ropa o el hecho de
recibir un abrazo.

Además, la FM suele asociarse a otros sínto-
mas médicamente inexplicables, que se podrían
clasificar en: 1) Motores: rigidez generalizada o
localizada al levantarse, contracturas en diversos
grupos musculares; 2) Vegetativos: sensación de
tumefacción en manos y otras áreas corporales,
mareo o inestabilidad, hipersudoración, dister-
mias, sequedad de mucosas, palpitaciones, cam-
bios de coloración de la piel de manos (fenómeno
de Raynaud); 3) Cognitivos: dificultad de concen-
tración, embotamiento mental, como si tuviera
una nube en la cabeza (que se ha dado en llamar
fibroniebla, fibrofog en inglés); pérdida de memo-

ria reciente; 4) Afectivos: ansiedad, ánimo depri-
mido.

La exploración física muestra característica-
mente la presencia de alodinia que se pone de
manifiesto mediante la presencia de numerosos
puntos de dolor a la presión en múltiples áreas
corporales. Por lo demás, puede mostrar hallaz-
gos inespecíficos como hipertonía muscular, con-
tractura palpable en ciertos grupos musculares
(trapecios, cuadrado lumbar) o dolor a la movili-
zación de las regiones más afectadas. Las explora-
ciones complementarias son característicamente
normales en los pacientes con FM.

COMORBILIDAD

La FM se asocia con frecuencia a uno o varios de
los llamados síndromes somáticos funcionales
(SSF) como el síndrome de fatiga crónica, el sín-
drome del intestino irritable y otros que se expo-
nen en la Tabla 1(2).

Las alteraciones psicopatológicas constituyen
un elemento sustancial tanto en el origen de la FM
como en su evolución, ya que pueden actuar tanto
como factores favorecedores para el desarrollo de
la FM, como aparecer como consecuencia del
impacto de la misma. Desde un punto de vista clí-
nico, las alteraciones que presentan los enfermos
con FM no deben ser consideradas como un diag-
nóstico homogéneo. Entre los más frecuentes
cabe destacar: depresión, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de pánico, trastorno por
estrés postraumático y trastorno límite de perso-
nalidad.

La fibromialgia puede también asociarse a
diversas enfermedades orgánicas, como las que se

• Fibromialgia
• Síndrome de fatiga crónica
• Síndrome del intestino irritable
• Disfunción témporo-mandibular
• Síndrome de piernas inquietas y de movimien-

tos periódicos durante el sueño
• Dolor lumbar crónico idiopático
• Síndrome de dolor miofascial
• Sensibilidad química múltiple
• Síndrome premenstrual
• Cefalea crónica tensional, migraña o mixta
• Dolor crónico pelviano
• Cistitis intersticial 

Tabla 1: Síndromes Somáticos Funcionales(2)
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comentan más adelante en los apartados de diag-
nóstico diferencial y clasificación.

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico es exclusivamente clínico. Se esta-
blece la sospecha diagnóstica ante un paciente
que acude por dolor musculo-esquelético genera-
lizado de evolución crónica, asociando fatiga,
sueño no reparador y otros síntomas físicos que
le provocan un considerable sufrimiento. Y todo
ello sin que exista una razón médica aparente que
los justifique.

El Colegio Americano de Reumatología (ACR)
estableció en 1990 unos criterios de clasificación
basados en la presencia de dolor generalizado, de
más de tres meses de duración y, al menos, 11 pun-
tos dolorosos a la presión de una lista de 18 (tabla
2). Se considera dolor generalizado el que aparece
en ambos lados del cuerpo, por encima y por deba-
jo de la cintura, y en el esqueleto axial(17).

El ACR en 2010 ha publicado unos nuevos cri-
terios preliminares para el diagnóstico de la FM
que evitan la necesidad de explorar los puntos
dolorosos. Estos nuevos criterios se basan en
determinar a) un índice de dolor generalizado
(IDG), basado en el número de áreas dolorosas, de
una lista de 19; y b) una escala de severidad sinto-
mática (ESS) que pregunta sobre fatiga, sueño no
reparador, alteraciones cognitivas y número de
síntomas físicos de una larga lista. La ESS se pun-
túa de 0 a 12, correspondiendo las puntuaciones
más altas a un mayor grado de afectación. El diag-
nóstico puede establecerse cuando un paciente
presenta un IDG ≥7 y una ESS ≥5, o bien un IDG
entre 3 y 6 y una ESS ≥9. Usando los criterios de
1990 como patrón oro, con los nuevos criterios de
2010 se diagnosticaron correctamente el 88,1% de
los casos de FM(18). 

