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1.- DEFINICIÓN 
 
La fibromialgia es un estado doloroso generalizado no articular que afecta 
predominantemente a las zonas musculares y raquis, y que presenta una 
exagerada sensibilidad en múltiples puntos predefinidos.1 
 
El término de Fibromialgia fue adoptado finalmente en 1990 por el Colegio 
Americano de Reumatología en un intento de definir este proceso y con el 
fin de progresar en su conocimiento, estableciéndose unos criterios de 
clasificación, que hoy están en discusión, al sustentarse sobre bases 
subjetivas. Por esa razón, y por la controvertida y polémica repercusión que 
han tenido en la práctica clínica diaria, se están intentado elaborar nuevos 
criterios de clasificación y diagnóstico. 
 
 
2.- CRITERIOS CLASIFICATORIOS DE FIBROMIALGIA 
 
Un comité de la American College of Rheumatology3 definió en la década de 
los 90 los criterios de clasificación de la fibromialgia (Tabla 1). Se 
estudiaron 293 individuos con fibromialgia y 256 controles con patología 
reumática crónica como dolor lumbar, cuello y brazos, artrosis y artritis 
reumatoide. El dolor difuso (axial más afectación de la mitad inferior y 
superior más dolor en el lado derecho, dolor izquierdo del cuerpo) 
presentaba una sensibilidad del 97.6% y una especificidad del 30,9% en los 
individuos con fibromialgia. La combinación de dolor difuso y sensibilidad 
dolorosa leve o aumentada en 11 o más, de los 18 puntos, tiene una 
sensibilidad del 88.4% y una 81.1% de especificidad, Cp+=4.67 y CP-=0.14. 
Los individuos con fibromialgia primaria o pacientes con fibromialgia 
concomitante secundaria no difieren estadísticamente en ninguna variable 
de estudio importante, de forma que los criterios de clasificación son 
igualmente aplicables en individuos con y sin enfermedades reumáticas 
concomitantes. 
 
Estos criterios clasificatorios se han realizado debido a la falta de una 
prueba oro estándar adecuada utilizando “los métodos usuales de 
clasificación” como patrón de referencia. Por otra parte el espectro de 
pacientes que incluye son individuos con síntomas severos vistos en 
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consultas de reumatología, más severos que los que se atienden en las 
consultas de Atención Primaria. 
 
En un estudio de base poblacional publicado posteriormente por Croft y col.4 
se analiza la relación entre el dolor difuso y los “puntos sensibles”, aspectos 
claves en la clasificación diagnóstica de la fibromialgia. Se observa que el 
60% de los individuos con dolor difuso presenta menos de 11 puntos 
dolorosos, y el 52% de los que tienen más de 11 puntos tienen dolor 
localizado o no dolor. El estado de dolor también varía en función del día de 
exploración. Tenemos que añadir que en la actualidad hay una importante 
controversia en relación a estos criterios. 
 
(Tabla 1.) Criterios diagnósticos de la fibromialgia (ACR 1990) 
Presencia de los dos criterios siguientes: 
 
1. Historia de dolor crónico generalizado de más de 3 meses de duración: 

dolor en el lado izquierdo del cuerpo, dolor en el lado derecho del 
cuerpo, dolor por encima de la cintura y dolor por debajo de la cintura. 
Además debe estar presente el dolor en el esqueleto axial (columna 
cervical o caja torácica anterior o columna dorsal o columna lumbar). 

 
2. Dolor a la palpación en 11 de los 18 puntos sensibles : 
 

 Occipucio: bilateral, en las inserciones del músculo suboccipital 
 Cervical bajo: bilateral, en la cara anterior de los espacios 

intertransversos a la altura C5-C7 
 Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde superior  
 Supraespinoso: bilateral, en sus orígenes por encima de la escápula, 

cerca de su borde medial. 
 Segunda costilla: bilateral, en la segunda unión condroesternal 
 Epicóndilo: bilateral, a 2 cm. distalmente al epicóndilo 
 Glúteo: bilateral, cuadrante superior externo de la nalga 
 Trocánter mayor: bilateral, posterior a la prominencia trocantérea 
 Rodilla: bilateral, almohadilla adiposa de la cara interna de la rodilla 

 
 Para la palpación digital debe aplicarse una fuerza de aproximadamente 

4 Kg. 
 Para que la exploración de un punto sensible sea considerada positiva, es 

necesario que el paciente indique que le resulta dolorosa la maniobra. La 
sensibilidad no se considera dolor. 
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3.- CLÍNICA 
 
3.1.- Manifestaciones Clínicas 
Los criterios de clasificación de la ACR3 se focalizan en el dolor. Sin 
embargo, otros síntomas importantes en la fibromialgia incluyen fatiga, 
alteraciones cognitivas, alteraciones del sueño y distres psicológico5;6. 
 
La fatiga está presente en más del 90% de los casos7. La mayoría de los 
individuos refieren sueño no reparador por la mañana, mientras otros 
sugieren síndrome de apnea del sueño, o mioclonus nocturno. Además el 
mareo, los vértigos, la debilidad, las alteraciones del ánimo (la ansiedad, la 
depresión y la somatización), la disfunción cognitiva (pérdida de memoria de 
fijación) y las cefaleas (tensional o migraña) son también síntomas 
frecuentes en los individuos con fibromialgia7. 
 
3.2.- Exploración Física 
Los puntos en esta imagen indican las diversas 
ubicaciones de los puntos hipersensibles. Las 
personas que padecen de fibromialgia sienten una 
hipersensibilidad indebida cuando se ejerce presión 
en muchos de estos lugares. 

 
 
3.3.- Pruebas Complementarias 
No existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radiológico especifico 
de la fibromialgia. Las pruebas complementarias sirven para descartar otras 
enfermedades que puedan simularla o que puedan coexistir con ella. Su 
indicación será individualizada en función del cuadro clínico, la exploración 
física y la sospecha de enfermedad concomitante. Las aquí recomendadas 
han sido adoptadas por consenso: Hemograma. VSG, glucemia, creatinina, 

- Para examinar los puntos sensibles se debe 

aplicar la presión equivalente a 4 kg de peso en 

los puntos seleccionados (fig. 1) (hay autores 

que sugieren que la presión corresponde al 

momento en el que cambia la coloración 

subungueal). 

- Para considerarlo positivo el sujeto debe 

referir que la palpación le ha resultado dolorosa 

(ACR).  

- Los puntos dolorosos no deben presentar 

signos inflamatorios. 

- Se debe realizar una exploración del aparato 

locomotor y neurológico para excluir artritis, 

conectivopatías y alteraciones neurológicas. 

 

 

Fig. 1. 



 

 

 
 

8

enzimas hepáticas: transaminasas (GOT, GGT y GPT), Creatinkinasa, TSH, 
proteína C reactiva. 
 
No es preciso solicitar pruebas radiológicas a no ser que exista sospecha de 
patología articular u ósea concomitante. 
 
3.4.- Síndromes Asociados  
La fibromialgia se solapa a otros síndromes que se caracterizan por dolor y 
fatiga8. Estudios de base poblacional han demostrado que más del 70% de 
individuos con fibromialgia cumplen criterios de síndrome de fatiga crónica9 
y, viceversa, que un 35-70% de individuos con fatiga crónica tienen 
fibromialgia 9;10. Estos pacientes presentan gran número de síntomas en 
común (fatiga, cefalea, artralgias, mialgias, alteraciones del sueño, pérdida 
de memoria) no encontrándose diferencias significativas en su prevalencia, 
excepto en adenopatías dolorosas más frecuentes en el grupo fatiga 
crónica9. Por otra parte, entre los pacientes con fibromialgia el 36-60% 
tienen colon irritable, 10-80% cefaleas, 75% disfunción mandibular y 
cistitis intersticial. 
 
La revisión de Henningsen y col. observa una relación del colon irritable, 
fibromialgia, y síndrome del dolor crónico con la depresión y ansiedad11. 
 
No existen marcadores definitivos de enfermedad ni test, de laboratorio, 
que permitan distinguir estas entidades entre sí; el diagnóstico es clínico y 
se basa en síntomas referidos por el paciente, muchos de ellos comunes 
para todas ellas, resultando por ello difícil su diferenciación.  
 
