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Resumen

La fibromialgia (FM) es un trastorno crónico, carac-
terizada por un dolor musculoesquelético generali-
zado e intenso, alteraciones del sueño y fatiga. Afec-
ta al 2-3% de la población española, en su gran 
mayoría a mujeres (90%).

Su etiología es desconocida, implicándose en ella 
multitud de factores, tales como neurotransmisores, 
predisposición genética, alteraciones inmunológicas 
y endocrinas. Dado que su origen y mecanismos fi-
siopatológicos no están filiados, no disponemos de 
un tratamiento dirigido o medida preventiva para el 
control de la enfermedad. Varias revisiones sistemá-
ticas apoyan la idea de que el entrenamiento super-
visado tiene efectos beneficiosos sobre la capacidad 
física y los síntomas de la fibromialgia, además pa-
rece que la terapia cognitivo conductual (TCC) pro-
porciona mejorías importantes en el comportamien-
to relacionado con el dolor, autoeficacia, estrategias 
de afrontamiento y función física general. Desde una 
visión biopsicosocial de la enfermedad, numerosos 
estudios plantean un tratamiento multidisciplinar 
(TM) como forma de abordaje integral de la fibro-
mialgia, farmacológico (antidepresivos tricíclicos, 
inhibidores de la recaptación de serotonina y nore-
pinefrina y anticonvulsivantes), psicológico (terapia 
cognitivo conductual) y rehabilitador (ejercicio aeró-
bico supervisado). Diversos metaanálisis coinciden 
en que la combinación de intervenciones, en un 
abordaje multimodal, es la forma más prometedora 
de tratar a los pacientes con fibromialgia.

ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a chronic disease, characterized 
by widespread musculoskeletal intense pain, sleep 
disturbances and fatigue. The prevalence in spanish 
population is 2-3% and women are more frequently 
affected (90%). 

Etiology of FM remains unknown and multiple fac-
tors have been implicated such as neurotransmitters, 
genetic predisposition, immunologic and endocrine 
disorders. Because of origin and fisiopathological 
mechanisms are not fixed, there is not a focused 
treatment or preventive measure to control this ill-
ness. Several systematic reviews support that super-
vised exercise training has beneficial effects on phys-
ical function and FM symptoms, and that 
cognitive-behavioural therapy improves pain related 
behaviour, self efficacy, coping skills and general 
physical activity. From a bio-psycho-social model of 
illness, numerous studies suggest a multidisciplinary 
approach to treat FM, such as pharmacological (tri-
cyclic antidepressants, serotonin and norepinephrine 
reuptake inhibitors and anticonvulsants); psycholog-
ical (cognitive-behavioural therapy) and rehabilita-
tion program (supervised aerobic exercise).

Many metaanalysis agree that combined interven-
tions, in a multimodal approach, is the most promis-
ing way to treat patients with FM.

The objective of this review is to contribute data of 
those treatments that show greatest scientific evi-
dence and recommendation level, although in some 
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Esta revisión pretende aportar datos sobre aquellos 
tratamientos que presentan mayor grado de eviden-
cia y recomendación, aunque en algunas terapias no 
farmacológicas es necesario realizar más estudios, 
con un número mayor de pacientes y evaluaciones 
durante periodos de tiempo más largos. Finalmente 
aconsejamos seguir las recomendaciones de la Euro-
pean League Against Rheumatism (EULAR) o el do-
cumento de consenso de la Sociedad Española de 
Reumatología sobre la fibromialgia.

Palabras clave: Fibromialgia. Tratamiento multidisci-
plinar. Revisión.

non-pharmacological therapies further studies are 
needed, with a higher number of patients and evalu-
ations during longer periods of time. Finally we ad-
vise to follow the recommendations of the European 
League Against Rheumatism (EULAR) or consensus 
document on Sociedad Española de Reumatología. 
(DOLOR. 2008;23:194-206)
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Introducción

La fibromialgia (FM) o síndrome fibromiálgico (SFM) 
se define como un trastorno de la modulación del 
dolor, de etiología desconocida, que se caracteriza 
por un cuadro de dolor crónico musculoesquelético 
generalizado, benigno, de origen no articular y que 
presenta un aumento de la sensibilidad en múltiples 
puntos definidos, sin alteraciones orgánicas demos-
trables1.

La FM es el trastorno más frecuente entre los pacien-
tes con dolor musculoesquelético difuso sin lesión 
estructural orgánica demostrada. Afecta al 2-3% de 
la población española, lo que supone más de un 
millón de personas mayores de 18 años, siendo mu-
jeres en el 90% de los casos, la mayoría entre 30 y 
55 años2. En la consulta de reumatología, la preva-
lencia es del 15-20% y en medicina general es del 
5-7%3. Su elevada prevalencia hace de ella un pro-
blema sanitario de primera magnitud.

La mayoría de los pacientes consulta por dolor ge-
neralizado intenso, difuso, profundo, que afecta a los 
cuatro cuadrantes del cuerpo (por encima y por de-
bajo de la cintura, y ambos hemicuerpos) y a lo 
largo de toda la columna. Generalmente empeora 
con el ejercicio físico, el frío y el estrés emocional, 
y se acompaña de sueño no reparador y fatiga para 
las tareas de la vida cotidiana, afectando a las esferas 
biológica, psicológica y social de los pacientes1.

El American College of Rheumatology (ACR) estable-
ce como criterios diagnósticos dos síntomas (Wolfe 

F. 1990)4: el dolor musculoesquelético difuso, de-
finido como axial, de al menos 3 meses de evolu-
ción y sensibilidad al dolor aumentada en al me-
nos 11 puntos de los 18 puntos sensibles definidos. 

