
Tratamiento de la Fibromialgia 
y el Síndrome de Fatiga Crónica
 
 



El tratamiento de la FM y el SFC, como síndromes complejos que son, 

no se puede basar en protocolos estándar que pueden ser muy útiles 

en otros cuadros pero que aquí no van a ser eficaces. El enfoque 

terapéutico tiene que ser abierto y multidireccional, personalizado y 

flexible, en constante cambio según sea la evolución de la persona 

afectada y su respuesta a lo que vayamos haciendo. No es fácil, pero la 

experiencia muestra que este es el camino si queremos conseguir 

resultados.

La mayoría de los especialistas basan la intervención terapéutica en 

tres pilares fundamentales:

Tratamiento farmacológico.

Intervención en el ámbito psicosocial.

Ejercicio y otras intervenciones que fomenten un estilo de vida 

saludable.

Paroxetina + Pregabalina
Estudio aleatorizado a doble ciego 

donde se comparó la combinación de 

pregabalina con: amitriptilia, 

venlafaxina o paroxetina, siendo esta 

última combinación la más eficaz y 

la mejor tolerada (16).

Dosis y pauta: 25 mg de paroxetina 

por la mañana, 75 mg de pregabali-

na por la noche.

Aspectos que mejora: Síntomas 

somáticos y afectivos, sueño, calidad 

de vida.

Efectos secundarios: Sequedad de 

boca, alteración del gusto, aumento 

del apetito, en general bien tolerada.

Duloxetina + Pregabalina 
Estudio aleatorizado a doble ciego compa-

rando, por separado, placebo, duloxetina, 

pregabalina y la combinación de duloxeti-

na-pregabalina, siendo esta combinación 

la que mostró mejores resultados que los 

fármacos en monoterapia (17).

Dosis y pauta: Duloxetina 60 mg en una 

sola dosis por la mañana, pregabalina 

hasta 300 mg/día en una o dos tomas 

dependiendo de la dosis.

Aspectos que mejora: Dolor, condición 

física y calidad de vida.

Efectos secundarios: Somnolencia.

Fluoxetina + Amitriptilina
Estudio aleatorizado a doble 

ciego que comparó el uso de 

placebo, amitriptilina, flouxeti-

na en monoterapia y en 

combinación (15).

Dosis y pauta: Fluoxetina 20 

mg por la mañana y amitriptili-

na 25 mg por la noche.

Aspectos que mejoraron: 
Dolor, sueño, estado general.
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Tramadol

Este fármaco tiene una actividad débil sobre los recep-

tores opioides. Además es un inhibidor mixto de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, algunos 

estudios muestran mejoría en el dolor tanto solo como 

en combinación con paracetamol, no hay evidencia de 

que esta mejoría se mantenga en el tratamiento a largo 

plazo superior a un año.

Efectos secundarios: Nausea, mareo, dolor de cabeza, 

estreñimiento, somnolencia.

Precauciones: Epilepsia.

Ciclobenzaprina

Es un relajante muscular químicamente muy parecido a 

la amitriptilina con un mecanismo de acción y efectos 

secundarios similares. 

Dosis y pauta: 10 mg/día en una sola toma por la noche.

Aspectos que mejora: Sueño, fatiga.

Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Hay una regla no escrita del 30-50 donde se considera que un paciente responde a un tratamiento si hay una mejoría 

parcial superior a un 30% o significativa superior a un 50% y que no responde si hay una mejoría inferior al 30%.

En este sentido hay que valorar, sobre todo, aunque no de forma exclusiva, el que haya una mejoría de los considerados 

síntomas mayores de la FM/SFC como son, el dolor generalizado, la fatiga, la alteración cognitiva y los trastornos del 

sueño.

Las cuatro medicaciones con la mejor evidencia de eficacia en FM tanto en ensayos clínicos aleatorizados, como en 

revisiones sistemáticas son, amitriptilina, pregabalina, duloxetina y milnacipran.  Estas tres últimas están aprobadas por 

la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU para el tratamiento de la FM.
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ANTIDEPRESIVOS

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS

Amitriptilina
Hay múltiples trabajos sobre la utilización de tricíclicos en el tratamiento de la FM, aunque en 

general la mayoría de los estudios se han hecho con un número pequeño de pacientes y con 

un seguimiento no superior a tres meses. En cualquier caso, la evidencia clínica aconseja su 

utilización (1). Según un estudio sistemático reciente se recomienda la amitriptilina como 

primera línea de tratamiento de la FM (2).

Dosis: 25-50 mg en una sola toma por la noche. 
Aspectos que mejora: Dolor, calidad del sueño, fatiga, sensación de bienestar.
Efectos secundarios más frecuentes: Sequedad de boca, aumento de peso, retención urina-

ria, taquicardia.
Contraindicaciones: Enfermedad cardíaca, glaucoma de ángulo cerrado, prostatismo, no se 

aconseja en personas mayores.
Recomendaciones: Empezar con 10 mg/día e ir subiendo semanalmente, hasta conseguir la 

dosis terapéutica. 
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1.- Uceyler N, Hauser W, Sommer C. A systematic review on the e�ectiveness of treatment with antidepressants in fibromyalgia syndrome. Arhritis 
Rheum. 2008; 59 (9): 1279-98.
2.- Rico Villademoros F, Slim M, Calandre EP, Amitrityline for the treatment of fibromyalgia: A Comprehensive Review. Expert Review Neurotherapeu-
tics, 2015; 15 (10): 1123-50.

MONOTERAPIA
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INHIBIDORES RECAPTACIÓN SEROTONINA Y NORADRENALINA (IRSN)

Duloxetina
Multiples estudios aleatorizados y a doble ciego avalan el uso de 

duloxetina en FM/SFC (3,4,5).

Dosis y pauta: 30-120 mg/día. Dosis más habitual 60 mg/día en una 

sola toma por la mañana. 
Aspectos que mejora: Dolor, rigidez, sensación de bienestar.
Efectos secundarios: Estreñimiento, nausea, palpitaciones, inestabi-

lidad, insomnio, sequedad de boca, cefalea.
Precauciones: Epilepsia, glaucoma, cardiopatia.

Milnacipran
Dosis y pauta: 100-200 mg/día, en una sola toma por la mañana.
Este fármaco no se comercializa en España.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE RECAP-

TACIÓN DE SEROTONINA (ISRS)

Fluoxetina, paroxetina

No han mostrado claramente en 

monoterapia su eficacia en la 

mejora de los síntomas de la 

FM/SFC y su uso estaría limitado a 

tratar la depresión asociada. En 

terapia combinada si han mostrado 

su beneficio.
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Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.