 
4.- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
La fibromialgia debe diferenciarse de enfermedades sistémicas o 
reumáticas que se presentan como artralgias, mialgias, fatiga, afectando 
fundamentalmente a mujeres jóvenes (Tabla 2). Esto puede dificultar el 
diagnóstico porque además la fibromialgia puede aparecer asociada a 
enfermedades reumáticas como la artritis reumatoide, lupus eritematoso 
sistémico y osteoartritis. Puede ser difícil en ocasiones distinguir si la 
fatiga y el dolor crónico son debidos a la fibromialgia o a la enfermedad 
reumática 12;13. 
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Tabla 2. Diagnóstico diferencial de la fibromialgia 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL  
Lupus eritematoso sistémico Miopatías 
Artritis Reumatoide Polimialgia reumática 
Alteraciones estructurales, inflamatorias, 
mecánicas o degenerativas del raquis Trastornos somatomorfos 

Esclerosis Múltiple Trastorno depresivo mayor 
Hipotiroidismo Trastornos de ansiedad 
Neuropatías periféricas Simulación 
 
 
5.- EPIDEMIOLOGÍA 
 
Los estudios epidemiológicos realizados sobre fibromialgia presentan varios 
problemas14: 
 
1.- Desde 1990 se han realizado pocos estudios fiables en población general, 
no permitiendo extraer ninguna conclusión firme en relación a la frecuencia, 
la distribución y el curso natural de la fibromialgia.  
 
2.- A pesar de introducirse en 1990 los criterios clasificatorios de la ACR3, 
uno de cuyos objetivos era homogeneizar las poblaciones en las que se 
realizaban los ensayos clínicos, este problema persiste existiendo 
dificultades para definir “el caso” y posteriormente comparar resultados. 
 
3.- Gran variabilidad en los diseños de los estudios que dificulta la 
comparación de los resultados. Algunos de los estudios de dolor crónico 
generalizado en población general están realizados como parte de estudios 
de problemas generales de salud, otros están diseñados para determinar la 
prevalencia de la fibromialgia aplicándose los criterios específicos para su 
diagnostico, mientras que otros estudios fueron diseñados para determinar 
la distribución de síntomas considerados críticos de fibromialgia en 
población general. 
 
4.- El ámbito del cuál han sido seleccionados los casos para los estudios son 
variados, algunos autores realizaban estudios en población general, mientras 
que otros se basaban en estimaciones de pacientes atendidos en hospitales 
o consultas especializadas del segundo nivel.  
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Finalmente, la fibromialgia no aparece como una condición estable en el 
tiempo; los pacientes se mueven con frecuencia a través de diversas 
categorías de los síndromes de dolor15;16 . Por tanto, al interpretar estudios 
de prevalencia, incidencia, tratamiento e historia natural se deberían tener 
en cuenta estas consideraciones. 
 
5.1.- Prevalencia 
La prevalencia de la fibromialgia en población general varía desde el 0,1% al 
3,3%. Todos los estudios, excepto los de Farooqi and Gibson17 y Clark y 
col.18, están realizados en países occidentales. La fibromialgia es más 
frecuente en mujeres (1 a 4.9%) que en hombres (0 a 1.6%). 
 
La prevalencia de la fibromialgia ha sido estudiada en el estado español por 
el estudio EPISER(2001)19, mostrando una prevalencia en mujeres del 4,2% 
y del 0,2% en los hombres. 
 
Los estudios de prevalencia de fibromialgia han demostrado claramente que 
este cuadro clínico representa una proporción importante del concepto del 
dolor crónico generalizado. Por ello algunos autores sugieren que la 
fibromialgia se puede ver como una variante del dolor crónico generalizado 
más que como una entidad clínica distinta14. 
 
5.2.- Incidencia y Mortalidad 
Se han realizado pocos estudios para determinar la incidencia de la 
fibromialgia en la población general y además son difícilmente extrapolables 
a nuestro medio. 
 
No hay estudios de mortalidad en fibromialgia y sólo hay uno en relación al 
dolor crónico generalizado pero no tuvo en cuenta los criterios de 
fibromialgia 20. 
 
 
6.- TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
 
6.1.- Aspectos de la Relación Médico – Paciente  
La adecuada comunicación entre el profesional de la salud y las personas con 
una enfermedad crónica se ha reconocido como un factor muy importante 
tanto para dar consejos como a la hora de instruir en los cuidados para el 
automanejo 21. Es reconocido que la asistencia médica puede fallar más en 
los problemas de comunicación con el paciente que en los aspectos 
técnicos22. 
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Una revisión Cochrane de 2001 23 revisa el entrenamiento de médicos en un 
modelo centrado en el paciente, concluyendo que mejora la interacción con 
el paciente y la satisfacción de éste. Sin embargo, hay evidencia limitada en 
los efectos de las intervenciones, y no se conoce el resultado si la 
intervención fuera aplicada por una persona que no fuera sanitaria. El 
concepto cuidado centrado en el paciente es un concepto más amplio que la 
comunicación con el paciente; incluye también el implicarles en las 
decisiones, considerar el problema desde su perspectiva, basándose en los 
argumentos éticos de respetar la autonomía del paciente y en los 
argumentos prácticos que pueden mejorar la adherencia y otros 
resultados24.  
 
El Protocolo de Aragón para el abordaje de los pacientes con fibromialgia 
desde Atención Primaria, incluye un modelo de entrevista centrada en el 
paciente que queda recogido en el Anexo 1. 
 
En nuestro medio disponemos de un ensayo clínico realizado en 13 centros 
de salud de Córdoba por Muñoz y col.25 en el que se comparan aquellos 
pacientes que utilizan un tratamiento habitual prescrito por su médico de 
familia con otros pacientes cuyos médicos utilizan el modelo centrado en el 
paciente. No muestra diferencias estadísticamente significativas en ninguno 
de los resultados (intensidad de dolor, número de síntomas asociados, 
depresión y ansiedad), posiblemente por la falta de potencia del estudio, 
debido al pequeño número de pacientes. 
 
Resulta también interesante un estudio cualitativo de Thorme S. y col.26. 
Concluyen que los pacientes sienten que, además de presentar unos síntomas 
que son invisibles e indetectables biológicamente, frecuentemente tienen 
una sintomatología importante y arrastran un estigma asociado con lo que es 
esta enfermedad, especialmente en círculos médicos. Los pacientes con 
fibromialgia encuentran poca efectividad en el tratamiento de la 
enfermedad que les ofrecen los profesionales de la salud, y a menudo 
buscan otras alternativas. Con frecuencia se sienten traicionados por unos 
cuidados médicos que desacreditan su enfermedad, aumentando su 
frustración y contribuyendo así a que demuestren poco interés en el propio 
manejo de su enfermedad. Precisan de una ayuda moral intensa dentro del 
sistema convencional del cuidado médico26. 
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6.2.- Educación  
Entendida como aquello que influye favorablemente sobre las actitudes y 
aumenta el conocimiento de la enfermedad para una mejora de la salud, 
dirigido tanto a nivel personal como a la comunidad. 
 
En un ensayo clínico realizado por Bosch E. y col.27 con pacientes 
seleccionados en un centro de salud de Barcelona, al grupo intervención se 
le imparte un programa educativo de cuatro sesiones de una hora de 
duración una vez a la semana. El contenido de las sesiones consistía en: 
 
1) Información general de la enfermedad 
 
2) Tratamientos farmacológicos y medidas físicas rehabilitadoras 
 
3) Ejercicio físico e higiene postural  
 
4) Técnicas de relajación. Se realizó el test NHP de calidad de vida al inicio 

y un mes después de la intervención, apreciándose mejoría 
estadísticamente significativa en el item dolor pero no en los demás 
(sueño, energía, movilidad, emoción, social). 

 
Interesante reseñar este ensayo por desarrollarse en un ámbito semejante 
al nuestro. Por otro lado presenta limitaciones por presentar un 33% de 
pérdidas en los dos grupos y ser una muestra pequeña. También indicaron los 
autores una mejora de la satisfacción de los pacientes. 
 
El Documento de Consenso para el manejo de la fibromialgia del Ministerio 
de Sanidad y Consumo concluye que los programas se pueden aplicar tanto 
en centros de atención primaria como en otros niveles asistenciales. Y, 
además de la educación individual que realiza el médico, el personal de 
enfermería u otros profesionales sanitarios, estos programas también 
pueden llevarse a la práctica en grupo por una persona entrenada28. 
 