La calidad de vida relacionada con la salud en pa-
cientes afectos de FM es similar a los que presentan 
diabetes mellitus insulinodependiente o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). En otro estu-
dio se aprecia que ésta disminuye respecto a enfer-
mos diagnosticados de lupus eritematoso o artritis 
reumatoide5.

Etiopatogenia

No existe evidencia de que un único factor cause 
fibromialgia sino que están implicados varios de 
ellos, tales como trastornos del sueño, factores emo-
cionales, alteraciones inmunológicas, endocrinológi-
cas y disfunción neurohormonal. 

En general los investigadores consideran a la FM como 
una alteración en la regulación del dolor. Los pacientes 
con FM perciben los estímulos dolorosos (calor, co-
rriente eléctrica, presión) con un umbral más bajo que 
los sujetos control6,7. Se observan niveles hasta tres 
veces más altos de sustancia P en líquido cefalorraquí-
deo (LCR) en estos pacientes que en los controles, 
aunque no se correlaciona bien con la sensibilidad 
dolorosa de los pacientes. Asimismo se aprecia la dis-
minución de los metabolitos de la serotonina, noradre-
nalina y dopamina en el LCR sugiriendo un defecto de 
metabolización a nivel de la neurorregulación8,9. 
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Adler, et al.10 relacionan alteraciones en el eje hipo-
tálamo-hipofisario-adrenal (EHHA) con la FM. En-
cuentran aproximadamente una reducción del 30% 
en la respuesta de la hormona adrenocorticotrópica 
(ACTH) y la epinefrina a la hipoglucemia en mujeres 
con FM, concluyendo que presentan un daño en la 
capacidad para activar el EHHA11.

El sistema nervioso autónomo presenta alteraciones 
en su funcionamiento, así en estos pacientes se apre-
cia hipotensión ortostática y aumento del dolor a test 
provocativos de hipotensión, y una mayor variabili-
dad de la frecuencia cardíaca12,13.

Las alteraciones del sueño son muy frecuentes, con 
interrupción de ondas alfa, con movimientos ocula-
res no rápidos (no-REM) que persisten en las fases II 
y/o III y IV del sueño14. 

Por otra parte, no se han encontrado cambios mor-
fológicos o biomecánicos a nivel muscular. Las me-
didas de función muscular que incluyen la genera-
ción de fuerza y producción de lactato durante el 
ejercicio, así como el dolor tras el ejercicio, son si-
milares entre pacientes con FM y personas sedenta-
rias15. Sutiles diferencias se han encontrado en los 
músculos de estos pacientes, como un descenso en 
los niveles de adenosin trifosfato (ATP) y fosfocreati-
na, junto con un incremento en fosfato inorgánico y 
un aumento en la fragmentación del ADN nuclear, 
pero tales diferencias pueden ser el resultado de un 
músculo desacondicionado16,17.

Buskila, et al.18 indican que la FM se caracteriza por 
una fuerte agregación familiar, lo cual sugiere un 
papel del polimorfismo genético de los sistemas ca-
tecolaminérgico, dopaminérgico y serotoninérgico 
en la etiopatogenia de la enfermedad. Wood, et al.19 
formulan la posibilidad de que pueda existir una 
alteración en la neurotransmisión dopaminérgica, 
basándose en la evidencia reciente de que la dopa-
mina cerebral está involucrada en la modulación del 
dolor (además de su papel en el placer, motivación 
y control motor, ya conocidos). En este estudio se 
compara la respuesta dopaminérgica, mediante to-
mografía de positrones (PET) de los pacientes con FM 
frente a un grupo control sano, a la inyección de 
suero salino hipertónico en el músculo tibial anterior. 
Los pacientes con FM experimentan mayor dolor a 
la inyección y no liberan dopamina en los ganglios 
basales durante la estimulación dolorosa, a diferen-
cia del grupo control (que libera la cantidad de do-
pamina proporcional al dolor percibido). Concluyen 
que la respuesta alterada de la dopamina en la FM 
puede ser un factor crítico en el dolor generalizado 
y disconfort padecido en esta enfermedad, y sugieren 

que los efectos terapéuticos de los tratamientos con 
dopamina deben ser investigados.

Existe poca evidencia de que la FM presente una 
alteración inmunológica aunque, en un subgrupo de 
pacientes con FM y datos clínicos y electrodiagnós-
ticos de polineuropatía desmielinizante inflamatoria 
crónica, el tratamiento con inmunoglobulinas mejo-
ra el dolor, la sensibilidad y la fatiga20.

Aproximación terapéutica

La manera más eficaz de abordar el tratamiento de 
una enfermedad es cuando se conoce su etiología y 
los mecanismos fisiopatológicos implicados. En el 
caso de la FM no disponemos de un tratamiento 
etiológico o medida preventiva para el control del 
síndrome21. Existen diferentes terapias que ayudan al 
manejo de la enfermedad, ya sea de manera separa-
da o como tratamiento multidisciplinar. El objetivo 
de esta revisión es aportar datos sobre aquellos tra-
tamientos que presentan mayor grado de evidencia 
y recomendación.

Farmacológico

Actualmente no existe un fármaco específico para el 
tratamiento de la FM. Debido a que en la FM se 
produce una alteración de los neurotransmisores, 
todos los fármacos que actúen de una u otra manera 
sobre el sistema nervioso central (SNC) pueden ejer-
cer un efecto positivo en el tratamiento de estos 
pacientes (Tabla 1).