Los nuevos criterios diagnósticos tienen la ven-
taja de recoger mejor la esencia de la FM, consis-
tente en la presencia compartida de dolor politó-
pico y múltiples síntomas físicos sin aparente
base orgánica. Sin embargo, en la práctica clínica,
para el reumatólogo habituado a la exploración de
los puntos dolorosos del ACR, resulta más eficien-
te aplicar los criterios de 1990, ya que con muy
pocas preguntas y una exploración muy breve se
puede confirmar el juicio clínico de FM. Los crite-
rios de 2010 pueden resultar interesantes para
médicos de atención primaria u otros especialis-
tas no reumatólogos que no estén habituados a la
exploración de dichos puntos dolorosos. Por el

mismo motivo pueden ser útiles para determina-
dos ensayos clínicos en los que se pretenda evitar
este tipo de exploración. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Existen numerosos cuadros clínicos que pueden
manifestarse con dolor generalizado, fatiga y
otros síntomas que pueden llegar a confundirse
con la FM. Entre los más comunes destacan algu-
nas enfermedades reumáticas inflamatorias como
la artritis reumatoide, sobre todo en fases inicia-
les o en aquellos casos en los que los signos físi-
cos o de laboratorio no son muy prominentes.
Otros síndromes dolorosos como las espondiloar-
tropatías o la patología mecánica del aparato loco-

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, proxi-

mal a la interlínea.

Explorando al paciente desde atrás (5 pares de
puntos):
• Occipital: sobre inserción muscular a nivel sub-

occipital. 
• 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 tro-

cantérea.

*Presión de 4 Kg/1,54 cm2, lo cual equivale, apro-
ximadamente, a la que hace palidecer el lecho
ungueal cuando se presiona con el pulpejo del pul-
gar o de los dedos 2º y 3º de la mano juntos. Para
que un punto se considere “positivo”, el paciente
debe referir dolor, no basta con que refiera moles-
tias. Se aconseja hacer la presión de manera gra-
dual durante unos pocos segundos en cada punto,
ya que una presión más breve puede ser causa de
falsos negativos.

Tabla 2: Puntos dolorosos a la presión* según
criterios del ACR de 1990(17)
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motor pueden simular o desencadenar cuadros
similares a la FM, sobre todo cuando su presenta-
ción es politópica y los hallazgos exploratorios no
resultan evidentes. Menos frecuente es que otras
enfermedades sistémicas como el lupus eritema-
toso sistémico, enfermedades malignas con
metástasis óseas o enfermedades neurológicas
como la esclerosis múltiple se manifiesten inicial-
mente como cuadros sugestivos de fibromialgia.
También la osteoporosis cuando se acompaña de
aplastamientos vertebrales múltiples puede des-
encadenar un cuadro de fibromialgia, que suele
mejorar con tratamiento adecuado de su enferme-
dad de base. En la tabla 3 se enumera una lista
más amplia de enfermedades que pueden ser con-
sideradas en diagnóstico diferencial de la FM(19).

Es importante resaltar que la presencia de
cualquiera de estas enfermedades no descarta la
existencia de una FM concomitante. En estos casos
es muy importante distinguir la sintomatología de
cada una de ellas con objeto de evitar un exceso
de exploraciones complementarias y de yatroge-
nia medicamentosa. Esta distinción, en ocasiones
no es fácil, por ejemplo cuando coexisten artritis

reumatoide y fibromialgia, el DAS28 puede estar
elevado (por presentar puntuaciones elevadas en
el recuento de articulaciones dolorosas y en la
valoración subjetiva del estado general), aún en
ausencia de verdadera actividad inflamatoria. 

CLASIFICACIÓN

Se ha propuesto una clasificación de la fibromial-
gia que puede resultar de ayuda para entender las
diversas maneras prototípicas de cómo puede
presentarse la enfermedad(20). 
• Fibromialgia tipo I o primaria. Aquella en la que

la fibromialgia no es secundaria a ningún otro
tipo de proceso.