6.3.- Ejercicio Físico 
A las personas que tienen fibromialgia es frecuente que se les recomiende 
la realización de ejercicio físico29. En la tabla 3 se detallan las revisiones 
sistemáticas que analizan el efecto del ejercicio en los pacientes con 
fibromialgia. 
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Tabla 3. Revisiones sistemáticas ejercicio físico 

Estudio Intervención Resultado Comentario 
Busch y col.30 
 
Revisión 
sistemática 
(2002). 
 

Ejercicio aeróbico supervisado (por 
ej. Aeróbic, bici estática, pasear): 
1) Frecuencia dos días por semana. 
2) Alcanzar una intensidad suficiente 
del 40 al 85% de la reserva cardiaca, 
o el 55% al 90% del ritmo cardiaco 
máximo esperado. 
3) La duración de las sesiones debe 
ser de 20 a 60 minutos, de forma 
intermitente o continua a lo largo del 
día, usando cualquier tipo de 
ejercicio aeróbico.  
4) El período total del ejercicio por 
lo menos de 6 semanas y máximo un 
año. 

Beneficios sobre los 
controles: 
 
Mejoría en el 
funcionamiento 
aeróbico, puntos 
blandos dolorosos y 
bienestar global. 
Hasta un año después 
de acabar el 
tratamiento, pero no 
mejoría a los 4,5 años 
 
 
Efectos Adversos: 
 
Mala divulgación 

7 ensayos de alta 
calidad de 
ejercicios 
aeróbicos 
incluidos en el 
metaanálisis.  
 
No mejoría 
significativa en la 
intensidad de 
dolor, fatiga, 
sueño y función 
psicológica.  

Sim y col.31 
 
Revisión 
sistemática 
(2002). 
 
 

Ningún programa de ejercicios 
estandarizado, pero 3 estudios fijan 
la intensidad del ejercicio del 60% al 
75% de la frecuencia cardiaca 
máxima del máximo ritmo cardiaco. 
Duración de 6 semanas a 20 semanas. 

Beneficios sobre los 
controles: Eviden-cia 
en mejoría de los 
síntomas 
 
Efectos adversos: No 
divulgados 

Estudios 
heterogéneos 

Rossy y col.32 
 
Revisión 
Sistemática 
(1999). 
N=99 
 
 
 
 
 
 
 

Definido libre y heterogénea-mente 
incluye “ejercicio, caminar, 
estiramientos terapia en piscina, 
bicicleta, nadar y aeróbic”. 
 
Además de terapias psicológicas 
(biofeedback, terapia cognitiva) y 
combinaciones de tratamientos no 
farmacológicos (ejercicio físico – 
tratamiento psicológico). 

Beneficios sobre los 
controles: 
 
Mejoría en el estado 
físico, sínto-mas de 
fibromial-gia y status 
psicoló-gico con 
efectividad 
comparable con el 
tratamiento fárma-
cológico para el dolor 
artrítico 
 
Efectos adversos 
 
No divulgados 
 

Estudios 
heterogéneos. 
 
No mejoría en el 
funciona-miento 
diario 
Es de baja 
calidad 

 
Aunque el ejercicio físico ha demostrado ser eficaz en los individuos con 
fibromialgia, se ha observado una importante falta de adherencia a los 
programas de ejercicio, los RCT muestran importantes pérdidas, por falta 
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de tiempo, por tener otras patologías asociadas o porque el nivel de 
actividad física que se impone es demasiado alto. Por tanto para la 
realización de ejercicio físico se recomienda7: 
 

 Prescripción individualizada del ejercicio, basada en la función física 
basal del paciente, la severidad del dolor o la fatiga, y la tolerancia al 
ejercicio. 

 Comenzar con una actividad de baja intensidad, que además sea 
agradable y confortable. 

 La realización de ejercicio aeróbico a una adecuada intensidad, porque 
mejora la capacidad aeróbica, la función y la sensación de bienestar. Los 
ejercicios en la piscina tienen efectos parecidos. 

 Prescribir ejercicio aeróbico, un mínimo de dos veces a la semana 
durante 20 a 60 minutos, llegando a un 55% al 90% de su capacidad 
cardiaca. 

 
Finalmente hay que señalar que hacen falta estudios con mayor número de 
pacientes que incluyan individuos con menor grado de severidad realizados 
en el ámbito de la Atención Primaria. Por otro lado, también sería necesario 
una definición clara de la intervención, tipo de ejercicio, intensidad y 
duración y el impacto de ésta a largo plazo33. 
 
Hay autores como Rossy y col.32 y Burckhardt y col.34 que señalan que el 
abordaje de la fibromialgia mediante un tratamiento físico y psicológico es 
más eficaz que si se realiza de una única manera. 
 
6.4.- Abordaje Multidisciplinar  
Son varios los ensayos clínicos (Burckhardt y col.34, Cedrashi y col.35 King S. 
y col.36, Gowans SE y col.37, Lemstra y col.38) que tratan de clarificar el 
papel que puede jugar el abordaje multidisciplinar en el tratamiento de la 
fibromialgia. Sin embargo la mayoría de ellos, bien sea por limitaciones 
metodológicas, por mostrar resultados al acabar la intervención sin 
conocerse su duración en el tiempo o por estar realizados en modelos 
sanitarios diferentes, no arrojan luz suficiente sobre este punto. 
 
También tenemos que tener en cuenta una revisión sistemática Cochrane39 
cuyo objetivo es determinar la efectividad del tratamiento rehabilitador 
multidisciplinar para la fibromialgia. El programa rehabilitador para ser 
considerado multidisciplinar, debe de consistir en una consulta al médico, 
mas una consulta psicológica, intervención social o combinación de éstas. La 
revisión de 7 RCT de baja calidad metodológica muestra que no hay 
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suficiente evidencia científica sobre el papel del tratamiento 
multidisciplinar en la rehabilitación del enfermo con este tipo de trastorno. 
 
Como conclusiones parece ser que no está demostrado el efecto del 
tratamiento multidisciplinar a largo plazo, así como que fundamentalmente 
en lo que mejora el paciente es en la satisfacción al acabar el tratamiento. 
 
6.5.- Medicina Complementaria y Alternativa 
6.5.1 Acupuntura 
En una revisión sistemática de Berman y col.40 realizada en 1999, se 
incluyeron siete estudios de los cuales sólo uno tenía una calidad 
metodológica aceptable. Este RCT41 muestra beneficios estadísticamente 
significativos para la acupuntura en variables de resultado como alivio del 
dolor, mejoría global y disminución del cansancio matinal a las 3 semanas de 
seguimiento. No obstante, este estudio está realizado con 
electroacupuntura y no con las técnicas habituales de aguja. 
 
Otro RCT42 realizado posteriormente no demuestra mejoría entre la 
acupuntura y placebo en la fibromialgia a las 12 semanas de seguimiento. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia para la recomendación o no recomendación de la 
acupuntura. 
 
6.5.2.- Homeopatía 
Se identifican 2 RCT que valoran la eficacia de la homeopatía en la 
fibromialgia. Fisher y col. mediante un ensayo cruzado, con Rhus 
toxicodendrom, en el que no realizan período de lavado, muestran que la 
homeopatía produce mejoras en el dolor y sueño medidos mediante una 
escala analógica visual43. 
 
En el RCT de Bell y col.44, no demuestran diferencias significativas entre el 
grupo tratamiento y el control en el número de puntos a los 3 meses y en el 
dolor. 
 
Conclusión: 
No hay suficiente evidencia para recomendar la homeopatía, debido a las 
importantes limitaciones de los ensayos clínicos.  
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6.5.3.- Magnesio 
Se han escrito teorías45 en las que se indica que el déficit de magnesio 
pueda ser la causa del desarrollo de fibromialgia. Hay dos pequeños ensayos 
clínicos que valoran la eficacia del magnesio en la fibromialgia. 
 
Un ensayo clínico cruzado46 realizado con un reducido número de pacientes, 
en el que cada uno recibe como suplemento una dosis fija de supermálico 
(200 mgs. ácido málico y 50 mgs. de magnesio) o placebo durante un mes con 
un periodo de lavado posterior, concluye que no se observan diferencias en 
variables como número de puntos gatillo o dolor medido con una escala 
analógica visual. 
 