El dolor generalizado es el síntoma principal de los 
pacientes con FM. Los analgésicos como paracetamol 
son una opción razonable para el tratamiento del 
dolor originado en tejidos blandos como tendinitis, 
bursitis y dolor miofascial. Wolfe, et al.22 aprecian 
una alta frecuencia en la prescripción de paracetamol 
(75,5%) en estos pacientes, pero menos de una ter-
cera parte lo encuentra efectivo, y un tercio, nada 
efectivo. Además, por ahora no existe evidencia de 
que la inflamación en tejidos blandos está presente 
en la FM, por lo que los antiinflamatorios no están 
indicados.

El tramadol, asociado o no al paracetamol, ha sido 
efectivo en tres estudios randomizados y controlados 
frente a placebo con un descenso significativo en la 
intensidad del dolor23-25. No existen estudios contro-
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lados sobre la utilización de opioides mayores, sin 
embargo, pueden ser una opción en un pequeño 
grupo de pacientes26.

Los antidepresivos tricíclicos (ATC) son los que mejor 
grado de evidencia han demostrado sobre su eficacia 
(evidencia tipo I). Producen su acción analgésica por 
inhibición de la recaptación de serotonina y nora-
drenalina. Existen tres metaanálisis realizados sobre 
la eficacia de los antidepresivos: O´Malley, et al.27 
observan que los antidepresivos mejoran el sueño, la 
fatiga, el dolor y el bienestar general (tienen cuatro 
veces más posibilidades de una mejoría global), pero 
no los puntos trigger, siendo el número necesario de 
pacientes a tratar (NNT) de cuatro, aunque conclu-
yen que es necesario realizar más estudios para com-
probar si este efecto es independiente de la depre-
sión. Arnold, et al.28 hallan que los ATC consiguen 
mayores efectos que el placebo, siendo la mejoría 
más importante en la calidad de sueño y, en menor 
medida, en la rigidez y la hipersensibilidad. Rossy, 
et al.29 observan mejoría en el estado físico y los 
síntomas de la enfermedad. 

La fluoxetina, un inhibidor selectivo de la recapta-
ción de serotonina (ISRS) ha presentado resultados 
dispares, no se obtienen diferencias significativas 
frente a placebo a dosis de 20 mg/24 h30, mejora la 
fatiga, la depresión y el dolor en un rango de dosis 
de 20-80 mg/24h31. La asociación de fluoxetina 20 
mg/24h junto con amitriptilina 25 mg/24 h presenta 
mejoría en diferentes parámetros frente a placebo32. 
Similares resultados se han encontrado en la asocia-
ción de fluoxetina con ciclobenzaprida33.

Recientemente se han estudiado los efectos de los 
inhibidores de la recaptación de serotonina y nore-
pinefrina (IRSN), como la venlafaxina y duloxetina. 
Respecto a la venlafaxina, dosis de 75 mg/24 h no 
presentan diferencias significativas frente a place-
bo34. La duloxetina ha resultado ser un tratamiento 

efectivo y seguro para la mayoría de los síntomas de 
la FM (severidad del dolor, disminución de los pun-
tos trigger) y en la calidad de vida en pacientes con 
o sin trastorno depresivo mayor, a dosis de 60 y 120 
mg/24 h. Los efectos secundarios más frecuentes fue-
ron las náuseas y la boca seca35,36.

La ciclobenzaprina es un relajante muscular que ha 
demostrado ser eficaz en el control del dolor y la 
calidad de sueño. En un metaanálisis37 se indica una 
mejoría global, con reducciones moderadas en los 
síntomas (sobre todo en la calidad del sueño), tres 
veces mayor que utilizando placebo. Su eficacia es 
similar a la de los ATC, aunque los estudios son de 
corta duración y con una alta frecuencia de pérdi-
das.

En cuanto al déficit funcional del sistema neuroen-
docrino, el tratamiento sustitutivo con glucocorticoi-
des no está indicado, puesto que los niveles basales 
y postestimulación de ACTH son normales, y se pue-
de empeorar el síndrome al provocar un efecto con-
trarregulador negativo10.

La pregabalina y la gabapentina son análogos estruc-
turales del ácido gamma-aminobutírico (GABA), su 
mecanismo de acción es mediante la inhibición de 
los canales voltajes dependientes del calcio. Tienen 
propiedades analgésicas, anticonvulsivantes y ansio-
líticas, y han demostrado eficacia en el tratamiento 
del dolor. En un estudio multicéntrico, randomizado 
de ocho semanas de duración38, la pregabalina re-
duce el dolor, la fatiga y las alteraciones del sueño, 
además de mejorar la calidad de vida. Arnold, et al.39 

observan que el efecto de la pregabalina (450 mg/24 h) 
en el tratamiento del dolor no depende de la ansie-
dad o síntomas depresivos de base padecidos por los 
pacientes con FM, sugiriendo que la pregabalina 
mejora el dolor en los pacientes con y sin estos sín-
tomas, y que el descenso de la intensidad del dolor 
es independiente de la mejoría en la ansiedad o 

Tabla 1. Fármacos recomendados en el tratamiento de la FM

Fármaco Dosis Dosis máxima

Paracetamol 1 g/6-8 h 4 g/24 h
Tramadol 50 mg/6 h 400 mg/24 h
Paracetamol + tramadol 350/37,5 mg/6-8 h 2.800/300 mg/24 h
Ciclobenzaprina 10 mg/8-12 h 60 mg/24 h
Amitriptilina 25-50 mg/24 h 75-150 mg/24 h
Fluoxetina 20-80 mg/24 h 80 mg/24 h
Venlafaxina 75 mg/12-24 h 375 mg/24 h
Duloxetina 60-120 mg/24 h 120 mg/24 h
Pregabalina 150 mg/12 h 600 mg/24 h

15

Sin contar con el consentimiento 

previo por escrito del editor, 

no podrá reproducirse ni fotocopiarse  

ninguna parte de esta publicación

© Publicaciones Permanyer 2010



198 Dolor. 2008:23

estado de ánimo. En otro estudio randomizado doble 
ciego de 12 semanas de duración40 observan que los 
pacientes tratados con gabapentina muestran una 
mejoría significativa en la intensidad del dolor, la 
impresión global de gravedad, la sensación global de 
mejoría por parte del paciente y las alteraciones del 
sueño comparado con placebo. En cambio, no se 
apreciaron diferencias en umbral del dolor de los 
puntos trigger ni en el estado depresivo. Crofford, et 
al. demuestran que la pregabalina presenta un efec-
to duradero en el mantenimiento de la mejoría del 
dolor, sueño, fatiga y estatus funcional en pacientes 
con FM que previamente habían respondido a un 
tratamiento con el fármaco41.