3.- Arnold et al. A randomized, double-blind, placebo-controlled trial of duloxetine in the treatment of women with fibromialgia with or without major depres-
sive disorder. Pain. 2005; 119(1-3): 5-15.
4.- Arnold et al. Duloxetine for the treatment of fibromialgia in women: pooled results from two randomized, placebo-controlled clinical trials. J Womens 
Health ( Larchmt) 2007; 16(8): 145-56.
5.- Russell et al. E�cacy and safety of duloxetine for treatment of fibromialgia in patients with or without major depressive disorder. Results from a 6-month, 
randomized, doublé-blind, placebo-controlled, fixed-dose trial. Pain 2008;136(3):432-44.
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LIGANDOS ALFA-2-DELTA

Pregabalina
La pregabalina fue el primer medicamento aprobado por la FDA para el 
tratamiento de la FM, varios estudios aleatorizados a doble ciego avalan su 
eficacia (6,7).
Dosis y pauta: Estudios con 150-300-450 mg/día. Dosis más frecuente 450 
mg/día, en general se tolera mejor si la dosis más alta se toma por la noche, 
por ejemplo 100 mg por la mañana y 200 mg por la noche o 150 mg por la 
mañana y 300 por la noche.
Aspectos que mejora: Fatiga, sueño, sensación de bienestar.
Efectos secundarios: Sedación, nausea, inestabilidad, somnolencia, 
aumento de peso, aumento de la fatiga.
Recomendaciones: La dosificación ha de hacerse de forma progresiva 
aumentando la dosis cada semana hasta llegar a los 300 mg/día al cabo de 
4 semanas. Si hay buena respuesta (mejoría de un 30-50%) se puede ajustar 
a 450 mg/día, viendo la evolución a lo largo de las siguientes semanas. Si no 
hay buena respuesta se debe retirar también de forma progresiva.
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Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.

6.- Cro�ordLJ. et al. Pregabalin for the treatment of fibromialgia síndrome: results of a randomized, doublé-blind, placebo-controlled, multicenter trial. 
Arthritis Rheum. 2005 52:1264-1273. 
7.- Pauer L. et al; An international, randomized, double-blind, placebo-controlled, phase III trial of pregabalin monotherapy in treatment of patients with 
fibromyalgia. J Rheumatol 2011; 38(12): 2643-52.
8.- Arnold LM1, Goldenberg DL.et al. Gabapentin in the treatment of fibromyalgia: a randomized, double-blind, placebo-controlled, multicenter trial. 
Arthritis Rheum. 2007 Apr;56(4):1336-44.

Gabapentina
Dosis y pauta: 1200-2400 mg/día (8), 
en general se toleran mejor si la 
dosis más alta se toma por la noche, 
por ejemplo 600 mg por la mañana y 
1200 mg por la noche.
Aspectos que mejora: Fatiga, dolor, 
sueño, sensación de bienestar.
Efectos secundarios: Sedación, 
nausea, inestabilidad, somnolencia, 
aumento de peso, aumento de la 
fatiga.
Recomendaciones: La dosificación 
ha de hacerse de forma progresiva 
aumentando la dosis cada semana 
hasta llegar a la dosis terapéutica.



Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y corticoides

No hay evidencia que los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ni los corticoides sean 

eficaces en el tratamiento de la FM, salvo en el tratamiento de comorbilidad de tipo 

inflamatorio. La combinación de AINE con antidepresivos tricíclicos no aportó en los 

estudios realizados ningún beneficio significativo añadido al ya obtenido por el uso del 

tricíclico solo (9).

Opioides

No hay evidencia de que los opioides sean efectivos en FM ni en otros cuadros de dolor 

central, incluso se ha visto que su uso a largo plazo puede tener un efecto negativo sobre 

la evolución de la enfermedad (10,11,12). En casos muy concretos se puede considerar 

su uso a corto plazo.
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boca, alteración del gusto, aumento 

del apetito, en general bien tolerada.

Duloxetina + Pregabalina 
Estudio aleatorizado a doble ciego compa-

rando, por separado, placebo, duloxetina, 

pregabalina y la combinación de duloxeti-

na-pregabalina, siendo esta combinación 

la que mostró mejores resultados que los 

fármacos en monoterapia (17).

Dosis y pauta: Duloxetina 60 mg en una 

sola dosis por la mañana, pregabalina 

hasta 300 mg/día en una o dos tomas 

dependiendo de la dosis.

Aspectos que mejora: Dolor, condición 

física y calidad de vida.

Efectos secundarios: Somnolencia.

Fluoxetina + Amitriptilina
Estudio aleatorizado a doble 

ciego que comparó el uso de 

placebo, amitriptilina, flouxeti-

na en monoterapia y en 

combinación (15).

Dosis y pauta: Fluoxetina 20 

mg por la mañana y amitriptili-

na 25 mg por la noche.

Aspectos que mejoraron: 
Dolor, sueño, estado general.
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Tramadol

Este fármaco tiene una actividad débil sobre los recep-

tores opioides. Además es un inhibidor mixto de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, algunos 

estudios muestran mejoría en el dolor tanto solo como 

en combinación con paracetamol, no hay evidencia de 

que esta mejoría se mantenga en el tratamiento a largo 

plazo superior a un año.

Efectos secundarios: Nausea, mareo, dolor de cabeza, 

estreñimiento, somnolencia.

Precauciones: Epilepsia.

Ciclobenzaprina

Es un relajante muscular químicamente muy parecido a 

la amitriptilina con un mecanismo de acción y efectos 

secundarios similares. 

Dosis y pauta: 10 mg/día en una sola toma por la noche.

Aspectos que mejora: Sueño, fatiga.

Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.

9.- Goldenberg et al. A randomized, controlled trial of amitrityline and naproxene in the treatment of patients with fibromialgia. Arthritis 
Rheum. 1986; 29(11):1371-7.
10.- Fitzchales MA et al. Opioid use in fibromialgia is associated with negative health related measures in a prospective cohort study. Pain 
Res Treat. 2013.
11.- Franklin GM, American Academy of Neurology. Opioids for chronic non-cancer pain: a position paper of the American Academy of Neuro-
logy. Neurology 2014; 83:1277.
12.- Chou R, Turner JA, Devine EB, et al. The e�ectiveness and risks of long-term opioid therapy for chronic pain: a systematic review for a 
National Institutes of Health Pathways to Prevention Workshop. Ann Intern Med 2015; 162:276.
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El tratamiento de la FM y el SFC, como síndromes complejos que son, 

no se puede basar en protocolos estándar que pueden ser muy útiles 

en otros cuadros pero que aquí no van a ser eficaces. El enfoque 

terapéutico tiene que ser abierto y multidireccional, personalizado y 

flexible, en constante cambio según sea la evolución de la persona 

afectada y su respuesta a lo que vayamos haciendo. No es fácil, pero la 

experiencia muestra que este es el camino si queremos conseguir 

resultados.

La mayoría de los especialistas basan la intervención terapéutica en 

tres pilares fundamentales:

Tratamiento farmacológico.

Intervención en el ámbito psicosocial.

Ejercicio y otras intervenciones que fomenten un estilo de vida 

saludable.

Paroxetina + Pregabalina
Estudio aleatorizado a doble ciego 

donde se comparó la combinación de 

pregabalina con: amitriptilia, 

venlafaxina o paroxetina, siendo esta 

última combinación la más eficaz y 

la mejor tolerada (16).

Dosis y pauta: 25 mg de paroxetina 

por la mañana, 75 mg de pregabali-

na por la noche.