El otro estudio, un ensayo clínico cruzado, abierto, no ciego, que incluía sólo 
15 pacientes47 y en el que se administran altas dosis de magnesio y malato, 
observa diferencias significativas en el número de puntos a favor del 
tratamiento. 
 
Conclusión: 
No hay suficiente evidencia de la eficacia de los suplementos de magnesio 
para el tratamiento de la fibromialgia, debido a los pocos estudios y a la 
baja calidad metodológica de los mismos. 
 
6.5.4.- Balnearioterapia 
Desde hace décadas los balnearios han sido utilizados para tratar 
enfermedades reumatológicas. 
 
Un ensayo clínico48 examina los efectos de los baños de sulfuro en 48 
pacientes con fibromialgia. La intervención incluye baños diarios de 20 
minutos durante 10 días. Los resultados demuestran que ambos grupos 
mejoran en todas las áreas medidas (función física, dolor, fatiga, ansiedad, 
puntos sensibles y rigidez). La mejoría era particularmente importante en el 
grupo tratamiento y duraba hasta los tres meses. Hay que indicar que los 
efectos de los baños en agua caliente sola, no fueron considerados, aunque 
en el futuro se debería incluir ésta como una condición placebo.  
 
En otro ensayo clínico49, con 42 pacientes, el grupo tratamiento recibe 20 
minutos de baño una vez al día, cinco veces a la semana durante 3 semanas. 
Se midieron los resultados mediante una escala analógica visual de dolor, 
test de depresión de Beck y el cuestionario de Fibromyalgia Impact 
Questionnary al acabar el tratamiento y a los 6 meses observándose 
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mejorías significativas excepto en el test de depresión de Beck a los 6 
meses. 
 
Conclusión: 
Hay una evidencia limitada en la efectividad de los baños en la fibromialgia, 
y parece que su efecto puede durar hasta seis meses, lo cual es una 
limitación en una patología crónica como la fibromialgia. 
 
6.5.5.- Chrorella pyrenoidosa 
Los suplementos en la dieta de Chlorella pyrenoidosa, un alga verde rica en 
proteínas, minerales y vitaminas, han sido asociados con mejoría de los 
síntomas de fibromialgia en dos estudios realizados por el mismo grupo 
investigador. En el primer estudio50, un ensayo no controlado, abierto con 18 
pacientes con fibromialgia suplementaron sus dietas con 10 grs. de Chlorella 
y 100 ml. de extracto de Chlorella durante dos meses. La media del número 
de puntos sensibles disminuye significativamente. 
 
En el otro ensayo aleatorio51 doble ciego, cruzado con 37 pacientes con 
fibromialgia , observan una reducción significativa en el número de puntos 
gatillo y una mejoría estadísticamente significativa en función general en el 
grupo tratamiento (10 grs. de alga en tableta + 100 ml. de extracto/día). 
Pero no realizan un periodo de lavado, y el tiempo en el que miden la mejoría 
es a los dos meses, siendo poco tiempo para una enfermedad crónica como la 
fibromialgia. 
 
Conclusión: 
No hay suficiente evidencia de la eficacia de la Chrorella pyreinodosa para 
el tratamiento de la fibromialgia. Hay pocos ensayos clínicos con pocos 
pacientes y las mejorías que muestran son a corto plazo.  
 
6.5.6.- Adenosyl – methionina 
Se utiliza frecuentemente como suplemento en la dieta, es una forma 
natural de la metionina a la que le atribuyen propiedades antidepresivas, 
analgésicas y antiinflamatorias. 
 
En una reciente revisión52 sobre su eficacia en fibromialgia ha demostrado 
que disminuye el número de puntos gatillo en cuatro de los siete ensayos. El 
estudio52;53 de mayor calidad y que evalúa los resultados a más largo plazo 
no demuestra diferencias entre el grupo tratamiento y el control en la 
escala analógica visual del dolor, número de puntos gatillo, cambios en la 
depresión, y en valoración médica global. 
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Conclusión: 
Hay evidencias que la sobre la Adenosyl-meticona no sirve en los individuos 
con fibromilagia. 
 
6.5.7.- Magnetoterapia  
Consiste en el tratamiento de enfermedades mediante el uso de campos 
magnéticos. Estos campos magnéticos pueden ser producidos por imanes 
permanentes o electroimanes, los cuales pueden tener un campo magnético 
variable. El término magnetos e imanes se usa de forma indistinta. 
 
La terapia mediante imán, campos magnéticos estáticos, para el dolor 
crónico es muy popular. Su efecto en la fibromialgia ha sido evaluado por 
dos ensayos:  
 
En uno de ellos54, que evalúa dormir en un colchón magnetizado, se observan 
mejorías en la escala analógica visual para el dolor, sueño, cansancio al 
despertar , dolor generalizado y situación física.  
 
En el otro estudio, un ensayo cínico aleatorizado 55, la intervención consiste 
en cojines magnetizados, no observándose diferencias en la situación 
funcional y en la intensidad de los puntos gatillos a los 6 meses. 
 
 
Conclusión: 
No hay suficiente evidencia sobre el efecto de la magnetoterapia en la 
fibromialgia. Los 2 ensayos clínicos que valoran la eficacia de esta medida 
presentan resultados contradictorios y limitaciones metodológicas, hacen 
falta más estudios bien diseñados que evalúan los efectos de esta modalidad 
terapéutica.  
 
6.5.8.- Masaje 
Se entiende por masaje la movilización pasiva de tejidos blandos con las 
manos o un dispositivo mecánico. Los ejemplos de masaje son shiatsu, 
rolfing, masaje sueco, reflexología, liberación miofascial, tratamiento 
craneosacro y Bindegewebsmassage. 
 
Se han encontrado 2 RCT que evalúan la eficacia del masaje en la 
fibromialgia. Battberg y col.56, incluyendo 48 pacientes, comparan el masaje 
con placebo observando mejorías en el grupo tratamiento para depresión, 
calidad de vida, y disminución de dolor. 
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Otro ensayo clínico57 muestra que el masaje sueco está asociado con 
mejoría en la movilidad. Sin embargo, a las 28 semanas no se producen 
diferencias en las variables dolor, depresión y bienestar. 
 
Ambos estudios muestran un efecto favorable del masaje a corto plazo, sin 
embargo presentan limitaciones como gran número de pérdidas y elección no 
adecuada de controles 
 
Conclusión: 
Hay limitada evidencia para recomendar el masaje en los individuos con 
fibromialgia. 
 
6.6.- Intervenciones Mind-Body (MBT) 
Una revisión sistemática de Halhazy y col.58, con 13 ensayos clínicos 
compara la utilidad de la terapia mente-cuerpo (MBT) (utilización de 
técnicas para el desarrollo de una mayor autoconciencia respecto a la 
relación que existe entre los procesos mentales y las sensaciones corporales 
que se dan ante diferentes estresores y circunstancias vitales) frente a 
otras terapias. La MBT puede incluir diversos componentes como técnicas 
de relajación, meditación, habilidades de tipo cognitivo conductual, hipnosis, 
etc. 
 
Cuando se compara la MBT con el ejercicio de intensidad moderada-alta los 
resultados en el dolor y en la funcionalidad favorecen de forma consistente 
a la práctica de ejercicio. 
 
Conclusión: 
No existe evidencia para justificar el uso de la MBT frente a otras terapias 
ni en el manejo del dolor ni en la mejoría funcional.  
 
Se requieren estudios mejor diseñados para identificar la combinación 
óptima entre MBT, ejercicio y/o antidepresivos para determinar si aplicada 
de forma precoz puede prevenir la alteración a nivel funcional y conductual. 
 
6.6.1.- Terapia Cognitiva 
La TC está basada en la adquisición de técnicas para la modificación de 
conductas ante diversos estímulos y situaciones. Más que para tratar los 
trastornos afectivos comórbidos se emplea para el manejo de factores 
psicológicos y sociales implicados en la percepción del dolor y su 
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mantenimiento. Las intervenciones de terapia cognitiva incluyen típicamente 
tres fases: 
 
Una fase educacional en la que el paciente se familiariza con un modelo para 
entender su dolor (por ejemplo, el modelo biopsicosocial), una segunda fase 
en la que se aprenden habilidades para el manejo del dolor (por ejemplo, 
relajación, entrenamiento, solución de problemas, higiene del sueño, 
programar actividades agradables) y una tercera fase de aplicación de 
habilidades aprendidas en situaciones de cambio en su situación vital. 
 