Ejercicio físico 

Respecto al nivel del estado físico o entrenamiento, 
varios estudios sitúan a los pacientes con FM en un 
bajo nivel de actividad al compararlos con sujetos 
sanos42. Jacobsen, et al. concluyen que tienen una 
capacidad voluntaria de trabajo disminuida, a pesar 
de tener una respuesta bioquímica normal al ejerci-
cio aeróbico, lo que indica un «desentrenamiento» 
o «descondicionamiento»43. Nielens, et al., en un 
estudio comparativo de mujeres con FM respecto a 
controles sanos, concluyen que su salud o estado 
cardiorrespiratorio son comparables en ambos gru-
pos, a pesar de que las primeras perciben sistemáti-
camente un mayor esfuerzo durante el ejercicio44.

Se han utilizado diferentes modalidades de ejerci-
cios aeróbicos, incluyendo caminar, bicicleta está-
tica, danza y juegos45-47. Wingers, et al. realizaron 
un programa de tres sesiones semanales de 45 mi-
nutos de ejercicio aeróbico durante 14 semanas. 
Inicialmente, 23 minutos con música, comenzando 
con calentamiento, y dos picos de ejercicio inten-
so (60-70% de la frecuencia cardíaca máxima) de 
3-4 minutos de duración hacia el final de la sesión. 
Continuaban con 15 minutos de juegos aeróbicos 
con dos picos de alta intensidad del ejercicio (de 
5-6 minutos), para acabar con 4 minutos de relaja-
ción y estiramientos. Encontraron que los individuos 
que formaban parte del grupo de ejercicio aeróbico 
experimentaban a corto plazo disminución del dolor, 
mayor capacidad de trabajo y aumentaban su per-
cepción de energía y de bienestar general. Estos 
cambios, sin embargo, no se mantenían a largo pla-
zo, sobre todo debido a que los pacientes abando-
naban la práctica del ejercicio regular48. En un estu-
dio realizado por Jentoft, et al.49, concluyen que la 

capacidad física se puede incrementar con el ejerci-
cio, y que éste, realizado en piscina de agua calien-
te, puede tener efectos beneficiosos adicionales en 
la discapacidad referida por los pacientes, así como 
en el dolor, depresión y ansiedad si se compara al 
ejercicio realizado en el gimnasio. Altan, et al.50, 
observaron que el ejercicio en piscina tenía un efec-
to más duradero en algunos síntomas de la FM (tales 
como el dolor, calidad de sueño, agarrotamiento 
matutino) que la balneoterapia, pero no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas sobre la 
superioridad del ejercicio en piscina frente a la bal-
neoterapia sin ejercicio.

Históricamente, tanto los médicos como los pacien-
tes han intentado evitar ejercicios de fuerza, debido 
a una posible lesión muscular, sin embargo, este 
pensamiento ha ido cambiando con el tiempo. Ro-
oks, et al.51 realizan un programa de fuerza muscular 
en pacientes con FM de 60 minutos por sesión, tres 
veces a la semana, con un aumento progresivo de 
las cargas durante 16 semanas. Incluye movimientos 
estáticos y dinámicos de diferentes grupos muscula-
res, usando máquinas y pesos. Observaron que los 
pacientes pueden realizar los ejercicios de forma 
segura y sin exacerbación de la sintomatología fibro-
miálgica o lesiones musculares. Otro grupo presenta 
resultados similares con un programa de 21 semanas 
de entrenamiento de fuerza muscular en mujeres con 
FM que las compara con mujeres sedentarias sanas52.

En una revisión sistemática realizada por Busch, et 
al.53, del 2002, se compararon los efectos del ejerci-
cio físico, tales como el aeróbico, el entrenamiento 
muscular y la flexibilidad. Observaron que el ejerci-
cio aeróbico supervisado tiene efectos beneficiosos 
en la capacidad física y los síntomas de la FM (ren-
dimiento aeróbico, puntos dolorosos y bienestar ge-
neral), y que el entrenamiento de fuerza puede tener 
también efectos beneficiosos en algunos síntomas de 
la FM, tales como el dolor, el rendimiento muscu-
loesquelético y la función psicológica. Sin embargo, 
comentan la necesidad de realizar estudios para va-
lorar el beneficio del ejercicio a largo plazo. En la 
revisión encontraron siete ensayos de calidad ade-
cuada en los que se evaluaba la eficacia del ejercicio 
(cuatro de entrenamiento aeróbico, uno de resisten-
cia, uno combinando distintos tipos de ejercicios y 
dos en los que se combinaba con otras intervencio-
nes). De los cuatro ensayos de entrenamiento aeró-
bico (baile, bicicleta estática, caminatas o ejercicios 
aeróbicos) se realizó un metaanálisis que indica una 
mejoría del 17,1% en el rendimiento aeróbico fren-
te a un 0,5% de aumento en el grupo control, un 
descenso del dolor del 11,4 frente al 1,6% de los 
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controles y un descenso en el umbral de presión de 
los puntos hipersensibles del 28,1 frente al 7%. El 
tipo más recomendado es el ejercicio aeróbico de 
baja intensidad (como caminar, realizado dos veces 
por semana) que se acompaña de un mayor cumpli-
miento y mayores beneficios sintomáticos, junto con 
entrenamiento de fuerza y estiramientos; todo ello 
debe ser supervisado por un profesional. En una 
posterior revisión realizada en el 2006 por el mismo 
autor54 obtiene las mismas conclusiones que en el 
metaanálisis anterior. 