Aspectos que mejora: Síntomas 

somáticos y afectivos, sueño, calidad 

de vida.

Efectos secundarios: Sequedad de 

boca, alteración del gusto, aumento 

del apetito, en general bien tolerada.

Duloxetina + Pregabalina 
Estudio aleatorizado a doble ciego compa-

rando, por separado, placebo, duloxetina, 

pregabalina y la combinación de duloxeti-

na-pregabalina, siendo esta combinación 

la que mostró mejores resultados que los 

fármacos en monoterapia (17).

Dosis y pauta: Duloxetina 60 mg en una 

sola dosis por la mañana, pregabalina 

hasta 300 mg/día en una o dos tomas 

dependiendo de la dosis.

Aspectos que mejora: Dolor, condición 

física y calidad de vida.

Efectos secundarios: Somnolencia.

Fluoxetina + Amitriptilina
Estudio aleatorizado a doble 

ciego que comparó el uso de 

placebo, amitriptilina, flouxeti-

na en monoterapia y en 

combinación (15).

Dosis y pauta: Fluoxetina 20 

mg por la mañana y amitriptili-

na 25 mg por la noche.

Aspectos que mejoraron: 
Dolor, sueño, estado general.

Tramadol

Este fármaco tiene una actividad débil sobre los recep-

tores opioides. Además es un inhibidor mixto de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, algunos 

estudios muestran mejoría en el dolor tanto solo como 

en combinación con paracetamol, no hay evidencia de 

que esta mejoría se mantenga en el tratamiento a largo 

plazo superior a un año.

Efectos secundarios: Nausea, mareo, dolor de cabeza, 

estreñimiento, somnolencia.

Precauciones: Epilepsia.

Ciclobenzaprina

Es un relajante muscular químicamente muy parecido a 

la amitriptilina con un mecanismo de acción y efectos 

secundarios similares. 

Dosis y pauta: 10 mg/día en una sola toma por la noche.

Aspectos que mejora: Sueño, fatiga.

Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.
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somáticos y afectivos, sueño, calidad 

de vida.
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sola dosis por la mañana, pregabalina 
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dependiendo de la dosis.

Aspectos que mejora: Dolor, condición 
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Efectos secundarios: Somnolencia.

Fluoxetina + Amitriptilina
Estudio aleatorizado a doble 

ciego que comparó el uso de 

placebo, amitriptilina, flouxeti-

na en monoterapia y en 

combinación (15).

Dosis y pauta: Fluoxetina 20 

mg por la mañana y amitriptili-

na 25 mg por la noche.

Aspectos que mejoraron: 
Dolor, sueño, estado general.

Tramadol

Este fármaco tiene una actividad débil sobre los recep-

tores opioides. Además es un inhibidor mixto de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, algunos 

estudios muestran mejoría en el dolor tanto solo como 

en combinación con paracetamol, no hay evidencia de 

que esta mejoría se mantenga en el tratamiento a largo 

plazo superior a un año.

Efectos secundarios: Nausea, mareo, dolor de cabeza, 

estreñimiento, somnolencia.

Precauciones: Epilepsia.

Ciclobenzaprina

Es un relajante muscular químicamente muy parecido a 

la amitriptilina con un mecanismo de acción y efectos 

secundarios similares. 

Dosis y pauta: 10 mg/día en una sola toma por la noche.

Aspectos que mejora: Sueño, fatiga.

Benzodiazepinas, hipnóticos

No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.
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TERAPIA COMBINADA

Aquellos pacientes que no responden al tratamiento inicial se puede considerar la combinación de varios fármacos. 

En cualquier caso, si se combinan dos o más fármacos, hay que tener en cuenta la farmacocinética de cada grupo 

de cara a potenciar su mecanismo de acción, así como evitar interacciones entre fármacos que aumenten su toxici-

dad (síndrome serotoninérgico) y la severidad de los efectos secundarios. 

Los estudios que miden el beneficio del uso de varios medicamentos a la vez, así como la severidad de los efectos 

secundarios de las combinaciones son escasos (14), pero en cualquier caso hay evidencia suficiente para aconsejar 

su uso en aquellos casos en los que la monoterapia no haya funcionado.

Inhibidores de la recaptación de 
serotonina y noradrenalina (IRSN) 
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Opioides

IRSN
Tramadol 

Antidepresivos Tricíclicos
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Opioides
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PAUTAS DE COMBINACIÓN (13)
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na 25 mg por la noche.
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Este fármaco tiene una actividad débil sobre los recep-

tores opioides. Además es un inhibidor mixto de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, algunos 

estudios muestran mejoría en el dolor tanto solo como 

en combinación con paracetamol, no hay evidencia de 

que esta mejoría se mantenga en el tratamiento a largo 

plazo superior a un año.

Efectos secundarios: Nausea, mareo, dolor de cabeza, 

estreñimiento, somnolencia.
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Ciclobenzaprina

Es un relajante muscular químicamente muy parecido a 

la amitriptilina con un mecanismo de acción y efectos 

secundarios similares. 

Dosis y pauta: 10 mg/día en una sola toma por la noche.
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No hay evidencia de su eficacia en FM/SFC.
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En general los fármacos utilizados en la FM/SFC tienen pocos efectos secundarios, aparecen sobre todo al comien-
zo del tratamiento y van gradualmente desapareciendo según se va ajustando la dosis. Es verdad que algunos 
pacientes toleran mal estos medicamentos, quizás debido a la propia naturaleza de estos síndromes donde hay un 
estado de mayor sensibilización a cualquier sustancia. Por lo tanto, dependiendo de la severidad de los síntomas, 
hay que empezar con dosis muy pequeñas e ir aumentando de forma muy gradual.

No todos los pacientes que responden a la medicación lo hacen de la misma forma, tanto en la rapidez de la 
respuesta como en qué síntomas mejoran, ni el orden en que lo hacen. Puede que haya una mejoría de todos los 
síntomas o que unos mejoren más que otros, es importante tener paciencia a lo largo de las primeras semanas de 
cara a poder ir ajustando las dosis de mantenimiento.

¿Cuanto tiempo debemos mantener el tratamiento una vez alcanzada la respuesta terapéutica máxima?. El doctor 
Antonio Collado en su libro, La fibromialgia: consejos y tratamientos para el bienestar, dice al respecto que cuando se 
ha alcanzado la respuesta terapéutica máxima, generalmente dentro de los primeros 12 meses y si esta se mantie-
ne estable al menos durante otro año, se puede plantear la reducción y/o retirada de la medicación si los síntomas 
son de intensidad leve. En estos pacientes que han alcanzado esta situación, habrá largos periodos de tiempo en 
que no se necesite medicación o solo algún fármaco analgésico de forma puntual.
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18.- Alda M et al. E�ectiveness of cognitive behavior therapy for the treatment of catastrophization in patients with fibromyalgia: a randomized contro-
lled trial. Arthritis Res Ther 2011;13(5): R113.
19.- Bernardy K, Klose P, Busch AJ, et al. Cognitive behavioral therapies for fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 2013.
20.- Rimes K, Wingrove J. Mindfulness based cognitive therapy for people with chronic fatigue syndrome still experiencing excessive fatigue after 
cognitive behavior therapy: a pilot randomized study. Clinical Psychology and Psychotherapy, Volume 20, Issue 2, March/April 2013, p 107-117.
21.- Luciano JV et al. E�ectiveness of group acceptance and commitment therapy for fibromyalgia: a 6-month randomized controlled trial. Pain. 
2014;155(4):693-702.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

La terapia cognitivo conductual es la terapia psicológica más utilizada en la FM, con múltiples estudios que muestran su 

eficacia (18,19). También han mostrado su eficacia las terapias de tercera generación como la terapia cognitivo conductual 

basada en mindfulness (MBCT) (20) y la terapia de aceptación y compromiso (ACT) (21). 