En los últimos 10 años, diversos ensayos59 han investigado la efectividad de 
la terapia cognitiva en la fibromialgia. Se trata de estudios muy 
heterogéneos siendo difícil la valoración de resultados, porque cada estudio 
utiliza diferentes variables en la medición del dolor o diferentes formas de 
tratamientos (por ejemplo en grupo o individuales, la duración, el nivel de 
habilidad del terapeuta). 
 
6.6.2.- Biofeedback 
Es una técnica de reducción de estrés, que consiste en un proceso en el que 
una persona utiliza la información del biofeedback para ganar control 
voluntario sobre procesos o funciones que se encuentran bajo control 
autonómico.  
 
En un ensayo clínico60 de biofeedback con 12 pacientes con fibromialgia , 
seis pacientes reciben verdadero biofeedback y otros seis reciben un falso 
biofeedback. Solamente el primer grupo muestra diferencias clínicamente 
relevantes en relación al índice de puntos sensibles, dolor medido por la 
escala visual analógica y mejoría en el cansancio matinal. 
 
Ninguno de los ensayos ha incluido un control de placebo para el 
biofeedback. 
 
Dos ensayos61;62 que comparaban ejercicio y el biofeedback han utilizado 
como controles aquellos que llevaban un tratamiento habitual. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia para el uso de biofeedback con la fibromialgia. Con la 
excepción de un ensayo clínico bien diseñado, la mayoría de los estudios, 
incluidos dos ensayos clínicos, han demostrado que el uso de biofeedback 
mejora los resultados. 
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6.6.3.- Relajación 
Algunos ensayos clínicos han incluido la relajación como parte de alguna 
intervención de las terapias cognitivas, pero pocos han examinado la 
relajación como tratamiento único para la fibromialgia.  
 
En un estudio63, realizado con un número pequeño de pacientes y en el que 
no estaba ciego el grupo de la intervención, la medida de dolor mejoraba a 
las 4 semanas significativamente en el grupo que inducían a la relajación por 
medio de imágenes agradables.  
 
Conclusión:  
No se puede recomendar la relajación de manera aislada para el tratamiento 
de la fibromialgia. Se precisan de ensayos mejor diseñados. 
 
 
7.- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 
7.1.- Antidepresivos tricíclicos  
De todos los tratamientos farmacológicos en la fibromialgia, los más 
estudiados han sido los antidepresivos. Aunque el papel óptimo de los 
tratamientos farmacológicos en la fibromialgia no se ha establecido, tres 
metaanálisis han divulgado que los antidepresivos, de los cuales el más 
investigado es amitriptilina, reducen la sintomatología de la fibromialgia (la 
fatiga, el dolor y la alteración del sueño) durante unos meses. 
 
O´Malley y col.64 realizan un metaanálisis de alta calidad en el que se 
incluyen 13 estudios (8 con antidepresivos tricíclicos, 3 con inhibidores de la 
recaptación de serotonina y 2 de adenosyl meticona) revelan un efecto 
moderado sobre el dolor, sueño y bienestar global, y un efecto ligero sobre 
la fatiga y los puntos sensibles. Los individuos tratados con antidepresivos 
presentan más “mejorías” que el grupo control, OR 4.2 (IC 95%:2.6-6.8), 
NNT 4(IC95%:2,9-6.3). Los efectos secundarios de la medicación eran 
insignificantes, no obstante había poca información de los estudios 
individuales. Una de las limitaciones de esta revisión es la inclusión de 
estudios de corta duración, especialmente importante en un síndrome como 
la fibromialgia que tiene un curso crónico. Por ello, se desconoce hasta 
cuándo dura el efecto beneficioso o cuál debe ser la duración óptima del 
tratamiento. 
 
Arnold y col.65 realizan otro metaanálisis en el que analizan la eficacia de los 
antidepresivos tricíclicos (los autores incluyeron con esta denominación a: 
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amitriptilina, clomipramina, dothiepin, maprotilina y cyclobenzaprina), en 9 
ensayos clínicos de alta calidad. Se tienen en cuenta 7 resultados; dolor, 
fatiga, rigidez, y alteración del sueño, situación global del paciente y los 
puntos sensibles). Una respuesta clínica significativa se observó entre el 
25% y el 37% de los pacientes con fibromialgia. Las medidas de resultado 
mejoraron moderadamente con el tratamiento tricíclico sobre todo en 
situación global y el sueño, pero menos en cuanto a la rigidez y los puntos 
sensibles. No ha sido demostrada la seguridad ni la eficacia de los 
tratamientos a largo plazo (más de 8 semanas). 
 
Hay un tercer metaanalisis32 de baja calidad en el que se combinan 
diferentes tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. En esta 
revisión, ejercicio y terapia cognitiva eran más eficaces que sólo el 
tratamiento farmacológico para los síntomas de fibromialgia. Una tendencia 
similar se observa para las medidas funcionales. 
 
El ensayo clínico66 más largo que utilizaba antidepresivos tricíclicos incluye 
a 208 pacientes tratados con amitriptilina, cyclobenzaprina o placebo 
durante seis meses observando una mejoría inicial a las 6 y 12 semanas que 
no se mantiene a las 26 semanas. 
 
Conclusión: 
Hay una fuerte evidencia que indica que los antidepresivos triciclos son 
efectivos en la fibromialgia, sin embargo existen dudas sobre su efectividad 
a largo plazo. 
 
7.2.- Ciclobenzaprina 
La mejor evidencia de la eficacia de la ciclobenzaprina (Yurelax ®) viene 
determinada por un metaanálisis de 200467 en el que se incluyen cinco 
ensayos controlados con 312 pacientes. La mejoría (medida en tres 
estudios) es mayor en los pacientes que reciben cyclobenzaprina que en los 
que reciben placebo. La reducción absoluta en la mejora es del 21%, de modo 
que se necesitan tratar cinco pacientes para que uno mejore. Sin embargo, 
el descenso del dolor no era estadísticamente significativo entre ambos 
grupos a las 8 y 12 semanas. Como efectos secundarios mas frecuentes son 
la boca seca y la resaca matinal. 
 
Conclusión: 
Hay fuerte evidencia de mejoría global en la fibromialgia tratada con 
cyclobenzaprina, quedando por demostrar el efecto a largo plazo. 
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7.3.- Inhibidores de la recaptación de la serotonina 
 
7.3.1.- Fluoxetina 
Hay dos pequeños ensayos clínicos: Un ensayo clínico68 doble ciego compara 
dosis fijas de fluoxetina a 20 mgs/día vs placebo, sin un beneficio superior 
en el grupo de fluoxetina a las seis semanas. Y un ensayo aleatorio69 en el 
que las mujeres que tomaban Fluoxetina comenzaban con 20 mg/d hasta un 
máximo de 80 mg/d., observándose hasta un 40% de pérdidas en el estudio. 
La dosis media de fluoxetina de las que acaban el estudio es de 55mg/d. En 
este estudio el efecto en el dolor era independiente de los cambios en el 
estado de ánimo. La duración del seguimiento es de 12 semanas. Este 
estudio presenta limitaciones como la duración del estudio, datos sólo para 
mujeres, el escaso número de pacientes y la exclusión de los pacientes con 
depresiones mayores o enfermedades psicológicas importantes.  
 
Otra alternativa terapéutica es la utilización de combinaciones de 
antidepresivos, El único ensayo clínico que valora esta opción es un ensayo 
cruzado doble ciego, con sólo 19 pacientes. Encontró que la combinación de 
20 mgs. de fluoxetina a la mañana con 25 mgs. de amitriptilina a la noche es 
más eficaz que utilizar cada medicación de forma independiente70.  
 
Conclusión: 
No hay evidencia suficiente en el uso de fluoxetina sola en el paciente con 
fibromialgia. Fluoxetina 20 mgs. asociada a amitriptilina 25 mgs. es más 
eficaz que utilizar cada medicación por separado. 
 
7.3.2.- Citalopram 
Hay 2 ensayos clínicos que evalúan la eficacia del citalopram. 
 