Los estudios mostraron moderada evidencia científi-
ca de que los programas de ejercicio que cumplen 
las guías del Colegio Americano de Medicina Depor-
tiva (ACSM)55 (Tabla 2) para entrenamiento aeróbico 
producen a corto plazo una mejora de la salud o 
estado cardiorrespiratorio y del umbral doloroso a la 
presión de los puntos dolorosos. Los efectos sobre el 
dolor, la fatiga o el sueño fueron pobres e inconsis-
tentes, y tampoco se encontró evidencia científica 
de que el entrenamiento aeróbico mejore la función 
y estado psicológico de los pacientes.

Por tanto no hay descrito un protocolo de ejercicio 
específico para la FM, por lo que los autores sugieren 
unas recomendaciones generales56:

–	 Establecer programas de ejercicio basados en las 
recomendaciones del ACSM en cantidad y cali-
dad del ejercicio para mantener una buena salud 
cardiorrespiratoria.

–	 Elegir un ejercicio fácil de realizar y cómodo para 
que pueda ser practicado a diario.

–	 Individualizar la intensidad, duración (de cada 
sesión) y frecuencia del ejercicio según la capa-
cidad de cada paciente y su historia clínica.

–	 Comenzar el ejercicio a un nivel cómodo para el 
paciente para ir incrementando progresivamente 
la intensidad y duración de las sesiones, haciendo 
un balance entre los beneficios conseguidos y el 
posible agravamiento del dolor en músculos no 
entrenados. En general, se tolera bien el ejercicio 
realizado a un 60-75% de la frecuencia cardíaca 
(FC) máxima (220-edad).

–	 Es recomendable hacer pausas frecuentes pero 
cortas entre los diferentes ejercicios.

–	 En general, se recomienda ejercicios aeróbicos de 
baja intensidad de carga como caminar o la bici-
cleta estática. Otras formas son ejercicios en pis-
cina de agua caliente, yoga, Tai Chi o Qi Gong.

–	 Al principio y al final del ejercicio incluir estira-
mientos.

–	 El ejercicio en grupo puede contribuir a mantener 
la perseverancia pero cada paciente debe tener 
una pauta individualizada de ejercicio aeróbico, 
entrenamiento de fuerza y estiramientos. Esta 
pauta debe ser revisada cada pocos meses para 
adaptarla a la situación del paciente y aplicar un 
refuerzo positivo.

–	 Tener en cuenta la adherencia a los ejercicios 
terapéuticos. En este sentido es frecuente el aban-
dono de los pacientes al programa de ejercicio, 
determinando una baja adherencia al mismo, bá-
sicamente con el argumento del incremento de 
los síntomas57.

–	 Considerar los posibles efectos secundarios de la 
medicación que toman los pacientes sobre el 
ejercicio.

Educación al paciente

La gravedad y la evolución de la enfermedad están 
muy relacionadas con la forma en que el individuo 
las siente. El desconocimiento acerca de la enferme-
dad, su evolución y su manejo hacen que muchos 
pacientes teman por su futuro personal, familiar y 
profesional, creando situaciones de dependencia de 
los servicios sanitarios58. Los pacientes con FM, y 
también aquellos afectos de dolor miofascial y sín-
drome de fatiga crónica, necesitan comprender su 
enfermedad antes de iniciar un tratamiento con al-
guna medicación prescrita59. La mayoría de los pa-
cientes presentan el cuadro clínico desde varios años 
antes de alcanzar el diagnóstico de FM. A menudo 
se les han realizado múltiples pruebas y han consul-

Tabla 2. Guía de ejercicios del Colegio Americano de 
Medicina Deportiva (ACSM)

Entrenamiento aeróbico/cardiovascular
– � Frecuencia: al menos 2 días/semana.
– � Intensidad: suficiente para alcanzar 55-90% de la FC 

máxima.
– � Duración de sesiones: entre 20 y 60 minutos.
– �P eriodo total: 6 semanas.
Entrenamiento de fuerza
– � Frecuencia: 2-3 días/semana.
– � Repeticiones: mínimo una serie de 8 a 12 repeticiones.
Flexibilidad
– � Frecuencia: igual o mayor a 2 días/semana.
– � Intensidad: posición de ligero malestar.
– � Repeticiones: 3-4 repeticiones por cada estiramiento. 

Duración de cada repetición: 10-30 segundos.
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tado a diversos especialistas. Además de la incerti-
dumbre, suelen percibir el rechazo por parte de los 
médicos que los atienden, debido a la frustración 
ante la falta de tratamientos efectivos y la actitud 
demandante y de angustia de los pacientes. Los pa-
cientes sienten que, además de presentar unos sín-
tomas que son indetectables biológicamente, arras-
tran un estigma asociado respecto a esta enfermedad, 
especialmente en círculos médicos. También en-
cuentran poca efectividad en el tratamiento que les 
ofrecen los profesionales de la salud, y a menudo 
buscan otras alternativas60.