• Fibromialgia tipo II. Secundaria a enfermedades
del aparato locomotor, inflamatorias (tipo IIa) o
no inflamatorias (tipo IIb) o a otras enfermeda-
des no reumatológicas.

• Fibromialgia tipo III. Secundaria a alteraciones
psicológicas o enfermedad psiquiátrica. En este
caso, la fibromialgia, no sería más que la soma-
tización de un proceso psicopatológico subya-
cente.

• Fibromialgia tipo IV. Simuladores, normalmente
buscadores de pensiones de incapacidad u otro
tipo de compensaciones, generalmente econó-
micas.

PRONÓSTICO, IMPACTO Y COSTES

La FM es una enfermedad crónica que sigue un
curso oscilante con periodos de mayor o menor sin-
tomatología. La evolución a largo plazo depende en
gran medida del grado de afectación del paciente,
pues se ha descrito un peor pronóstico en aquellos
pacientes atendidos en servicios hospitalarios o en
clínicas especializadas del dolor(21), respecto a
aquellos con sintomatología más leve, seguidos en
atención primaria(22). Un mayor nivel educacional,
la existencia de una profesión remunerada y la
ausencia de trastornos psiquiátricos y conflictos
familiares, son variables predictoras que auguran
un mejor pronóstico de la FM(23).

En términos globales podemos decir que la
evolución a medio y largo plazo es la siguiente(24):
• un 10% consiguen una mejoría muy importante,

quedando prácticamente asintomáticos;
• un 15% consiguen una mejoría moderada, 
• un 45% permanecen estables o mejoran muy

ligeramente y 
• un 35% empeoran.

• Enfermedades autoinmunitarias: artritis reu-
matoide, lupus eritematoso sistémico, artropa-
tía psoriásica, espondiloartropatías, síndrome
de Sjögren, miopatías inflamatorias, polimialgia
reumática.

• Enfermedades malignas: mieloma múltiple,
metástasis óseas.

• Enfermedades neuromusculares: esclerosis
múltiple, miastenia gravis, neuropatías periféri-
cas y síndromes por atrapamiento, miopatías
metabólicas, distrofia miotónica, malformación
de Arnold Chiari.

• Alteraciones endocrinas: hiperparatiroidis-
mo primario o secundario, osteodistrofia renal,
osteomalacia, hipotiroidismo, hipoadrenalismo.

• Cuadros infecciosos: infecciones virales sisté-
micas crónicas (como HIV, HTLV, Virus de
Epstein Barr), hepatitis, o enfermedad de Lyme.

• Trastornos psiquiátricos: depresión o trastor-
no de ansiedad generalizada, sobre todo cuando
los síntomas somáticos son predominantes.

• Síndrome serotoninérgico en pacientes trata-
dos con inhibidores de la recaptación de seroto-
nina.

• Síndromes somáticos funcionales (ver tabla 1)

Tabla 3: Diagnóstico diferencial de la fibro-
mialgia(19)
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A pesar de la ausencia de lesiones orgánicas
demostrables, con frecuencia se produce un
importante impacto negativo en la calidad de vida
de los pacientes, en lo que respecta a capacidad
física, actividad intelectual, estado emocional,
relaciones personales, carrera profesional y salud
mental. Las relaciones de pareja con frecuencia se
ven alteradas y los padres, hermanos y cónyuges
de los enfermos tienen una calidad de vida peor
que los parientes de enfermos sin FM. 

La merma en la capacidad funcional de los
pacientes, con frecuencia dificulta la realización de
una actividad laboral en condiciones normales.
Muchas veces el grado de dificultad es tan grande,
que el paciente se ve obligado a dejar de trabajar,
solicitando o no algún tipo de tipo de prestación de
incapacidad. La evaluación del verdadero grado de
discapacidad en los pacientes que solicitan com-
pensación económica o mejoras laborales, es un
tema altamente controvertido, no resuelto actual-
mente por la falta de instrumentos objetivos que
permitan evidenciar el grado de deterioro funcional. 

Costes socio-sanitarios
Un estudio en nuestro país realizado sobre una
muestra de pacientes atendidos en consultas
externas de Reumatología durante el año 2007,
encuentra un coste medio de 10.000 € por perso-
na y año, siendo los costes indirectos, es decir los
relacionados con las incapacidades laborales,
transitorias o permanentes, los responsables de
los dos tercios del coste total(25).

TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA 

Información
En la mayoría de enfermedades, el paciente suele
adoptar un papel pasivo ante el médico: expone
sus síntomas y espera de éste un diagnóstico, un
pronóstico y un tratamiento más o menos eficaz;
ante esto, el paciente decide seguir o no el trata-
miento prescrito o buscar otra opinión, siempre
buscando a alguien que le solucione su problema.
En el caso de la fibromialgia, esta estrategia suele
desembocar en un alto grado de frustración por
parte del paciente y, muchas veces, del médico
que lo atiende. El profesional sanitario debe ani-
mar al paciente a que adopte un papel más activo,
hasta convertirse en el verdadero responsable del
curso de su enfermedad. Pero para que ello sea
posible, es fundamental dedicar tiempo a explicar
la naturaleza de la enfermedad, la comorbilidad
asociada, qué síntomas son atribuibles a la FM y

cuáles no y, finalmente, cuál es el tratamiento
aconsejado para ese caso en concreto. En la tabla
4 se exponen los principales mensajes a trasmitir.

El tratamiento de la FM generalmente se basa
en tres grandes herramientas terapéuticas, el ejer-
cicio físico, la medicación y el manejo de los
aspectos psicológicos.

Ejercicio físico
El ejercicio físico, en una o varias de sus posibles
variantes, es una de las herramientas terapéuticas
más importantes para los pacientes con FM. 

1) El ejercicio aeróbico ha sido el más estudia-
do, mostrando en repetidas ocasiones una eficacia
que se manifiesta fundamentalmente en la mejora
de la capacidad aeróbica, mejoría de la sensación
de bienestar y mejoría significativa, aunque leve,

1. La FM es una enfermedad crónica, de la que no
se ha de esperar curación a medio ni a largo
plazo.

2. El curso es oscilante, con mejorías y empeora-
mientos.

3. Es una enfermedad real, no un trastorno psicoló-
gico.

4. No es una enfermedad degenerativa que tiene
que empeorar necesariamente

5. El pronóstico a medio y a largo plazo, dependen
más de que el paciente sea capaz de cuidarse
física y emocionalmente, que del tratamiento far-
macológico que el médico le pueda dispensar.

6. El ejercicio físico es una herramienta funda-
mental.

7. El papel del médico se centra sobre todo en:
a) descartar otras enfermedades o patologías

que puedan ser susceptibles de tratamiento
específico.

b) recomendar alguna medicación para los bro-
tes de la enfermedad

c) menos frecuentemente, pactar con el paciente
la prescripción de alguna medicación a más
largo plazo para su enfermedad.

8. No está considerada como una enfermedad inca-
pacitante a efectos de conseguir las correspon-
dientes prestaciones económicas.

Nota: Para obtener una información adaptada para
divulgación a pacientes, puede consultarse el apar-
tado guías de pacientes de la página web de la
Sociedad Valenciana de Reumatología.

Tabla 4: Información al paciente: mensajes a
transmitir
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del dolor y de los puntos dolorosos, disponiéndose
de estudios a largo plazo que demuestran la persis-
tencia de parte de su efecto beneficioso(26). Se debe
animar al paciente a elegir el ejercicio más acorde
a sus características, preferencias y disponibilidad.
La natación y los ejercicios dentro del agua pueden
ser una buena opción cuando se prefiera la realiza-
ción de ejercicios de muy bajo impacto. Para los
demás casos son también útiles la bicicleta, la gim-
nasia de mantenimiento, el baile, la marcha rápida
o el remo. Los deportes de contacto como el fútbol
o el baloncesto no son recomendables por el eleva-
do riesgo de lesiones con el consiguiente agrava-
miento de la enfermedad.

2) Los ejercicios de musculación pueden ser
un interesante complemento del ejercicio aeróbi-
co, lo mismo que los estiramientos antes y/o des-
pués de la realización de un programa de ejercicio
físico de otro tipo. 

3) Estudios más recientes apuntan a un posi-
ble efecto beneficioso de técnicas psicocorporales
basadas en tradiciones espirituales orientales,
como el Qi-gong o Chikung y el Tai Chi. Estas prác-
ticas combinan la realización de determinados
ejercicios corporales con el control mental y una
mejora de la respiración, y pueden ser de gran uti-
lidad para determinados grupos de pacientes. El
yoga y el Pilates también pueden ser eficaces con
la condición de extremar las medidas de protec-
ción y evitar posturas forzadas, potenciales gene-
radoras de dolor en este tipo de pacientes.