Un ensayo clínico aleatorizado doble ciego que compara citalopram frente a 
placebo durante 4 meses no observa diferencias al realizar un análisis por 
intención de tratar entre ambos grupos en las variables dolor y bienestar.  
 
Otro ensayo clínico, doble ciego, realizado durante ocho semanas, compara 
dosis iniciales de citalopram 20 mgs. que en la 4ª semana aumenta a 40 
mgs./día frente a placebo. No se observan cambios en el test de depresión 
de Beck, en los puntos dolorosos, en la sintomatología y en la valoración 
global por parte del médico y la fuerza muscular71. 
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Conclusión: 
Hay evidencias suficientes para no recomendar citalopram en la 
fibromialgia. 
 
7.4 Inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina  
 
7.4.1.- Venlafaxina 
Un estudio antes-después72, incluyendo 20 pacientes y realizado durante 12 
semanas indicando tratamiento con 75 mgs/día, muestra una mejora en la 
intensidad de dolor y en la incapacidad que produce la fibromialgia. No 
obstante, el 25% de los pacientes abandonan el estudio por efectos 
adversos y además tiene importantes limitaciones metodológicas. 
 
Otro estudio antes-después73, realizado con un número aún menor de 
pacientes, valora la Venlafaxina en el tratamiento de la fibromialgia a dosis 
máximas (375 mgs/día, la media de la dosis diaria es 167 mgs/día). El 60% 
presenta insomnio y tuvo un 27% de pérdidas, observan una mejoría del 
dolor y una mejoría de los síntomas de la fibromialgia a las 8 semanas, pero 
este estudio también tiene importantes limitaciones metodológicas. 
 
Sin embargo, estos datos no son consistentes con los resultados de otro 
ensayo controlado aleatorizado 74, hecho con 90 pacientes, bien diseñado en 
el que no se evidencia un beneficio significativo a dosis de 75 mgs/día. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia suficiente para indicar venlafaxina en pacientes con 
fibromialgia. 
 
7.4.2.- Duloxetina 
En un ensayo multicéntrico 75 se ha evaluado duloxetina a dosis de 60 mg/12 
hrs, doble ciego frente a placebo, de doce semanas de duración. Se vio una 
mejora de la puntuación total de 6 puntos, en la escala FIQ de 0 a 80 
puntos, pero no se conoce cual es la trascendencia clínica de esta 
disminución. En la variable dolor no se observó una mejoría significativa. 
 
El 44% de los pacientes tratados con duloxetina abandonaron el estudio y el 
36% del grupo placebo. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia suficiente para indicar duloxetina en la fibromialgia. 
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7.5.- Anticonvulsionantes 
Los anticonvulsionantes están siendo estudiados para la fibromialgia. 
 
7.5.1.- Pregabalina 
Es un anticonvulsionante de segunda generación y que ha comenzado a 
utilizarse en la fibromialgia. Un estudio76 con asignación aleatoria, sin 
descripción adecuada de cómo se hace la aleatorización, compara 
pregabalina (150 mgs., 300 mgs., o 450 mgs/día) frente a placebo durante 8 
semanas. Pregabalina a 450 mgs/día reduce significativamente la media de 
severidad del dolor comparado con placebo a las 8 semanas (diferencia de -
0.93 en una escala analógica de 0 a 10). Sin embargo, no se observan 
mejorías a dosis más bajas. Había también una mejoría significativa del 
sueño comparado con placebo. Sin embargo los efectos adversos son 
frecuentes: mareo (RR 4.61 (IC95%:2.73-7.79), somnolencia (RR 6.12 
(IC95%:2.67-14.01)) 
 
Conclusión: 
No hay suficiente evidencia para utilizar pregabalina en los pacientes con 
fibromialgia. 
 
7.5.2.- Clonazepam 
No hay estudios que evalúen la eficacia de clonazepam en la fibromialgia. 
 
7.6.- Benzodiazepinas 
No hay estudios que valoren si las benzodiazepinas o las no benzodiazepinas 
sedativas sean efectivas en la fibromialgia, a parte de su rol en las 
alteraciones del sueño. 
 
7.7.- Antinflamatorios 
Los ensayos clínicos realizados hasta la actualidad en los que se incluyen 
ibuprofeno, naproxeno y prednisona no han demostrado que sean mejor que 
placebo. En el caso de ibuprofeno hay un sólo ensayo clínico77 realizado con 
un reducido número de pacientes. A las 3 semanas de tratamiento se 
observa mejoría en fatiga, sensación de hinchazón y número de puntos 
dolorosos tanto en el grupo control como tratamiento. 
 
En relación a naproxeno también hay un sólo ensayo clínico78, también con un 
número escaso de pacientes, en el que se compara la asociación amitriptilina 
- naproxeno, amitriptilina sola y en otro grupo placebo. Los pacientes que 
toman amitriptilina junto naproxeno y amitriptilina sola presentan mejoría 
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en cuanto al dolor, fatiga, dificultad para conciliar el sueño y en la escala de 
los puntos de dolor, pero no había diferencias significativas entre el grupo 
amitriptilina con naproxeno y amitriptilina sola. 
 
En cuanto a prednisona, el único ensayo clínico79 realizado sobre 20 
pacientes y que compara 15 mgs/día de prednisona frente a placebo durante 
14 días no muestra diferencias entre los grupos para dolor, alteraciones del 
sueño, cansancio matinal y fatiga. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia de la efectividad del uso de antinflamatorios en la 
fibromialgia. 
 
7.8.- Analgésicos 
7.8.1.- Paracetamol 
No hay ensayos clínicos que evalúan la eficacia de paracetamol en individuos 
con fibromialgia. 
 
7.8.2.- Tramadol 
Hay dos ensayos clínicos que analizan el efecto de tramadol en los individuos 
con fibromialgia. 
 
El primero se trata de un ensayo cruzado80 con tramadol vía intravenosa que 
fue suspendido por los efectos adversos. 
 
El segundo ensayo clínico81 fue realizado sobre 100 pacientes con tramadol 
50-400 mgs. aquellos que toleraron tramadol y percibieron beneficio al 
tratamiento. Iniciaron realmente el estudio 69; fue aleatorio y doble ciego, 
de seis semanas de duración. Finalmente, acabaron 20 pacientes del grupo 
intervención y 9 del grupo placebo. Se concluye que los pacientes abandonan 
menos con el tratamiento que con el placebo porque les alivia el dolor, 
indicando que se percibe beneficio a favor de tramadol. Las pérdidas que se 
producen en la fase previa de la aleatorización dificultan la generalización 
de los resultados. 
 
Se ha publicado un ensayo clínico doble ciego82 en el que se compara la 
asociación de 650 mgs de paracetamol y 75 mgs de tramadol cuatro veces al 
día frente a placebo. Se realiza una fase de pre-aleatorización en la que se 
administra la asociación a 443 fibromiálgicos con moderado dolor, entrando 
en la fase de aleatorización 315 (71%). La medida de resultado primaria de 
este estudio es el abandono del tratamiento (RR 0.78 (IC95%: 0.64-0.95), 
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mayor en el grupo placebo. Las medidas resultado secundarias medían el 
dolor, mialgia y el FIQ, indicando mejoría pero las pérdidas que se producen 
en la fase previa de la aleatorización y las que ocurren durante el ensayo 
dificultan la generalización de los resultados del mismo. 
 
En relación a otros opióides, hay pocos ensayos clínicos controlados en 
fibromialgia; se puede reseñar un ensayo clínico realizado con morfina 
intravenosa que no encontró efectividad en el tratamiento del dolor en la 
fibromialgia. 
 
Conclusión: 
No hay evidencia de efectividad de tramadol en la fibromialgia, debido a las 
pérdidas de pacientes en los estudios, y por el mal diseño de los estudios. 
 
 
8.- ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS SEGÚN EL GRADO DE 

AFECTACIÓN. 
 
En la actualidad no existe ningún tratamiento que cure la enfermedad, por lo 
que el objetivo está encaminado a mejorar el control sintomático (dolor, 
trastornos del sueño…), la repercusión emocional y en definitiva a mejorar la 
calidad de vida. 
 
8.1.- Consideraciones generales: 
• Es importante individualizar el tratamiento en función de las 

características personales y la sintomatología y considerar al paciente 
sujeto activo en las decisiones terapéuticas. 