Por lo tanto, la educación sanitaria aparece como un 
factor a tener en cuenta, se debería de informar al 
paciente de la naturaleza benigna de su dolencia, 
que no es una enfermedad que produce deformacio-
nes, que la probabilidad de acabar en una silla de 
ruedas es muy baja o inexistente, similar a aquella 
de presentar una demencia por las pérdidas de me-
moria. Explicar el curso crónico de la enfermedad, 
su evolución en el tiempo, que algunos síntomas 
pueden mejorar o llegar a desaparecer y otros, como 
el dolor y la fatiga, persistir. A pesar de ello, enfatizar 
que la mayoría de los pacientes pueden realizar una 
vida activa con algunas limitaciones, y solicitar a los 
pacientes su implicación en el tratamiento ya que es 
una parte fundamental del éxito de la terapia. 

La educación al paciente tiene sus efectos terapéuti-
cos, así, en una revisión sistemática61 acerca de la 
efectividad de las intervenciones educacionales en 
pacientes afectos de FM, se aprecia una mejoría 
significativa respecto a los controles (pacientes en 
lista de espera), que duraron de 3 a 12 meses tras 
finalizar el tratamiento. Los pacientes se dividían en 
pequeños grupos donde se practicaban charlas infor-
mativas, aporte de material y demostraciones, el nú-
mero de sesiones oscilaba de 6 a 17. También una 
intervención educacional intensiva de 1,5 días de 
duración por un equipo multidisciplinar produjo al 
cabo de un mes mejoría significativa en la fatiga, 
rigidez, sintomatología ansiosa y depresiva62. De to-
das maneras, aunque los resultados son prometedores, 
en el análisis metodológico de los estudios, algunos 
no usan el enmascaramiento o bien los resultados 
obtenidos son a corto plazo, tratándose ésta de una 
enfermedad de carácter crónico.

Tratamiento psicológico

El objetivo del tratamiento psicológico es controlar 
los aspectos emocionales de la ansiedad y depresión, 

cognitivos, comportamentales y sociales que agravan 
el cuadro clínico de los pacientes con fibromialgia. 
La TCC es la intervención psicológica que ha demos-
trado una mayor eficacia para el tratamiento de la 
ansiedad y la depresión, el dolor crónico, el dolor 
inflamatorio y la fibromialgia. La meta general es de-
sarrollar en el paciente una reconceptualización de su 
dolor. Esto requiere pasar de la consideración de que 
el dolor es un síntoma médico incontrolable a la 
creencia de que el dolor está sujeto (al menos par-
cialmente) al control del paciente.

El tratamiento enseña al paciente una serie de habi-
lidades de afrontamiento que le sirva para enfrentar-
se a los pensamientos y sentimientos desadaptativos, 
como también a las sensaciones nocivas que pueden 
facilitar o exacerbar el sufrimiento. La terapia cuen-
ta con la participación activa del paciente, favore-
ciendo así la responsabilidad del mismo y su senti-
miento de autocontrol63.

Hooten, et al.64 realizaron un estudio con 159 pa-
cientes evaluados durante 3 semanas, utilizaron un 
programa de rehabilitación de dolor multidisciplinar 
basado en un modelo de TCC que incorporaba la 
retirada de la medicación analgésica. La TCC servía 
como base del tratamiento e incorporaba reacondi-
cionamiento físico, entrenamiento en biofeedback y 
relajación, manejo del estrés, educación de la salud, 
moderación de la actividad y eliminación de con-
ductas ante el dolor. Se observó mejoría en la inten-
sidad del dolor y en el funcionamiento emocional y 
físico. Los autores indican la necesidad de más estu-
dios para establecer la duración de la respuesta al 
tratamiento y la reducción en el uso de la medica-
ción a los 6 y 12 meses.

Thieme, et al.65 observaron que la TCC produce be-
neficios clínica y estadísticamente significativos en 
los pacientes con FM de larga evolución, sin nece-
sidad de la inclusión específica en un plan de ejer-
cicio físico o medicaciones antidepresivas. Los resul-
tados demostraron que los cambios eran mantenidos 
hasta 12 meses tras el tratamiento. Además, hubo 
reducciones significativas en las visitas al médico, lo 
que supondría una reducción del gasto sanitario. 

Edinger, et al.66 estudiaron la TCC respecto al insom-
nio. Compararon la TCC, las medidas de higiene del 
sueño y el tratamiento habitual en la FM. La TCC 
resultó más eficaz a la hora de mejorar la calidad de 
sueño (50% menos de despertares nocturnos) que las 
medidas de higiene y el tratamiento habitual (20 y 
3,5%, respectivamente). 

En 2006, Bennett, et al.67 realizan una revisión don-
de estudian los resultados de 13 programas que uti-
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lizan la TCC únicamente o en combinación con otras 
modalidades de tratamiento. En la mayoría de los 
estudios, la TCC proporcionó mejorías importantes 
en el comportamiento relacionado con el dolor, au-
toeficacia, estrategias de afrontamiento y función 
física general. La mejoría mantenida era más eviden-
te cuando se utilizaba TCC individualizada para tra-
tar pacientes con FM juvenil. Concluyeron que la 
TCC como único tratamiento no ofrecía ninguna 
ventaja sobre los programas de ejercicio o educacio-
nales, por lo que se necesitan más estudios para 
determinar su papel en la FM.

Se han utilizado otras técnicas como el biofeedback, 
que permite a los pacientes recibir información sobre 
diversas variables fisiológicas, como la tensión mus-
cular y la frecuencia cardíaca, de modo que puedan 
aprender a controlarlas en situaciones de estrés. En 
un ensayo clínico con 12 pacientes, seis reciben 
verdadero biofeedback y otros seis, uno falso. Los 
pacientes del verdadero biofeedback mostraron me-
joría clínicamente significativa en la intensidad del 
dolor, rigidez matutina y puntos dolorosos68.  Tam-
bién se han obtenido resultados positivos al compa-
rar la efectividad de una terapia de biofeedback re-
lajación con un programa de ejercicios o con una 
terapia educacional. La combinación de ambos fue 
la que obtuvo una mejoría durante más tiempo69.