En todo caso, para que resulte beneficioso, el
ejercicio físico ha de hacerse a gusto y el pacien-
te ha de estar claramente motivado para su reali-
zación. Es muy importante que no lo tome como
una obligación más, que le fuerce a ir más depri-
sa en sus restantes actividades diarias. El pacien-
te ha de respetar sus propias limitaciones y empe-
zar poco a poco, aumentando el ritmo y la inten-
sidad del ejercicio a medida que se va encontran-
do mejor. Los ejercicios en grupo son muy útiles
para animar a los pacientes, no obstante algunos,
en su intento para estar a la altura de los demás,
pueden esforzarse demasiado con el consiguiente
riesgo de lesiones y empeoramiento sintomático.
En estos casos suele bastar con hacer las oportu-
nas advertencias para que cada uno llegue hasta
donde pueda, evitando llegar al umbral del dolor
durante, o tras la realización de los ejercicios.

Terapia farmacológica 
Los fármacos no son más que una ayuda para el
paciente y nunca deberían ser la única arma tera-
péutica a emplear. 

Podemos distinguir entre fármacos para ayu-
dar a controlar síntomas concretos de la enfer-
medad o bien para mejorar la enfermedad en su
conjunto. Ni en uno ni en otro caso se dispone
de estudios que demuestren su eficacia a largo
plazo (más de 6 meses), por lo que las recomen-
daciones sobre su uso en periodos más prolon-
gados de tiempo deben tomarse con cautela.
Cuando un fármaco resulta efectivo a corto
plazo, no es infrecuente observar en la práctica
clínica una especie de fenómeno de taquifilaxia,
consistente en una pérdida progresiva de dicho
efecto beneficioso a lo largo de los meses
siguientes. Este hecho debe ser tenido en cuen-
ta por el médico prescriptor para evitar una
escalada progresiva de medicación sin acabar
consiguiendo, en ningún momento, una estabili-
zación clínica del paciente. 

Fármacos para mejorar la fibromialgia en con-
junto
Durante los últimos años han visto su aparición
tres nuevos fármacos que han demostrado su efi-
cacia a corto y medio plazo y han sido aprobados
por la Food and Drug Association (FDA) americana.
Se trata de la pregabalina, la duloxetina y el mil-
nacipram. Sin embargo, en la Unión Europea no
hay ningún fármaco aprobado con indicación
específica para el tratamiento de la fibromialgia y,
el milnacipram, ni siquiera está disponible para
otras indicaciones.
• La pregabalina es un fármaco inicialmente

desarrollado como antiepiléptico, que está
indicado también para el dolor neuropático y
el trastorno de ansiedad generalizada. Las
dosis recomendadas para el tratamiento de la
FM oscilan entre 300 y 600 mg/día en dosis
divididas; sin embargo, se recomienda empe-
zar por dosis mucho más bajas, 75 mg en
dosis única con la cena, con aumentos sema-
nales de dosis mientras se monitoriza la res-
puesta terapéutica y la aparcición de efectos
secundarios. En la práctica clínica no es extra-
ño encontrar pacientes que obtienen benefi-
cios aceptables con dosis inferiores a las reco-
mendadas en los ensayos clínicos. 

• La duloxetina es un antidepresivo “dual”, es
decir, un inhibidor de la recaptación de seroto-
nina y noradrenalina cuyas indicaciones auto-
rizadas son la depresión mayor, el dolor de la
neuropatía diabética y el trastorno de ansie-
dad generalizada. La dosis recomendada para
el tratamiento de la FM es de 60 mg/día en
toma única, generalmente por la mañana; sin
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embargo, se recomienda empezar con dosis de
30 mg/día, con la cual ya pueden obtenerse
beneficios significativos, sobre todo cuando
existe ansiedad importante. Algunos pacientes
pueden beneficiarse de incrementos de dosis a
120 mg/día en dosis repartida, aunque a costa
de un incremento en la frecuencia de efectos
secundarios.
El efecto adverso más frecuente de la prega-

balina es el mareo, que puede llegar a ser muy
limitante; le siguen en frecuencia: somnolencia,
aumento de peso, edema periférico, fatiga y
disfunción cognitiva; efectos adversos graves,
como fallo cardíaco, pueden aparecer en raras
ocasiones. Los efectos secundarios más fre-
cuentes de los antidepresivos duales incluyen
náuseas, dolor de cabeza, hipersudoración y
estreñimiento; en raras ocasiones, puede apare-
cer hipertensión incontrolada, hepatotoxicidad
o, al igual que con el resto de antidepresivos,
suicidio. 