 
• Es frecuente encontrarse con pacientes que tras su historia de 

recorrido por diferentes consultas se hallen polimedicados, sin que 
muchas veces ni el propio paciente ni el profesional que lo atiende puedan 
explicarse la utilidad de dichos fármacos. Sin embargo, el intentar 
retirarlos sí que suele conllevar bastante dificultad, por lo se 
recomienda revisar periódicamente la medicación que está tomando y 
ajustarla a las necesidades del momento. 

 
• Los pacientes con FM a menudo se muestran sensibles a los efectos 

secundarios de las medicaciones por lo que es preciso racionalizar al 
máximo el número de fármacos empleados, sobre todo si presentan 
efectos centrales, pues síntomas como cansancio, mareos, inestabilidad, 
dificultad en la concentración y alteraciones en la memoria pueden 
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exacerbarse con estos fármacos. Por todo ello se intentará iniciar los 
fármacos a dosis bajas e ir subiendo progresivamente según necesidad. 

 
• Es controvertida la concesión de incapacidades, pudiendo ser, incluso 

contraproducente. Por tanto, el objetivo es que el paciente sea capaz, y 
sobre todo que así lo sienta o perciba, de poder incorporarse a una vida 
normal, tanto personal como laboralmente. 

 
8.2.- PASOS A SEGUIR: 
PASO 1: 

 Confirmar el diagnóstico al paciente y tratarlo según el modelo 
“centrado en el paciente”  
Para ello en las entrevistas el profesional intentará crear un clima de 
cordialidad, asertividad y de empatía considerando el problema desde la 
perspectiva del paciente24. Explorará la idea que éste tiene sobre la 
naturaleza de su enfermedad, los sentimientos, especialmente el miedo, 
que le produce, el impacto que su sintomatología produce sobre su vida 
diaria, y las expectativas que tiene con respecto al profesional. 
 
Se le instará a participar activamente en la toma de decisiones en todos 
los aspectos de su enfermedad, especialmente en la pauta diagnóstica y 
en la terapéutica23. 
 

 Diagnosticar y tratar las enfermedades comórbidas si las hubiera. 
 

 Tratar farmacológicamente los síntomas de la FM más prevalentes. 
Una pauta de amitriptilina (5-10 mgs) en toma única de una a tres horas 
antes de acostarse, o ciclobenzaprina (10 mgs) antes de acostarse puede 
mejorar la calidad del sueño, el cansancio y el dolor64-66 67. 
 

 Intervención educacional. 
El objetivo es ayudar a afrontar la FM, aumentando el conocimiento de la 
enfermedad e instruyendo en el autocuidado27. 
 
En este apartado merece mención especial la explicación de la 
importancia del ejercicio físico30 31 32.Éste se iniciará (una vez se haya 
mejorado farmacológicamente el control del dolor), con un programa 
básico de ejercicio aeróbico (caminar, aeróbic, baile, natación, 
bicicleta…) de inicio paulatino y progresando lentamente, personalizando 
su evolución. 
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También puede ser de utilidad el enseñar una correcta higiene del sueño, 
de la alimentación (para evitar el sobrepeso), y el entrenamiento en 
técnicas de relajación y control de la ansiedad según los casos. 
 
Trataremos de implicar a su familia y/o personas de su entorno más 
habitual, en el sentido de asegurarse la compresión de la enfermedad. 
 
PASO 2: 

 Ajustar fármacos para control sintomático: 
Dolor: 

o Reajustar dosificación de amitriptilina o ciclobenzaprina: 
La dosis de amitriptilina se puede ir incrementando 5 mgs en 
intervalo de dos semanas, individualizando la dosis final 
(normalmente entre 25 y 75 mgs), teniendo en cuenta el 
equilibrio entre la eficacia y los efectos secundarios. Las dosis 
de ciclobenzaprina se puede ir subiendo hasta 30 mgs67. 
 

o Cuando no se consigue controlar el dolor con alguno de los dos 
fármacos anteriores, puede ser eficaz la asociación de 
fluoxetina 20 mgs en dosis matinal junto a amitriptilina 25 mgs 
al acostarse70. 

 
o Si no hay buena repuesta al tratamiento anterior se puede 

añadir tramadol (50-400 mgs/diarios) empezando a dosis bajas 
y aumentando progresivamente hasta conseguir beneficio81 82. 

 
o Paracetamol (1 g/8hs) o Ibuprofeno 400mgs/8hs deben 

utilizarse exclusivamente cuando el dolor sea de origen 
osteoarticular. 

 
Insomnio: 
 

En caso de no mejorar con amitriptilina o ciclobenzaprina valorar 
tratar el insomnio según pautas habituales 
 

Alteraciones del estado de ánimo: 
o Si sintomatología depresiva asociada, puede ser efectivo 

añadir a amitriptilina, un IRS tipo fluoxetina a dosis de 20-40 
mg/día. 
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o Si ansiedad, puede ser útil además asociar alprazolam a dosis 
de 0.25-0.50 mg. cada 8 horas. 

 
 Reforzar importancia del ejercicio físico y otras medidas no 
farmacológicas y seguir enfatizando en el modelo de cuidado 
centrado en el paciente mediante la realización de visitas programadas. 

 
PASO 3: 
Interconsulta al segundo nivel asistencial28 si hay: 

 Duda diagnóstica: para confirmación diagnóstica. 
 Afección vital grave inicial o durante la evolución con un alto grado de 

dolor, sufrimiento global significativo o importante interferencia con las 
actividades diarias. 

 Falta de respuesta, intolerancia o hipersensibilidad a los fármacos del 
paso 2. 

 
 
9.- PRONÓSTICO  
 
La fibromialgia es una entidad considerada como crónica pero sin embargo 
se han realizado pocos estudios para analizar su impacto y pronóstico a 
largo plazo. Goldenberg83 señala que la mayoría de los pacientes con 
fibromialgia continúan con dolor a los 14 años de seguimiento y que 2/3 de 
los mismos continúan trabajando a horario completo e interfiriendo 
ligeramente en sus vidas.  
 
En la tabla 4 se recogen los principales estudios realizados sobre el 
pronóstico en la fibromialgia. 
 
Tabla 4. Estudios Pronóstico en la fibromialgia. 

Estudio Intervención Resultado Comentario 
Fitzcharles y 
col.84 
 
 
 
 
 

Realizan un seguimiento de 3 
años a 82 pacientes 
fibromiálgicos captados 
desde consultas de Atención 
Primaria y Reumatología que 
continúan con sus 
tratamientos habituales.  

Variables asociadas a un 
mejor pronóstico son: la 
edad más joven, alto nivel 
adquisitivo y la presencia 
de pocas alteraciones en 
el sueño. 

Pérdida de 12 
individuos: más 
jóvenes que los que 
continuaron el 
tratamiento. 

Baumgartner 
E.y col. 85 
 
 

Estudio de cohorte. Realizan 
seguimiento de 6 años de una 
muestra de 75 pacientes, 
finalizando el estudio 45,  
 

En un 44% de los 
individuos había un 
empeoramiento del dolor, 
mientras que en el 38% 
de los individuos no había 

En relación con la 
calidad de vida y 
estado de salud se 
producen mejorías 
signifi-cativas que 
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cambios.  según los autores 
pueden ser debidas 
a la adaptación al 
dolor. 

Wolfe F86 Pacientes captados de 6 
centros especializados en 
EEUU(n=538) y seguidos 
durante 7.8 años  
 

Los pacientes no 
muestran cambios en el 
dolor, severidad global, 
cansancio, alteración del 
sueño, ansiedad y 
depresión. La 
insatisfacción con su 
salud mejoraba 
ligeramente (52.6 vs 
48.8). 

Son individuos 
procedentes de 
clínicas muy 
especializadas con 
pacientes de larga 
evolución y con 
clínica más severa. 

 
 
Kennedy y 
col.87 

Realizan el seguimiento durante 
15,8 años a 39 individuos con 
fibromialgia captados desde una 
consulta de reumatología  
 

Persistían los sínto-mas 
al final del período de 
observa-ción  
 

Todos los 
individuos 
mostraron 
algún dolor, 
malestar o 
alteración del 
sueño. 