La hipnosis se ha utilizado en pacientes con FM 
refractaria. Los resultados fueron mejores que la te-
rapia física, con mejoría en la fatiga, el dolor y sue-
ño70. De todas maneras, faltan estudios a largo plazo 
y metodológicamente correctos.

Tratamiento multidisciplinar

El tratamiento multidisciplinar (TM) puede ser necesa-
rio en enfermedades crónicas como la FM y especial-
mente en pacientes en los que terapias anteriores han 
fracasado. Proporciona un tratamiento estructurado, 
multimodal, combinando diferentes modos de actua-
ción como el tratamiento farmacológico, modalida-
des de ejercicios, TCC y educación al paciente. Es 
una terapia donde se aúnan los conocimientos de 
varios especialistas como reumatólogos, médicos 
de familia, médicos de las unidades del dolor, junto 
con fisioterapeutas, psicólogos y trabajadores socia-
les.

Son varios los ensayos clínicos que intentan clarificar 
el papel del TM en la FM. Turk, et al.71 realizan un 
estudio con una muestra de 67 pacientes a los que 

los incluyen en un programa multimodal consisten-
te en sesiones educativas, ejercicios aeróbicos y de 
estiramiento, tratamiento cognitivo conductual y 
terapia ocupacional durante cuatro semanas. Las 
revisiones se hacen al final del tratamiento y al 
cabo de 6 meses. Se aprecia un descenso significa-
tivo en la intensidad del dolor, síntomas de depresión 
y ansiedad junto con una mejoría en el autocontrol, 
el estado físico percibido y la fatiga. Los resultados 
positivos se mantienen al cabo de seis meses excep-
to en la sensación de fatiga. Se consideran diferen-
cias individuales en la respuesta al tratamiento, la 
mejoría del dolor se asocia a bajos niveles de depre-
sión y discapacidad junto con un alto nivel de auto-
control. Curiosamente, el nivel de dolor previo al 
tratamiento no predice la respuesta al mismo, en 
cambio una mejor adaptación psicológica a la enfer-
medad y un mejor apoyo social sí se asocian a una 
reducción del dolor. Los autores sugieren que la 
identificación de subgrupos de pacientes con FM y 
sus características clínicas específicas pueden ser 
útiles para incrementar la eficacia del tratamiento.

En un trabajo posterior, los mismos autores72 dividen 
a los pacientes con FM en tres subgrupos según sus 
respuestas al cuestionario Multidimensional Pain In-
ventory (MPI). Un primer grupo con un perfil de 
discapacidad, caracterizado por alto nivel de dolor, 
limitación funcional, estrés psicológico y bajos nive-
les de actividad y autocontrol. Un segundo grupo 
con un perfil de estrés interpersonal caracterizado 
por dificultades en las relaciones personales y bajos 
niveles de apoyo social percibido. Un tercero con 
perfil de cooperador caracterizado por bajos niveles 
de discapacidad, estrés psicológico y un alto nivel 
de autocontrol. Tras el TM, los que mejor responden 
al mismo son los pacientes del grupo con perfil de 
discapacidad, reduciendo la intensidad del dolor, el 
estrés y la discapacidad percibida. Los individuos en 
el grupo del perfil estrés interpersonal son los que peor 
responden al tratamiento, y los del grupo del perfil 
adaptado mejoran en la intensidad del dolor pero muy 
poco en el estrés y la discapacidad percibida ya que 
partían de unos niveles basales adecuados.

La revisión Cochrane73 acerca de la rehabilitación 
multidisciplinar en pacientes con FM y dolor mus-
culoesquelético incluye siete estudios (1.050 pacien-
tes) que cumplen los criterios de inclusión de los 
revisores, aunque éstos son considerados ensayos 
clínicos de baja calidad. Concluye que existe una 
limitada evidencia científica acerca de la efectividad 
del TM en la FM y el dolor musculoesquelético. Sin 
embargo este tipo de tratamiento se usa de forma 
cada vez más frecuente en centros de rehabilitación 
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y unidades del dolor, por lo que se precisan estudios 
de alta calidad en este campo. Dentro de esta revi-
sión destaca el trabajo de Lemstra, et al.74, estudio 
controlado a largo plazo donde se concluye que los 
pacientes del grupo de TM mejoran el estado de 
salud percibida, la intensidad del dolor, el dolor re-
lacionado con la discapacidad y los síntomas depre-
sivos, tanto a corto plazo como al cabo de 15 meses, 
sin embargo no observa cambios en la situación la-
boral. Estos resultados están influenciados por el gra-
do de adherencia a los ejercicios y el estado psico-
lógico de los pacientes. En una posterior revisión 
sistemática sobre el TM en dolor crónico75 se evalúan 
27 trabajos, 21 acerca de enfermedad crónica de 
espalda, 9 sobre fibromialgia (Tabla 3) y 5 sobre 
dolor crónico de diversos orígenes. Los estudios 
muestran una fuerte evidencia de que el TM es su-
perior a un tratamiento médico estándar y moderada 
evidencia frente a un único tratamiento como puede 
ser educación del paciente, fisioterapia. Respecto a 
la FM concluyen que existe una moderada evidencia 
de que un programa de TM sea más efectivo que no 
realizar ningún tratamiento o dejar a los pacientes 
en una lista de espera. Tres estudios mostraron resul-
tados positivos para el TM, pero también otros dos 
no encontraron diferencias frente al tratamiento ha-
bitual. 