Aunque no en todos los casos es posible tener acceso a una terapia psicológica hay una serie de pautas que podemos dar a los 

pacientes de cara a dotarles de herramientas y recursos para poder afrontar mejor la enfermedad. Explicar que es la FM/SFC, 

cuál es el origen y los mecanismos que están detrás de lo que les sucede, las diferentes alternativas de tratamiento, qué es lo 

que ellos pueden hacer para mejorar y qué podemos esperar con cada una de las medidas que se pongan en práctica.

El doctor Antonio Collado (La fibromialgia: consejos y tratamientos para el bienestar) recomienda una serie de pasos en ese 

camino de afrontamiento de la enfermedad:

1- Establecer objetivos de tratamiento.

2- Planificar un programa fijo de actividades y descansos.

3- Aumentar las actividades para alcanzar los objetivos de tratamiento.

4- Aprender a superar los pensamientos negativos y las creencias perjudiciales.

5- Aprender a consolidad los logros, prevenir recaídas y seguir avanzando.

Se puede encontrar una explicación detallada y muy útil en el libro. Aquí solamente vamos a 
mencionar los aspectos que consideramos más relevantes.

Es importante plantearse metas realistas y alcanzables con objetivos concretos y que se 
puedan llevar a cabo. Escoger objetivos en diferentes áreas vitales, tiempo libre, trabajo, 
actividades sociales, ejercicio, tareas domésticas, hobbies etc.

Es frecuente en la FM/SFC encontrar un patrón repetitivo de actividad excesiva, lo que lleva a 
sufrir más dolor y fatiga y que obliga a descansos muy prolongados para poder recuperarse. 
Las claves para modificar este patrón pueden ser:

- Intentar llevar una vida lo más equilibrada posible.
- Evitar la sobrecarga de trabajo.
- No intentar hacer los trabajos pendientes los días que uno se encuentra mejor, esto solo 

conduce a más sobrecarga con el consiguiente empeoramiento posterior.
- Buscar periodos de descanso durante el día.
- Evitar que se produzcan episodios de dolor por mantener actividades o posturas incómo-

das o molestas durante mucho tiempo.

Una vez establecido un patrón fijo de actividad y descanso y haya una mejoría del dolor se 
puede empezar a incrementar de forma gradual la cantidad de actividad que hace cada día.

Otro aspecto relevante es aprender a manejar los pensamientos negativos y las creen-
cias perjudiciales, los pensamientos determinan lo que sentimos y como nos comporta-
mos. Aprender a tomar distancia y no identificarnos con ellos, es una parte primordial 
de cualquier intervención psicológica.

Es muy importante consolidar los logros, prevenir las recaídas y cuando se producen, saber manejarlas utilizando las 

mismas herramientas que nos han ayudado a mejorar en primera instancia, sin desanimarnos, sabiendo que tenemos las 

herramientas para seguir adelante.

En el ámbito de las intervenciones psicológicas que han mostrado su eficacia en diferentes estudios, están las intervencio-

nes basadas en mindfulness (IBM) (22,23,24).

- Programa de reducción del estrés basado en mindfulness (MBSR) (25).

- Programa de re-entrenamiento de la amígdala (26).

- Intervenciones basadas en la compasión (27,28).

- Intervenciones basadas en mindfulness de segunda generación como el meditation awareness training (29).

Mediante estas intervenciones que facilitan la atención al momento presente y la (auto) compa-

sión, se busca aprender a tomar distancia de los pensamientos, a ver los pensamientos que 

muchas veces llevan a la rumiación y la catastrofización, como solo eso, pensamientos que no 

reflejan necesariamente la realidad.  También promover la aceptación activa como forma de 

afrontar la enfermedad, favorecer el desapego de los síntomas, así como aprender a gestionar 

y tomar distancia de las emociones negativas asociadas (rabia, culpa, auto-crítica por la no 

aceptación de las limitaciones físicas etc.). Emociones que se ha visto pueden llegar a cambiar 

la forma de procesar el dolor por parte del cerebro.

En los primeros momentos de la experiencia dolorosa, los circuitos implicados son los propios 

del dolor (sensoriales). Al cabo de un tiempo empiezan a implicarse cada vez más otros circui-

tos relacionados con las emociones, cambiando la actividad cerebral desde la ínsula, el córtex 

cingulado anterior, el tálamo y los ganglios basales (centros de percepción del dolor), al córtex 

prefrontal medial, la amígdala y los ganglios basales (zonas más relacionadas con las emocio-

nes y la experiencia del dolor), esta reorganización se establece aproximadamente a lo largo del 

primer año de sufrir un cuadro de dolor crónico. Básicamente a lo largo de este tiempo, el dolor 

pasaría de ser un fenómeno puramente sensorial, a ser un fenómeno experiencial integrado en 

los circuitos que regulan las emociones, lo que motiva que la experiencia del dolor se convierta 

en un estado emocional complejo (30).
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afrontar la enfermedad, favorecer el desapego de los síntomas, así como aprender a gestionar 

y tomar distancia de las emociones negativas asociadas (rabia, culpa, auto-crítica por la no 

aceptación de las limitaciones físicas etc.). Emociones que se ha visto pueden llegar a cambiar 

la forma de procesar el dolor por parte del cerebro.

En los primeros momentos de la experiencia dolorosa, los circuitos implicados son los propios 

del dolor (sensoriales). Al cabo de un tiempo empiezan a implicarse cada vez más otros circui-

tos relacionados con las emociones, cambiando la actividad cerebral desde la ínsula, el córtex 

cingulado anterior, el tálamo y los ganglios basales (centros de percepción del dolor), al córtex 

prefrontal medial, la amígdala y los ganglios basales (zonas más relacionadas con las emocio-

nes y la experiencia del dolor), esta reorganización se establece aproximadamente a lo largo del 

primer año de sufrir un cuadro de dolor crónico. Básicamente a lo largo de este tiempo, el dolor 

pasaría de ser un fenómeno puramente sensorial, a ser un fenómeno experiencial integrado en 

los circuitos que regulan las emociones, lo que motiva que la experiencia del dolor se convierta 

en un estado emocional complejo (30).
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Se puede encontrar una explicación detallada y muy útil en el libro. Aquí solamente vamos a 
mencionar los aspectos que consideramos más relevantes.