Cuando un paciente responde favorablemente
a alguno de estos fármacos, típicamente mejora
de la mayoría de los síntomas de su enfermedad.
La pregabalina parece ser superior a la duloxetina
en la mejora de la fatiga, mientras que esta última
es superior cuando existe depresión asociada. Por
otro lado, por su perfil de efectos secundarios, la
pregabalina podría ser de primera elección para
aquellos pacientes con síntomas digestivos mani-
fiestos (náuseas, síndrome del intestino irritable)
o alteraciones hepáticas, mientras que la duloxeti-
na lo sería en casos de pacientes con obesidad y/o
edemas periféricos(27).
• Los antidepresivos tricíclicos son fármacos

más antiguos, que han ido cayendo en desuso
para el tratamiento de la depresión por su alto
índice de efectos adversos. Sin embargo, usa-
dos a dosis bajas, subantidepresivas, han sido
y continúan siendo una alternativa muy intere-
sante y barata para algunos pacientes, espe-
cialmente para aquellos en los que existe un
trastorno del sueño importante. El fármaco
más utilizado es la amitriptilina en dosis de 10
a 25 mg (que puede ser aumentada a 50 mg/
día) en dosis única por la noche o antes de la
cena. La somnolencia diurna, efectos anticoli-
nérgicos, ligero aumento del riesgo de caídas
cuando se usan en personas de edad avanzada
y su potencial cardiotoxicidad son sus princi-
pales efectos secundarios. Una alternativa es
el uso de la ciclobenzaprina, emparentada con
los antidepresivos tricíclicos y comercializada
como relajante muscular(28); se suele usar en

dosis de 10 mg antes de la cena durante bre-
ves periodos de tiempo, 2-4 semanas, aunque
en los ensayos clínicos se ha usado en dosis
más elevadas y durante periodos de tiempo
mayores.
Para pacientes en los que no se consigue un

control suficiente, existe la posibilidad de asociar
varios fármacos. La combinación de amitriptilina
con fluoxetina demostró ser más eficaz que el uso
de cada una por separado(29). Actualmente se
sugiere que la combinación de pregabalina y dulo-
xetina podría también ser de utilidad(30); sin
embargo, hasta el momento no se dispone de
estudios que lo demuestren. La polimedicación
requiere un estrecho control médico para identifi-
car la aparición de efectos secundarios que, a la
larga, pueda empeorar la calidad de vida del
paciente; especialmente cuando se utilizan dosis
cada vez más elevadas y durante largos periodos
de tiempo.

Fármacos para síntomas concretos
En la mayor parte de los casos es necesario usar
fármacos para el manejo del dolor. Los antiinfla-
matorios no esteroideos, usados durante breves
periodos de tiempo, pueden ser útiles para el
dolor asociado a la patología mecánica que con
frecuencia acompaña a la FM, especialmente en
pacientes mayores de 40 años. 

Cuando el paciente presenta un problema loco-
regional que predomina claramente en el cuadro
clínico, por ejemplo un hombro doloroso o un
dolor selectivo en región trocantérea, la práctica
de una infiltración local puede ser de gran ayuda
para mejorar el cuadro álgico local o, incluso el
cuadro álgico general del paciente. 

Dentro de los analgésicos, destaca el trama-
dol, que puede resultar de gran utilidad para
muchos pacientes y, sin embargo, ser mal tole-
rado o ineficaz para muchos otros. Para mejorar
los restantes síntomas de la FM, puede ser nece-
sario asociar hipnóticos, relajantes musculares,
ansiolíticos o antimigrañosos, generalmente
durante breves periodos de tiempo. El tramadol
y, sobre todo, los antidepresivos, cuando son
necesarios, suelen usarse durante largos perio-
dos de tiempo.

