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La fibromialgia (FM) es un estado de dolor crónico generali-
zado, con hipersensibilidad al dolor demostrable en la ex-
ploración física, en ausencia de anomalías que lo justifiquen
en las pruebas biológicas o de imagen. En esta situación se
halla el 2,8% de la población adulta española, y la enferme-
dad afecta de forma casi exclusiva a mujeres1. Los pacientes
afectados experimentan muchos otros síntomas dolorosos,
como dismenorrea, cefalea, digestiones difíciles, trastornos
vasomotores, trastornos de concentración y memoria, can-
sancio, sequedad, disestesias, entre otros. En casi todos los
pacientes encontramos además grados variables de ansie-
dad y/o depresión.
Los afectados por este estado clínico presentan un deterioro
variable de la calidad de vida y, en algunos casos, discapa-
cidad asociada, que puede ocasionalmente llegar a ser ex-
trema. Cuando hemos analizado qué pacientes son los que
tienen una mayor merma en su calidad de vida y más dis-
capacidad, observamos que el marcador que mejor lo pre-
dice es la gravedad de la depresión asociada2.
Aunque es posible encontrar pacientes afectados de todas
las edades, la mayoría de los casos se halla entre los 40 y
los 60 años, mientras que la enfermedad es excepcional an-
tes y después de estas edades. Por tanto, la FM afecta fun-
damentalmente, aunque no en exclusiva a mujeres en la
perimenopausia. Esta situación de dolor generalizado, can-
sancio, ansiedad y/o depresión suele ser crónica y de inten-
sidad oscilante en relación con factores que a menudo desco-
nocemos, si bien en otras ocasiones parecen influir cambios
estacionales, climáticos o el estrés.
Los pacientes con FM son un colectivo amplio y activo que
percibe rechazo laboral, familiar y sanitario. A pesar de que
la FM es un diagnóstico aceptado por la Organización Mun-
dial de la Salud y que posee un código diagnóstico específi-
co en la novena edición de la Clasificación Internacional de
Enfermedades-Modificación Clínica, las opiniones médicas
sobre este problema de salud no son unánimes. Así, las po-
siciones de los profesionales varían entre la aceptación de la
enfermedad hasta su consideración como síndrome o su
banalización como somatización, simulación o expresión fí-
sica de la distimia. Los pacientes afectados experimentan
empeoramientos que obligan a bajas laborales o a disminuir
su rendimiento laboral y familiar y, en casos de mayor inten-
sidad, a litigios para obtener la incapacidad. Como trata-
miento suelen recibir combinaciones de analgésicos, anti-
depresivos, ansiolíticos y fármacos de todo tipo en un
intento de mejorar sus síntomas. Su respuesta a los trata-
mientos farmacológicos2 es escasa y los síntomas persisten,
al tiempo que la frecuencia de efectos adversos o la intole-

rancia a los fármacos prescritos constituye una importante
preocupación para los profesionales que los asisten y hace
que aumente la decepción de unos y otros ante la situación.
Hoy sabemos que en una proporción muy alta de estos pa-
cientes es demostrable la existencia de estresores que han
actuado crónicamente y en otros casos de forma muy agu-
da e intensa. Interpretamos que estos estresores provocan
una disfunción central que altera la percepción de las sen-
saciones, con lo que aparece el grupo de síntomas que los
afectan.
Empezamos pues a entender con mayor precisión el proble-
ma de salud de este amplio colectivo de ciudadanas y a in-
vertir recursos y conocimiento en precisar las dimensiones
del problema, conocer los mecanismos fisiopatológicos de
los síntomas3,4, analizar con rigor cuáles deben ser las me-
didas terapéuticas a aplicar y cómo debemos organizarnos
para dar respuesta a este problema de salud, dada su mag-
nitud y repercusiones.
El diagnóstico de la enfermedad no es difícil ni requiere es-
tudios excesivos. Es un diagnóstico clínico que debe sospe-
charse ante un perfil de paciente como el que hemos des-
crito; las exploraciones sólo deben ser exhaustivas en
pacientes que no encajen con claridad en él. La detección
de casos iniciales, junto a una información de calidad, es
esencial para evitar la progresión del problema y la excesiva
medicalización del caso. La información que ha de aportar-
se a estos pacientes iniciales debe centrarse en no magnifi-
car el problema y en responsabilizarlos de su curación,
dado que las medidas terapéuticas que han demostrado
ser eficaces son el ejercicio físico de tipo aeróbico o cardio-
vascular5 y la psicoterapia cognitivo-conductual para modi-
ficar las actitudes ante el dolor y el estrés6. Son útiles la
amitriptilina y la fluoxetina a dosis bajas, y se debe saber
que la respuesta del dolor a los analgésicos es escasa y
errática, con grados bajos de evidencia respecto a los an-
tiinflamatorios no esteroideos e incluso al tramadol. No está
justificado el uso de opiodes, dado que no han demostrado
con claridad su eficacia y añaden confusión ante el análisis
de muchos de los síntomas que van apareciendo, tales
como inestabilidad, dificultad de concentración y trastornos
de memoria7-12.
Los pacientes, ante la ineficacia del sistema sanitario en su
atención, utilizan a gran escala métodos terapéuticos no
convencionales y/o de la medicina natural o complementa-
ria13. El grado de evidencia de estos tratamientos es muy
escaso y llama poderosamente la atención que no haya
ningún estudio sobre métodos muy utilizados y de coste
considerable como la ozonoterapia. Se ha intentado eva-
luar la utilidad de otros tratamientos (acupuntura, homeo-
patía, quiropraxia, masajes, dietas, suplementos dietéti-
cos), aunque los estudios son escasos, sus métodos muy
variables y es muy difícil obtener conclusiones de ellos, si
bien alguno aporta evidencias de algún grado de acción a
corto plazo14-17.
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En la FM debemos reconocer lo mucho que aún descono-
cemos, aceptar la importancia del problema de salud en
términos de calidad de vida de los ciudadanos afectados y
de costes generales para la sociedad. Si lo esencial es siem-
pre no incrementar el daño en el paciente que nos consulta,
debemos aplicar con rigor aquello que sabemos es útil: in-
formación, formación, responsabilizar al paciente de su me-
joría y facilitarle instrumentos de ayuda que estén contrasta-
dos evitando efectos adversos graves, confusión y costes
innecesarios.
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