Es importante plantearse metas realistas y alcanzables con objetivos concretos y que se 
puedan llevar a cabo. Escoger objetivos en diferentes áreas vitales, tiempo libre, trabajo, 
actividades sociales, ejercicio, tareas domésticas, hobbies etc.

Es frecuente en la FM/SFC encontrar un patrón repetitivo de actividad excesiva, lo que lleva a 
sufrir más dolor y fatiga y que obliga a descansos muy prolongados para poder recuperarse. 
Las claves para modificar este patrón pueden ser:

- Intentar llevar una vida lo más equilibrada posible.
- Evitar la sobrecarga de trabajo.
- No intentar hacer los trabajos pendientes los días que uno se encuentra mejor, esto solo 

conduce a más sobrecarga con el consiguiente empeoramiento posterior.
- Buscar periodos de descanso durante el día.
- Evitar que se produzcan episodios de dolor por mantener actividades o posturas incómo-

das o molestas durante mucho tiempo.

Una vez establecido un patrón fijo de actividad y descanso y haya una mejoría del dolor se 
puede empezar a incrementar de forma gradual la cantidad de actividad que hace cada día.

Otro aspecto relevante es aprender a manejar los pensamientos negativos y las creen-
cias perjudiciales, los pensamientos determinan lo que sentimos y como nos comporta-
mos. Aprender a tomar distancia y no identificarnos con ellos, es una parte primordial 
de cualquier intervención psicológica.

Es muy importante consolidar los logros, prevenir las recaídas y cuando se producen, saber manejarlas utilizando las 

mismas herramientas que nos han ayudado a mejorar en primera instancia, sin desanimarnos, sabiendo que tenemos las 

herramientas para seguir adelante.

En el ámbito de las intervenciones psicológicas que han mostrado su eficacia en diferentes estudios, están las intervencio-

nes basadas en mindfulness (IBM) (22,23,24).

- Programa de reducción del estrés basado en mindfulness (MBSR) (25).

- Programa de re-entrenamiento de la amígdala (26).

- Intervenciones basadas en la compasión (27,28).

- Intervenciones basadas en mindfulness de segunda generación como el meditation awareness training (29).

Mediante estas intervenciones que facilitan la atención al momento presente y la (auto) compa-

sión, se busca aprender a tomar distancia de los pensamientos, a ver los pensamientos que 

muchas veces llevan a la rumiación y la catastrofización, como solo eso, pensamientos que no 

reflejan necesariamente la realidad.  También promover la aceptación activa como forma de 

afrontar la enfermedad, favorecer el desapego de los síntomas, así como aprender a gestionar 

y tomar distancia de las emociones negativas asociadas (rabia, culpa, auto-crítica por la no 

aceptación de las limitaciones físicas etc.). Emociones que se ha visto pueden llegar a cambiar 

la forma de procesar el dolor por parte del cerebro.

En los primeros momentos de la experiencia dolorosa, los circuitos implicados son los propios 

del dolor (sensoriales). Al cabo de un tiempo empiezan a implicarse cada vez más otros circui-

tos relacionados con las emociones, cambiando la actividad cerebral desde la ínsula, el córtex 

cingulado anterior, el tálamo y los ganglios basales (centros de percepción del dolor), al córtex 

prefrontal medial, la amígdala y los ganglios basales (zonas más relacionadas con las emocio-

nes y la experiencia del dolor), esta reorganización se establece aproximadamente a lo largo del 

primer año de sufrir un cuadro de dolor crónico. Básicamente a lo largo de este tiempo, el dolor 

pasaría de ser un fenómeno puramente sensorial, a ser un fenómeno experiencial integrado en 

los circuitos que regulan las emociones, lo que motiva que la experiencia del dolor se convierta 

en un estado emocional complejo (30).
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Se puede encontrar una explicación detallada y muy útil en el libro. Aquí solamente vamos a 
mencionar los aspectos que consideramos más relevantes.

Es importante plantearse metas realistas y alcanzables con objetivos concretos y que se 
puedan llevar a cabo. Escoger objetivos en diferentes áreas vitales, tiempo libre, trabajo, 
actividades sociales, ejercicio, tareas domésticas, hobbies etc.

Es frecuente en la FM/SFC encontrar un patrón repetitivo de actividad excesiva, lo que lleva a 
sufrir más dolor y fatiga y que obliga a descansos muy prolongados para poder recuperarse. 
Las claves para modificar este patrón pueden ser:

- Intentar llevar una vida lo más equilibrada posible.
- Evitar la sobrecarga de trabajo.
- No intentar hacer los trabajos pendientes los días que uno se encuentra mejor, esto solo 

conduce a más sobrecarga con el consiguiente empeoramiento posterior.
- Buscar periodos de descanso durante el día.
- Evitar que se produzcan episodios de dolor por mantener actividades o posturas incómo-

das o molestas durante mucho tiempo.

Una vez establecido un patrón fijo de actividad y descanso y haya una mejoría del dolor se 
puede empezar a incrementar de forma gradual la cantidad de actividad que hace cada día.

Otro aspecto relevante es aprender a manejar los pensamientos negativos y las creen-
cias perjudiciales, los pensamientos determinan lo que sentimos y como nos comporta-
mos. Aprender a tomar distancia y no identificarnos con ellos, es una parte primordial 
de cualquier intervención psicológica.

Es muy importante consolidar los logros, prevenir las recaídas y cuando se producen, saber manejarlas utilizando las 

mismas herramientas que nos han ayudado a mejorar en primera instancia, sin desanimarnos, sabiendo que tenemos las 

herramientas para seguir adelante.

En el ámbito de las intervenciones psicológicas que han mostrado su eficacia en diferentes estudios, están las intervencio-

nes basadas en mindfulness (IBM) (22,23,24).

- Programa de reducción del estrés basado en mindfulness (MBSR) (25).

- Programa de re-entrenamiento de la amígdala (26).

- Intervenciones basadas en la compasión (27,28).

- Intervenciones basadas en mindfulness de segunda generación como el meditation awareness training (29).

Mediante estas intervenciones que facilitan la atención al momento presente y la (auto) compa-

sión, se busca aprender a tomar distancia de los pensamientos, a ver los pensamientos que 

muchas veces llevan a la rumiación y la catastrofización, como solo eso, pensamientos que no 

reflejan necesariamente la realidad.  También promover la aceptación activa como forma de 

afrontar la enfermedad, favorecer el desapego de los síntomas, así como aprender a gestionar 

y tomar distancia de las emociones negativas asociadas (rabia, culpa, auto-crítica por la no 

aceptación de las limitaciones físicas etc.). Emociones que se ha visto pueden llegar a cambiar 

la forma de procesar el dolor por parte del cerebro.