Finalmente, consideramos muy importante
recomendar alguna medicación de rescate para
periodos de empeoramiento; fundamentalmente
un analgésico (metamizol o la asociación parace-
tamol-tramadol) o un AINE (por ejemplo ibuprofe-
no), asociados a un relajante muscular o ansiolíti-
co (como ciclobenzaprina, tepazepan o diazepan),
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a tomar durante un muy breve periodo de tiempo
(de uno a tres días) y suspender.

Tratamiento de los aspectos psicológicos
En los pacientes con FM, los síntomas físicos se
comportan, en ocasiones, como si fueran una
especie de barómetro del sufrimiento psicológico
del paciente. Situaciones de sobrecarga física,
estrés y/o mal ambiente laboral, situaciones fami-
liares estresantes, rabia contenida respecto a
familiares cercanos o compañeros de trabajo, pue-
den manifestarse como exacerbaciones de la
enfermedad, sin que el paciente se dé cuenta de
ello.

El médico puede ayudar al paciente a que
entienda esta particular manera de reaccionar su
organismo y, de esta manera, favorecer que bus-
que soluciones alternativas a frecuentar las con-
sultas de atención primaria, especialistas, urgen-
cias o a autocompadecerse de sí mismo cada vez
que presenta un recrudecimiento de su sintoma-
tología.

Algunos pacientes pueden requerir un tratamien-
to psicológico específico. Su objetivo es ayudar a
controlar la ansiedad, la depresión y/o los aspectos
cognitivos, comportamentales y sociales que agra-
van el cuadro clínico de los pacientes con FM. 

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la
intervención psicológica más estudiada en pacien-
tes con FM. Se basa en cambiar pensamientos,
emociones y conductas desadaptativas como el
catastrofismo, la ansiedad, la depresión o el exce-
sivo consumo de recursos sanitarios. Suele incluir
técnicas de reestructuración cognitiva, solución
de problemas, técnicas de autocontrol emocional
y alguna técnica de relajación. También suele
incluir un refuerzo de las conductas de afronta-
miento activo al dolor, así como estímulos y
refuerzos positivos para fomentar la práctica de
ejercicio físico. Se suele impartir en grupo,
pudiendo variar el número de sesiones entre 6 y
24. La TCC ha demostrado ser eficaz para mejorar
el afrontamiento al dolor y, en menor medida, la
depresión asociada(31). Sin embargo sus efectos
sobre la intensidad del dolor, la fatiga y otros sín-
tomas de la FM son más controvertidos(31-33). 

Las limitaciones de la TCC han propiciado el
desarrollo de otras técnicas que, a diferencia de
esta, ponen el énfasis en el autoconocimiento de
pensamientos y emociones, con la finalidad de
que puedan ser integrados por el paciente y apro-
vechados en la mejora de su salud física. Técnicas
como la meditación de conciencia plena (mindful-
ness meditation) o el autoconocimiento emocional

(affective self-awareness) podrían tener también
su lugar en el tratamiento de la FM(34,35). 

En la práctica clínica no suele estar disponible
ninguna de estas técnicas, por lo que nos limita-
mos a aconsejar psicoterapia a un número reduci-
do de pacientes, especialmente a aquellos en los
que se aprecia inestabilidad emocional o elevados
niveles de catastrofismo (pensamientos derrotis-
tas del tipo “todo me sale mal” o “nunca voy a
mejorar”), presencia de conflictos personales
importantes, ansiedad o depresión que no se con-
siguen controlar con terapia farmacológica.

Tratamiento multidisciplinar
El tratamiento multidisciplinar no aporta grandes
beneficios adicionales respecto a lo que sería
esperable por la cantidad de recursos que se utili-
zan. Sin embargo, podría ser coste-efectivo en
determinadas situaciones, como para favorecer la
vuelta al trabajo en pacientes en situación de baja
laboral(36). 

En el caso particular de la Comunidad
Valenciana merece la pena destacar la Unidad de
FM del Hospital de San Vicente, constituida como
de referencia para todo el ámbito autonómico
desde el año 2004. Esta unidad consta, en noviem-
bre de 2011, de dos médicos, un psicólogo, una
enfermera y una terapueuta ocupacional. El trata-
miento multidisciplinar se basa, habitualmente,
en la asistencia a una serie de talleres que versan
sobre información general de la enfermedad, tras-
tornos del sueño, relajación, ejercicio físco, mane-
jo del estrés, educación postural, mejora de
aspectos cognitivos y abordaje psicológico. Los
responsables actuales de la Unidad señalan que,
aunque se obtienen mejorías modestas en los
aspectos físicos, sí se obtienen beneficios impor-
tantes en cuanto a percepción de control de la
enfermedad y en los aspectos psicológicos de la
misma. Un ciclo completo de tratamiento para un
paciente puede durar aproximadamente entre 9 y
12 meses. 