Macfarlane y 
col.88 
 
 
 

Estudio prospectivo que evalúa el 
pronóstico de 141 individuos con 
dolor crónico captados de las 
consultas de 2 médicos generales 
en Gran Bretaña. 

Señalan que de todos 
los individuos con dolor 
crónico 35% persisten 
con dolor a los 2 años, 
con peor pronóstico 
(OR=5,1 IC95%(0,9-
28)) los que tienen más 
de 11 puntos gatillo. 

 

Granges G89 Estudio realizado por 2 
reumatólogos con pacientes 
derivados a su consulta privada 
desde Atención Primaria (n=44,) 
diagnosticados según los criterios 
de Smythe´s).  

Se observa que en el 
24,2% hay una remisión 
de la clínica.  

Sólo el 53% de 
estos individuos 
cumplían los 
criterios de la 
ACR 

 
Conclusión: 
El tiempo transcurrido, desde que los criterios de la enfermedad fueron 
definidos, es de 15 años, insuficientes para poder obtener datos de 
pronóstico más allá de ese límite. 
 
Los estudios realizados en otros niveles asistenciales muestran persistencia 
del dolor a los 8 años del seguimiento, con mejoría de la calidad de vida y la 
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sensación de bienestar. Posiblemente está relacionado con la adaptación al 
dolor. 
 
Los estudios realizados en el ámbito comunitario muestran mejor pronóstico 
de la fibromialgia que los datos procedentes de centros reumatológicos 
especializados. 
 
Al margen de todo lo anterior, podemos reseñar que determinados pacientes 
pueden beneficiarse de la realización de algunas pruebas 
autoadministrables, como el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia 
(FIQ), adaptación validada en castellano (ANEXO 2), sobre la afectación de 
la calidad de vida, para valorar la evolución de la eficacia de la terapia. 
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10.- DECÁLOGO CONTRA LA FIBROMIALGIA DE LA SOCIEDAD 

ESPAÑOLA DE REUMATOLOGÍA 
 

1. Aprender a convivir con su dolor 
2. Control de sus emociones 
3. Control de su estrés 
4. Evitar la fatiga 
5. Hacer ejercicio 
6. Relacionarse con los demás 
7. Proteger su salud 
8. Usar con precaución los medicamentos 
9. Usar con precaución las medicinas alternativas 
10. Ser constante 
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ANEXO 1 
MODELO DE ENTREVISTA CLÍNICA DEL PACIENTE CON FM 

 
Como cualquier otro, el paciente diagnosticado de fibromialgia necesita, 
sobre todo, sentirse entendido y comprendido en su proceso de 
enfermedad, de ahí que deban tenerse muy en cuenta los modales del 
profesional frente al paciente y el modelo de entrevista aplicado. 
 
Actitudes del profesional 
 Cordialidad: calidez y respeto en la acogida, el paciente debe percibir 

que es bien recibido. 
 Empatía: ponerse en el lugar del otro, y que el otro perciba que nos 

hemos puesto en su lugar, al contrario de la simpatía la empatía entraña 
profesionalidad. 

 Baja reactividad: Dejar un espacio de tiempo entre 2-3 segundos desde 
que el paciente deja de hablar y empezamos nosotros, no interrumpir. 

 Asertividad: capacidad del profesional para hacer en cada momento lo 
que debe hacer, de una manera activa sin avasallar 

 
Modelo “centrado en el paciente” 
 
1. Explorar la enfermedad y las vivencias que ocasiona en el paciente 
 La idea que el paciente tiene sobre la naturaleza de su enfermedad: “¿a 

que lo atribuye?, ¿hay algo a lo que le esté dando vueltas en la cabeza 
sobre lo que puede estar ocasionando todos estos síntomas?”. 

 Los sentimientos que le produce (especialmente los miedos): “Le veo 
preocupada”. ¿Hay algo que le preocupe de todo este problema?. 

 El impacto que toda su sintomatología tiene en su función: ¿Cómo afecta 
todo esto a su vida diaria? o ¿le impide realizar las tareas de su trabajo 
o de la casa?. 

 Las expectativas que tiene con respecto al profesional: ¿hay alguna otra 
cosa que piense usted que podemos hacer para ayudarle?. Esta pregunta 
debe hacerse al final de la entrevista ya que si se hace a destiempo el 
paciente puede pensar que el médico no sabe que hacer, que no controla 
la situación. 

 
2.- Comprendiendo a la persona completa 
El abordaje del paciente con fibromialgia debe incorporar al mismo y su 
contexto familiar, social, laboral, cultural, etc. En este sentido el médico de 
atención primaria está en una posición de lujo por la perspectiva longitudinal 
de su acción. 
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3.- Búsqueda de acuerdos 
 
El paciente debe participar en la toma de decisiones en todos los aspectos 
implicándose en todo el proceso de salud enfermedad relacionado con él. El 
profesional debe buscar activamente la aceptación del propio paciente en 
los siguientes aspectos: 
 Diagnóstico o pauta diagnóstica propuesta. Difícilmente un paciente se 

someterá a algunas pruebas si no es consciente de su necesidad.  
 En el tratamiento o pauta terapéutica. La participación del paciente en la 

decisión sobre cual es la mejor manera de actuar con el asesoramiento 
cualificado del médico es la mejor manera de asegurar una actuación 
correcta. 

 En los papeles que representa cada uno en la relación. 
 
4.- Incorporando prevención y promoción de la salud 
 
Mejora de la actividad nociva para la salud, reducción de riesgos, detección 
temprana de la enfermedad y disminución de su efecto. Entrevista 
motivacional. 
 
5.- Cuidando la relación médico - paciente 
 
Esta debe ser una tarea del profesional en cada entrevista. El médico debe 
intentar como objetivo importante que la relación con el paciente sea mejor 
en cada encuentro clínico.  
 
Para ello, incorporará los siguientes elementos: avance en la relación, 
creación del ámbito de intimidad adecuado, autoconocimiento, pacto frente 
a contrato y uso del efecto placebo que la relación tiene en sí. 
 
6.- Siendo realista 
 
Todo esto debe hacerse en el marco de los recursos reales que se tienen, 
con el tiempo de entrevista real del profesional y los medios que se 
encuentran a su alcance. 
 
Para ello incorporará los siguientes elementos: aproximación del problema a 
largo plazo, planificación y organización adecuada de los recursos, 
aproximación en equipo, establecimiento de prioridades, objetivos 
razonables y uso de tiempo y de energía emocional razonable. 
(Fuente: Protocolo de abordaje de FM en Aragón) 
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º 
ANEXO 2 

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA. ADAPTACIÓN 
VALIDADA EN CASTELLANO DEL FIBROMYALGIA IMAPCT 

QUESTIONNAIRE (FIQ) 
 
1. Ha sido usted capaz de:  

  Siempre 
La mayoría 

de las 
veces 

En ocasiones Nunca 

A Hacer la compra 0 1 2 3 

B Hacer la colada con 
lavadora 0 1 2 3 

C Preparar la comida 0 1 2 3 

D 
Lavar a mano los platos 
y los cacharros de 
cocina 

0 1 2 3 

E Pasar la fregona, la 
mopa o la aspiradora 0 1 2 3 

F Hacer las camas 0 1 2 3 

G  Caminar varias 
manzanas 0 1 2 3 

H Visitar a amigos o 
parientes 0 1 2 3 

I Subir escaleras 0 1 2 3 

J Utilizar transporte 
público 0 1 2 3 

 
 
En las siguientes preguntas, marque con un círculo el número que mejor 
indique como se sintió en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA 
 
2. ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 

 
3. ¿Cuántos días de la última semana dejó de hacer su trabajo 

habitual, incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 



 

 

 
 

46

 
4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¿hasta que punto el 

dolor y otros síntomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad 
para trabajar? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sin dificultad      Mucha dificultad 

 
5. ¿Cómo ha sido de fuerte el dolor? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sin dolor       Dolor muy fuerte 

 
6. ¿Cómo se ha encontrado de cansada? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada cansada       Muy cansada 

 
 
7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por las mañanas? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Descansada      Muy cansada 

 
8. ¿Cómo se ha notado de rígida o agarrotada? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada rígida       Muy rígida 

 
9. ¿Cómo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada nerviosa      Muy nerviosa 

 
10. ¿Como se ha sentido de deprimida o triste? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada deprimida      Muy deprimida 