En los primeros momentos de la experiencia dolorosa, los circuitos implicados son los propios 

del dolor (sensoriales). Al cabo de un tiempo empiezan a implicarse cada vez más otros circui-

tos relacionados con las emociones, cambiando la actividad cerebral desde la ínsula, el córtex 

cingulado anterior, el tálamo y los ganglios basales (centros de percepción del dolor), al córtex 

prefrontal medial, la amígdala y los ganglios basales (zonas más relacionadas con las emocio-

nes y la experiencia del dolor), esta reorganización se establece aproximadamente a lo largo del 

primer año de sufrir un cuadro de dolor crónico. Básicamente a lo largo de este tiempo, el dolor 

pasaría de ser un fenómeno puramente sensorial, a ser un fenómeno experiencial integrado en 

los circuitos que regulan las emociones, lo que motiva que la experiencia del dolor se convierta 

en un estado emocional complejo (30).



En lo que respecta a la no adherencia al tratamiento, se ha comprobado que es fundamental una buena comunicación entre el 

profesional de la salud y el paciente. En un estudio donde hubo hasta un 47% de abandonos, se vio, que la falta de comunicación 

y la insatisfacción por parte del paciente al final de la consulta fueron determinantes (39).

En cuanto a la presencia de otros procesos que cursan con dolor, como artrosis, enfermedad reumática, dolor regional de origen 

miofascial etc., es importante tratar estas comorbilidades de forma adecuada (medicación, infiltraciones, rehabilitación etc.) y 

no pensar por sistema que el dolor de estos cuadros se debe exclusivamente a la FM/SFC.

Diagnosticar y tratar la depresión asociada si existe, e intentar ofrecer soluciones y recursos para mejorar en la medida de lo 

posible los factores psicosociales negativos, es otra faceta muy importante del tratamiento que no debemos olvidar (40,41).

Para terminar, hay suficientes estudios que demuestran que cuanto antes se diagnostiquen la FM/SFC y demás síndromes de 

sensibilización central, mejor es el pronóstico, puesto que la demora en el diagnóstico lo único que hace es añadir incertidumbre 

y sufrimiento a la persona afectada, lo que, como hemos visto va a contribuir aún más a la perpetuación de la sensibilización 

central (42).
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Los mecanismos por los que el ejercicio ejerce un efecto positivo en estos síndromes son variados y no siempre bien entendidos 
y posiblemente tienen que ver con cambios a nivel neurohormonal, inmunológico y en los niveles de marcadores de inflamación 
como citoquinas y fagocitos. 

El ejercicio ha mostrado en algún estudio que promueve la activación de zonas cerebrales relacionadas con las vías inhibitorias 
para el dolor, mejorando así la sensibilidad al dolor (37).

La práctica del ejercicio debe de ser progresiva, regular y mantenida en el tiempo, individualizada en la medida de lo posible y preferi-
blemente supervisada ya que estos, son los programas con mayor grado de evidencia en su eficacia. Esto no impide que además se 
pueda hacer ejercicio aeróbico como caminar de forma individual, aparte del ejercicio supervisado. Es importante encontrar un punto 
de equilibrio entre no hacer y hacer demasiado y aumentar gradualmente la intensidad del mismo en función de la respuesta.

Debido a los numerosos enfoques que existen, no está claro que modalidades de terapia física son más eficaces en la FM/SFC, 
pero se ha visto que la fisioterapia puede ser de utilidad en (38):

- Tratamiento de comorbilidades dolorosas periféricas como, el dolor regional de origen miofascial, contracturas musculares, 
diferentes cuadros de lesión de tejido blando etc.

- Análisis y consejo postural para evitar sobrecargas en el trabajo, deporte etc.
- Planificación y guía en el ejercicio aeróbico, de resistencia y flexibilidad. El trabajo guiado se ha comprobado que es mucho más 

eficaz que el ejercicio hecho por el paciente por su cuenta, sobre todo en los pacientes con más limitaciones y una peor condi-
ción física de inicio.

EJERCICIO Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

Hay una gran evidencia de que el ejercicio aeróbico es una de las herramientas más eficaces en el tratamiento de la 

FM/SFC (31,32,33). Hasta cuatro estudios de alta calidad han mostrado el efecto beneficioso del ejercicio en FM/SFC, 

con mejoría en parámetros como el rendimiento aeróbico, el dolor, el bienestar y la sensación de mayor energía y capa-

cidad de trabajo. El ejercicio aeróbico también mostró ser más eficaz que el entrenamiento de resistencia o que los 

ejercicios de flexibilidad. El ejercicio en el agua, la hidroterapia y balneoterapia también han sido evaluados con resulta-

dos favorables en cuanto a la mejora de algunos síntomas (34).

Hay también numerosos estudios que muestran el efecto positivo de las llamadas intervenciones meditativas en movi-

miento como Tai Chi, Qigong, yoga etc. (35,36), mostrando una eficacia superior a otras formas de ejercicio como estira-

mientos o talleres sobre bienestar. Se ha visto mejoría en la intensidad del dolor, el sueño, el estado psicológico y el 

funcionamiento general del paciente. 

Hábitos de vida saludable

Las siguientes pautas no son distintas a las que 

podemos recomendar a cualquier paciente y por 

extensión a la población en general. Aquí incluimos la 

mejora de la calidad del sueño, cuya alteración 

muchas veces es resultado del dolor y que a su vez 

empeora los niveles de dolor. Es importante mante-

ner una rutina de descanso adecuada y estable, 

mantener un nivel de actividad física adecuado a lo 

largo del día y seguir las pautas básicas de la higiene 

del sueño. Otro aspecto a tener en cuenta es la 

alimentación. No solo es importante tener una dieta 

saludable que mejore la respuesta ante el posible 

aumento del estrés oxidativo en estos cuadros, sino 

intentar controlar el sobrepeso, puesto que hay 

estudios que muestran que el exceso de peso tiene 

un impacto negativo sobre la enfermedad y que su 

reducción conlleva una mejoría de la sintomatología.

FACTORES QUE PUEDEN LIMITAR LA EFICACIA 
DEL TRATAMIENTO

Varios factores pueden limitar el grado de mejoría que 

se puede alcanzar con las intervenciones anterior-

mente mencionadas, tanto farmacológicas como no 

farmacológicas, entre ellos los más importantes 

serian:

- La no adherencia por parte del paciente a los 

tratamientos prescritos. 

- La comorbilidad con otros procesos que producen 

dolor periférico y que mantienen un nivel de 

estimulación dolorosa periférica que ayuda a 

perpetuar la sensibilización central.

- Presencia o persistencia si ya existían antes, de 

factores psicosociales negativos, como depresión, 

estrés laboral, familiar o social, maltrato, pobreza, 

exclusión etc.
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En lo que respecta a la no adherencia al tratamiento, se ha comprobado que es fundamental una buena comunicación entre el 

profesional de la salud y el paciente. En un estudio donde hubo hasta un 47% de abandonos, se vio, que la falta de comunicación 

y la insatisfacción por parte del paciente al final de la consulta fueron determinantes (39).

En cuanto a la presencia de otros procesos que cursan con dolor, como artrosis, enfermedad reumática, dolor regional de origen 

miofascial etc., es importante tratar estas comorbilidades de forma adecuada (medicación, infiltraciones, rehabilitación etc.) y 

no pensar por sistema que el dolor de estos cuadros se debe exclusivamente a la FM/SFC.