Medicinas complementarias 
Aunque algunos estudios sugieren que la acupun-
tura, la homeopatía, la hidroterapia y los masajes
pueden ser útiles en FM(37), la falta de regulación
de estas técnicas, fuera de la “medicina oficial”, y
la considerable variación entre su práctica por
diferentes especialistas, no permiten recomendar
su uso a este tipo de pacientes. Lo cual no signifi-
ca que alguno no pueda beneficiarse de este tipo
de técnicas. La quiropraxia no parece tener nin-
gún utilidad(37). 
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Terapias experimentales
Dentro de este apartado podríamos incluir el uso
de plataformas vibratorias, probada con éxito en
algún ensayo clínico(38) y que podría ser de utili-
dad como complemento de un programa de ejer-
cicio físico. Más sofisticada es la estimulación
magnética transcraneal, que ha presentado algu-
nos resultados prometedores(39), aunque distan-
tes todavía de poder ser de aplicación a la prácti-
ca clínica habitual.

Se han ensayado muchos otros fármacos, a
parte de los comentados previamente, como la
hormona de crecimiento, el tropisetrón, el oxiba-
to sódico o el pramipexol, todos han mostrado
una cierta eficacia en ensayos clínicos, sin embar-
go ninguno de ellos ha sido aprobado para su uso
en fibromialgia por la Agencia Europea del
Medicamento ni por la FDA, por considerar que la
eficacia demostrada no compensa los potenciales
efectos secundarios de estos medicamentos. Se
siguen ensayando nuevos fármacos, terapias die-
téticas, uso de antioxidantes, fitonutrientes, etc.
Sin embargo, consideramos, que la situación
actual dista de estar próxima a conseguir un trata-
miento médico, farmacológico o no, que resulte
suficientemente satisfactorio para el manejo de
los pacientes con FM.

PAPEL DEL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Como en la mayor parte de las enfermedades cró-
nicas con implicaciones físicas, psicológicas y
sociales, la atención de los pacientes con fibro-
mialgia corresponde, inicialmente y en una
amplia mayoría de casos, a atención primaria (AP).
El diagnóstico, el diagnóstico diferencial, la infor-
mación al paciente y el tratamiento pueden ini-
ciarse en este primer escalón asistencial para
favorecer una atención integral a las personas que
sufren esta enfermedad.

Los casos más graves y los que plantean pro-
blemas de diagnóstico diferencial, deberían ser
derivados al especialista que se considere más
adecuado. El reumatólogo puede ser especialmen-
te útil para confirmar el diagnóstico de FM en los
casos dudosos y para descartar la presencia de
enfermedades reumáticas potencialmente trata-
bles. La presencia de un dolor muy intenso, de
localización articular o en entesis, con o sin la
presencia de signos inflamatorios articulares, así
como la detección de reactantes de fase aguda ele-
vados, son datos de alarma que sugieren la conve-
niencia de derivación a reumatología. 

En caso de que interese hacer un diagnóstico
diferencial o de comorbilidad con enfermedades
neurológicas, digestivas, ginecológicas u otras, se
recomienda derivar al paciente al especialista
correspondiente. 

La derivación a las unidades de salud mental
es recomendable cuando se identifica un pensa-
miento catastrofista, depresión o ansiedad impor-
tantes, sospecha de enfermedad psiquiátrica
severa o cuando se identifiquen sucesos emocio-
nales en la vida del paciente que puedan estar
condicionando una mala evolución de la fibro-
mialgia.

La derivación a unidades altamente especiali-
zadas, como la Unidad de Fibromialgia del
Hospital de San Vicente, comentada anteriormen-
te, puede ser de utilidad en casos de pacientes
con afectación moderada o severa que muestren
un gran interés por mejorar.

Finalmente, el seguimiento de la gran mayoría
de los pacientes, tanto si han precisado ser eva-
luados por los especialistas correspondientes
como si no, también corresponde al médico de AP.
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