Skouken, et al.76 comparan el regreso a la vida labo-
ral en pacientes afectos de FM tras recibir dos tipos 
de programas TM frente a la práctica habitual. Ob-
servan que el programa más extenso se asocia con 
una reducción significativa de los días ausentes del 
trabajo entre las mujeres al finalizar el tratamiento y 
en un periodo de seguimiento de 54 meses. Tanto 
entre hombres como mujeres, independiente del tipo 
de tratamiento, las personas clasificadas con un bajo 
estado de salud estaban ausentes del trabajo más 
días que las personas con mejor estado de salud. Las 
mujeres con mayor edad presentaban una mayor 
ausencia laboral.

Otro objetivo del TM es conseguir un descenso en el 
consumo de fármacos o la retirada de los mismos. 
Hooten, et al.77 observan que tras un TM el número 
de pacientes que consumen opioides, antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), benzodiacepinas y rela-
jantes musculares disminuye de manera significativa. 
También se debe tener en cuenta la efectividad del 
TM en relación a los costes económicos debido a 
que es un tratamiento potencialmente caro en el que 
intervienen diferentes profesionales. En una revisión 
sistemática78 que incluye nueve estudios sobre pa-
ciente con enfermedad crónica de espalda, fibro-
mialgia y dolor crónico de diferentes condiciones, 

no consiguen llegar a conclusiones de coste-efecti-
vidad por causa de problemas metodológicos. En 
muchas ocasiones el TM se inicia al final de un lar-
go camino, cuando ya previamente se han introdu-
cido otros tratamientos en monoterapia como la re-
habilitación, medicación y diferentes tratamientos 
invasivos. Los autores indican la necesidad de intro-
ducir en los ensayos clínicos medidas económicas 
estandarizadas de coste efectividad.

Conclusiones

La FM todavía precisa de una uniformidad en su 
tratamiento, situación que refleja el desconocimien-
to completo de su fisiopatología. Así, la EULAR pu-
blica, en el 200779, una serie de recomendaciones 
basadas en el análisis de 146 estudios publicados 
sobre diversos tratamientos, junto con opiniones de 
expertos de 11 países europeos. Los niveles de evi-
dencia y grados de recomendación se muestran en 
la tabla 480. También la Sociedad Española de Reu-
matología publica un documento de consenso acer-
ca de la definición, etiología y tratamiento de la 
FM81.

Recomendaciones generales de la EULAR

–	R econocer que la FM es una condición compleja 
y heterogénea, lo cual implica «un procesamien-
to alterado del dolor y otras características secun-
darias». La comprensión de la enfermedad debe 
estar basada sobre una valoración del dolor del 
paciente, su grado de funcionalidad y el contexto 
psicosocial (nivel de evidencia IV, grado de reco-
mendación D).

–	 El TM, que incluye la combinación de terapias 
farmacológicas y no farmacológicas, es el óptimo. 
Tras la consulta con el paciente, el tratamiento 
debe ser individualizado según la intensidad de 
dolor, grado de funcionalidad y otros síntomas 
asociados tales como depresión, fatiga y altera-
ciones del sueño (nivel IV, grado D).

Recomendaciones específicas farmacológicas

–	 El uso del tramadol para el control del dolor es 
recomendado, especialmente en las reagudiza-
ciones. Es un opiáceo menor de acción dual que 
se puede retirar sin producir síndrome de absti-
nencia (nivel Ib, grado A). Los analgésicos como 
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el paracetamol o su combinación con tramadol 
también son recomendados, sin embargo los cor-
ticoides y los opiáceos mayores no son recomen-
dados (nivel IV, grado D).

–	L os antidepresivos son recomendados por mejorar 
la funcionalidad del paciente y reducir el dolor. 
Los tricíclicos como la amitriptilina, los inhibidores 
selectivos de la serotonina (fluoxetina), los 
inhibidores selectivos de serotonina y noradrena-
lina (duloxetina, venlafaxina, milnacipran)82 y los 
antagonistas del receptor 5-HT3 (tropisetron) (ni-
vel Ib, grado A).

–	 El tropisetron83, pramipexol84, y los anticonvulsi-
vantes como la pregabalina, aprobada por la FDA 
(Food and Drug Administration) en el tratamiento 
de la FM (nivel Ib, grado A).

Recomendaciones específicas no farmacológicas

–	 El tratamiento con paños calientes o balneotera-
pia, es efectivo en mejorar el dolor y la funcio-
nalidad, ya sea con o sin ejercicio (nivel IIa, gra-
do B).

–	L os programas de ejercicio individualizados que 
incluyan ejercicios de estiramiento y ejercicios 
aeróbicos pueden ser beneficiosos en algunos pa-
cientes (nivel IIb, grado C).

–	L a TCC puede ser de utilidad en ciertos pacientes 
(nivel IV, grado D)

–	O tros tratamientos que pueden utilizarse, depen-
diendo de las necesidades específicas de los enfer-
mos, son técnicas de relajación, rehabilitación, fi-
sioterapia, soporte psicológico (nivel IIb, grado C).

Como conclusión final, decir que la FM representa 
un síndrome reumático complejo caracterizado por 
dolor crónico generalizado extraarticular e intensos 
síntomas funcionales. La fisiopatología todavía no 
está totalmente aclarada pero se conoce que varias 
alteraciones neurológicas, inmunológicas y endocri-
nas intervienen en este síndrome. El tratamiento óp-
timo todavía no está definido ya que faltan fármacos 
que actúen en los receptores moleculares adecuados 
y, por tanto, sean más efectivos y presenten menos 
efectos secundarios. El TM es una opción sensata, 
donde se administran diferentes tratamientos, con un 
concepto biopsicosocial de la enfermedad; es bien 
aceptado por los pacientes y cada vez tiene un ma-
yor grado de recomendación.
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