Diagnosticar y tratar la depresión asociada si existe, e intentar ofrecer soluciones y recursos para mejorar en la medida de lo 

posible los factores psicosociales negativos, es otra faceta muy importante del tratamiento que no debemos olvidar (40,41).

Para terminar, hay suficientes estudios que demuestran que cuanto antes se diagnostiquen la FM/SFC y demás síndromes de 

sensibilización central, mejor es el pronóstico, puesto que la demora en el diagnóstico lo único que hace es añadir incertidumbre 

y sufrimiento a la persona afectada, lo que, como hemos visto va a contribuir aún más a la perpetuación de la sensibilización 

central (42).
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como citoquinas y fagocitos. 

El ejercicio ha mostrado en algún estudio que promueve la activación de zonas cerebrales relacionadas con las vías inhibitorias 
para el dolor, mejorando así la sensibilidad al dolor (37).

La práctica del ejercicio debe de ser progresiva, regular y mantenida en el tiempo, individualizada en la medida de lo posible y preferi-
blemente supervisada ya que estos, son los programas con mayor grado de evidencia en su eficacia. Esto no impide que además se 
pueda hacer ejercicio aeróbico como caminar de forma individual, aparte del ejercicio supervisado. Es importante encontrar un punto 
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Debido a los numerosos enfoques que existen, no está claro que modalidades de terapia física son más eficaces en la FM/SFC, 
pero se ha visto que la fisioterapia puede ser de utilidad en (38):
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diferentes cuadros de lesión de tejido blando etc.

- Análisis y consejo postural para evitar sobrecargas en el trabajo, deporte etc.
- Planificación y guía en el ejercicio aeróbico, de resistencia y flexibilidad. El trabajo guiado se ha comprobado que es mucho más 

eficaz que el ejercicio hecho por el paciente por su cuenta, sobre todo en los pacientes con más limitaciones y una peor condi-
ción física de inicio.

EJERCICIO Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

Hay una gran evidencia de que el ejercicio aeróbico es una de las herramientas más eficaces en el tratamiento de la 

FM/SFC (31,32,33). Hasta cuatro estudios de alta calidad han mostrado el efecto beneficioso del ejercicio en FM/SFC, 

con mejoría en parámetros como el rendimiento aeróbico, el dolor, el bienestar y la sensación de mayor energía y capa-

cidad de trabajo. El ejercicio aeróbico también mostró ser más eficaz que el entrenamiento de resistencia o que los 

ejercicios de flexibilidad. El ejercicio en el agua, la hidroterapia y balneoterapia también han sido evaluados con resulta-

dos favorables en cuanto a la mejora de algunos síntomas (34).

Hay también numerosos estudios que muestran el efecto positivo de las llamadas intervenciones meditativas en movi-

miento como Tai Chi, Qigong, yoga etc. (35,36), mostrando una eficacia superior a otras formas de ejercicio como estira-

mientos o talleres sobre bienestar. Se ha visto mejoría en la intensidad del dolor, el sueño, el estado psicológico y el 

funcionamiento general del paciente. 

Hábitos de vida saludable

Las siguientes pautas no son distintas a las que 

podemos recomendar a cualquier paciente y por 

extensión a la población en general. Aquí incluimos la 

mejora de la calidad del sueño, cuya alteración 

muchas veces es resultado del dolor y que a su vez 
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intentar controlar el sobrepeso, puesto que hay 

estudios que muestran que el exceso de peso tiene 

un impacto negativo sobre la enfermedad y que su 

reducción conlleva una mejoría de la sintomatología.

FACTORES QUE PUEDEN LIMITAR LA EFICACIA 
DEL TRATAMIENTO

Varios factores pueden limitar el grado de mejoría que 

se puede alcanzar con las intervenciones anterior-

mente mencionadas, tanto farmacológicas como no 

farmacológicas, entre ellos los más importantes 

serian:

- La no adherencia por parte del paciente a los 

tratamientos prescritos. 

- La comorbilidad con otros procesos que producen 

dolor periférico y que mantienen un nivel de 

estimulación dolorosa periférica que ayuda a 
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- Presencia o persistencia si ya existían antes, de 

factores psicosociales negativos, como depresión, 

estrés laboral, familiar o social, maltrato, pobreza, 

exclusión etc.



En lo que respecta a la no adherencia al tratamiento, se ha comprobado que es fundamental una buena comunicación entre el 

profesional de la salud y el paciente. En un estudio donde hubo hasta un 47% de abandonos, se vio, que la falta de comunicación 

y la insatisfacción por parte del paciente al final de la consulta fueron determinantes (39).

En cuanto a la presencia de otros procesos que cursan con dolor, como artrosis, enfermedad reumática, dolor regional de origen 

miofascial etc., es importante tratar estas comorbilidades de forma adecuada (medicación, infiltraciones, rehabilitación etc.) y 

no pensar por sistema que el dolor de estos cuadros se debe exclusivamente a la FM/SFC.

Diagnosticar y tratar la depresión asociada si existe, e intentar ofrecer soluciones y recursos para mejorar en la medida de lo 

posible los factores psicosociales negativos, es otra faceta muy importante del tratamiento que no debemos olvidar (40,41).

Para terminar, hay suficientes estudios que demuestran que cuanto antes se diagnostiquen la FM/SFC y demás síndromes de 

sensibilización central, mejor es el pronóstico, puesto que la demora en el diagnóstico lo único que hace es añadir incertidumbre 

y sufrimiento a la persona afectada, lo que, como hemos visto va a contribuir aún más a la perpetuación de la sensibilización 

central (42).
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Los mecanismos por los que el ejercicio ejerce un efecto positivo en estos síndromes son variados y no siempre bien entendidos 
y posiblemente tienen que ver con cambios a nivel neurohormonal, inmunológico y en los niveles de marcadores de inflamación 
como citoquinas y fagocitos. 

El ejercicio ha mostrado en algún estudio que promueve la activación de zonas cerebrales relacionadas con las vías inhibitorias 
para el dolor, mejorando así la sensibilidad al dolor (37).

La práctica del ejercicio debe de ser progresiva, regular y mantenida en el tiempo, individualizada en la medida de lo posible y preferi-
blemente supervisada ya que estos, son los programas con mayor grado de evidencia en su eficacia. Esto no impide que además se 
pueda hacer ejercicio aeróbico como caminar de forma individual, aparte del ejercicio supervisado. Es importante encontrar un punto 
de equilibrio entre no hacer y hacer demasiado y aumentar gradualmente la intensidad del mismo en función de la respuesta.

Debido a los numerosos enfoques que existen, no está claro que modalidades de terapia física son más eficaces en la FM/SFC, 
pero se ha visto que la fisioterapia puede ser de utilidad en (38):

- Tratamiento de comorbilidades dolorosas periféricas como, el dolor regional de origen miofascial, contracturas musculares, 
diferentes cuadros de lesión de tejido blando etc.

- Análisis y consejo postural para evitar sobrecargas en el trabajo, deporte etc.
- Planificación y guía en el ejercicio aeróbico, de resistencia y flexibilidad. El trabajo guiado se ha comprobado que es mucho más 

eficaz que el ejercicio hecho por el paciente por su cuenta, sobre todo en los pacientes con más limitaciones y una peor condi-
ción física de inicio.

EJERCICIO Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

Hay una gran evidencia de que el ejercicio aeróbico es una de las herramientas más eficaces en el tratamiento de la 

FM/SFC (31,32,33). Hasta cuatro estudios de alta calidad han mostrado el efecto beneficioso del ejercicio en FM/SFC, 

con mejoría en parámetros como el rendimiento aeróbico, el dolor, el bienestar y la sensación de mayor energía y capa-

cidad de trabajo. El ejercicio aeróbico también mostró ser más eficaz que el entrenamiento de resistencia o que los 

ejercicios de flexibilidad. El ejercicio en el agua, la hidroterapia y balneoterapia también han sido evaluados con resulta-

dos favorables en cuanto a la mejora de algunos síntomas (34).

Hay también numerosos estudios que muestran el efecto positivo de las llamadas intervenciones meditativas en movi-

miento como Tai Chi, Qigong, yoga etc. (35,36), mostrando una eficacia superior a otras formas de ejercicio como estira-

mientos o talleres sobre bienestar. Se ha visto mejoría en la intensidad del dolor, el sueño, el estado psicológico y el 

funcionamiento general del paciente. 

Hábitos de vida saludable

Las siguientes pautas no son distintas a las que 

podemos recomendar a cualquier paciente y por 

extensión a la población en general. Aquí incluimos la 

mejora de la calidad del sueño, cuya alteración 

muchas veces es resultado del dolor y que a su vez 

empeora los niveles de dolor. Es importante mante-

ner una rutina de descanso adecuada y estable, 

mantener un nivel de actividad física adecuado a lo 

largo del día y seguir las pautas básicas de la higiene 

del sueño. Otro aspecto a tener en cuenta es la 

alimentación. No solo es importante tener una dieta 

saludable que mejore la respuesta ante el posible 

aumento del estrés oxidativo en estos cuadros, sino 

intentar controlar el sobrepeso, puesto que hay 

estudios que muestran que el exceso de peso tiene 

un impacto negativo sobre la enfermedad y que su 

reducción conlleva una mejoría de la sintomatología.

FACTORES QUE PUEDEN LIMITAR LA EFICACIA 
DEL TRATAMIENTO

Varios factores pueden limitar el grado de mejoría que 

se puede alcanzar con las intervenciones anterior-

mente mencionadas, tanto farmacológicas como no 

farmacológicas, entre ellos los más importantes 

serian:

- La no adherencia por parte del paciente a los 

tratamientos prescritos. 

- La comorbilidad con otros procesos que producen 

dolor periférico y que mantienen un nivel de 

estimulación dolorosa periférica que ayuda a 

perpetuar la sensibilización central.

- Presencia o persistencia si ya existían antes, de 

factores psicosociales negativos, como depresión, 

estrés laboral, familiar o social, maltrato, pobreza, 

exclusión etc.



En lo que respecta a la no adherencia al tratamiento, se ha comprobado que es fundamental una buena comunicación entre el 

profesional de la salud y el paciente. En un estudio donde hubo hasta un 47% de abandonos, se vio, que la falta de comunicación 

y la insatisfacción por parte del paciente al final de la consulta fueron determinantes (39).

En cuanto a la presencia de otros procesos que cursan con dolor, como artrosis, enfermedad reumática, dolor regional de origen 

miofascial etc., es importante tratar estas comorbilidades de forma adecuada (medicación, infiltraciones, rehabilitación etc.) y 

no pensar por sistema que el dolor de estos cuadros se debe exclusivamente a la FM/SFC.

Diagnosticar y tratar la depresión asociada si existe, e intentar ofrecer soluciones y recursos para mejorar en la medida de lo 

posible los factores psicosociales negativos, es otra faceta muy importante del tratamiento que no debemos olvidar (40,41).

Para terminar, hay suficientes estudios que demuestran que cuanto antes se diagnostiquen la FM/SFC y demás síndromes de 

sensibilización central, mejor es el pronóstico, puesto que la demora en el diagnóstico lo único que hace es añadir incertidumbre 

y sufrimiento a la persona afectada, lo que, como hemos visto va a contribuir aún más a la perpetuación de la sensibilización 

central (42).
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Los mecanismos por los que el ejercicio ejerce un efecto positivo en estos síndromes son variados y no siempre bien entendidos 
y posiblemente tienen que ver con cambios a nivel neurohormonal, inmunológico y en los niveles de marcadores de inflamación 
como citoquinas y fagocitos. 

El ejercicio ha mostrado en algún estudio que promueve la activación de zonas cerebrales relacionadas con las vías inhibitorias 
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- Análisis y consejo postural para evitar sobrecargas en el trabajo, deporte etc.
- Planificación y guía en el ejercicio aeróbico, de resistencia y flexibilidad. El trabajo guiado se ha comprobado que es mucho más 

eficaz que el ejercicio hecho por el paciente por su cuenta, sobre todo en los pacientes con más limitaciones y una peor condi-
ción física de inicio.
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dos favorables en cuanto a la mejora de algunos síntomas (34).
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miento como Tai Chi, Qigong, yoga etc. (35,36), mostrando una eficacia superior a otras formas de ejercicio como estira-

mientos o talleres sobre bienestar. Se ha visto mejoría en la intensidad del dolor, el sueño, el estado psicológico y el 

funcionamiento general del paciente. 

Hábitos de vida saludable

Las siguientes pautas no son distintas a las que 

podemos recomendar a cualquier paciente y por 

extensión a la población en general. Aquí incluimos la 

mejora de la calidad del sueño, cuya alteración 

muchas veces es resultado del dolor y que a su vez 

empeora los niveles de dolor. Es importante mante-

ner una rutina de descanso adecuada y estable, 

mantener un nivel de actividad física adecuado a lo 

largo del día y seguir las pautas básicas de la higiene 

del sueño. Otro aspecto a tener en cuenta es la 

alimentación. No solo es importante tener una dieta 

saludable que mejore la respuesta ante el posible 

aumento del estrés oxidativo en estos cuadros, sino 

intentar controlar el sobrepeso, puesto que hay 

estudios que muestran que el exceso de peso tiene 

un impacto negativo sobre la enfermedad y que su 

reducción conlleva una mejoría de la sintomatología.

FACTORES QUE PUEDEN LIMITAR LA EFICACIA 
DEL TRATAMIENTO

Varios factores pueden limitar el grado de mejoría que 

se puede alcanzar con las intervenciones anterior-

mente mencionadas, tanto farmacológicas como no 

farmacológicas, entre ellos los más importantes 

serian:

- La no adherencia por parte del paciente a los 

tratamientos prescritos. 

- La comorbilidad con otros procesos que producen 

dolor periférico y que mantienen un nivel de 

estimulación dolorosa periférica que ayuda a 

perpetuar la sensibilización central.

- Presencia o persistencia si ya existían antes, de 

factores psicosociales negativos, como depresión, 

estrés laboral, familiar o social, maltrato, pobreza, 
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