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ca. El principal argumento utilizado por los defen-
sores de este punto de vista es que la FM es una
agrupación de síntomas frecuentes en la población
general a la que se ha puesto un nombre por con-
veniencia, por comodidad o por intereses, pero
que en realidad no se corresponde con una enti-
dad clínica definida3-7.
A este punto de vista no le falta razón en el sentido
de que las manifestaciones principales de la FM
son frecuentes en la población general, pero no
parece muy convincente el criterio de que se ha-
yan podido agrupar de manera artificial, ya que
esto significaría que estas manifestaciones serían
distintas según las poblaciones y los distintos crite-
rios utilizados para agruparlas. Se ha comprobado
que los síntomas de la FM siguen un patrón especí-
fico que se mantiene estable con el paso del tiem-
po, sugiriendo algún mecanismo fisiopatológico co-
mún como nexo de unión entre ellos8.
En contra de su existencia se encuentran también
los que opinan que los síntomas de la FM presen-
tan un espectro continuo desde lo más leve hasta
lo más grave, y que establecer una línea divisoria
entre lo normal y lo patológico es artificioso9. Efec-
tivamente, la FM no tiene unas manifestaciones clí-
nicas perfectamente delimitadas, es decir, no es
como una gripe en la que los síntomas son tan pre-
cisos que sólo existen 2 posibilidades: la tienes o
no la tienes. El dolor osteomuscular, por ejemplo,
es un síntoma que presenta esta forma de espectro
continuo. En algún momento, cualquiera de noso-
tros ha experimentado un cuadro de dolor osteo-
muscular, generalmente agudo y de duración limi-
tada. En algunas personas el dolor se hace crónico,
aunque sigue localizado en una zona, y en algunas
otras además se extiende a todo el aparato locomo-
tor. La última parte de este espectro lo constituye la
FM, en la que además se asociarían la presencia de
otras manifestaciones con un patrón parecido.
Así pues, los síntomas de la FM son frecuentes en
la población general, y también parece claro que
estas manifestaciones clínicas tienen un espectro
continuo de intensidad. Sin embargo, no puede
pasar inadvertido el hecho de que la presencia
diaria de varios síntomas «comunes» juntos y con
tanta intensidad no puede tener el mismo signifi-
cado ni las mismas consecuencias que el hecho de
tener ocasionalmente alguno de ellos y de intensi-
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El cuadro clínico de la fibromialgia (FM) no es nue-
vo ya que está descrito en la literatura médica des-
de hace tiempo con diferentes nombres. A lo largo
del tiempo, no sólo ha cambiado de nombre sino
también de contenido, se ha ido centrando en los
síntomas del aparato locomotor, se han definido
mejor sus características y las manifestaciones clíni-
cas asociadas y se ha excluido otras patologías que
en la actualidad pertenecen a otras especialidades
médicas. Al final, ha quedado un cuadro de dolor
crónico osteomuscular generalizado, que es lo que
conocemos como FM.
Desde hace casi 30 años, el término de FM es el
más utilizado, se han elaborado unos criterios de
clasificación1, se ha reconocido oficialmente como
una enfermedad2 y es objeto de una intensa investi-
gación con un gran número de artículos publicados.
Sin embargo, no todos los autores aceptan el tér-
mino FM, y utilizan otros nombres para denominar
este cuadro clínico. Ésta es la primera gran contro-
versia de la FM y consiste en que no se haya con-
seguido un criterio unánime en cómo llamar a esta
entidad, a pesar de que pocos dudan de la exis-
tencia del dolor crónico osteomuscular generali-
zado.
Pero entonces, ¿por qué es tan complicado ponerse
de acuerdo en un término para denominarla? Pues,
sencillamente, porque muchos de los aspectos que
rodean a la FM son controvertidos y problemáticos,
empezando por la propia existencia de la FM, la
forma de hacer el diagnóstico, las pacientes que la
presentan, la sociedad en la que viven y los médi-
cos que la tratan.
Vamos a intentar perfilar algunos de estos aspectos.

¿Es la fibromialgia una entidad clínica
diferenciada?

El criterio mantenido por algunos médicos de que
la FM no existe es una de las principales razones
por las que se ha convertido en un foco de polémi-
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dad leve, como ocurre en la mayoría de la pobla-
ción.
Una cuestión fundamental para la existencia de la
FM es en qué punto del espectro continuo se colo-
ca la línea divisoria entre el sujeto sano y el pa-
ciente con FM. La FM no existe para aquellos médi-
cos que consideran que todas sus manifestaciones
clínicas son frecuentes en la población general y,
por tanto, estos pacientes estarían quejándose de
algo que puede considerarse como normal y que
no supone motivo de queja para otros9,10. Otros au-
tores, sin embargo, opinan que la FM sería la parte
final y la más grave de este espectro continuo de
síntomas11-14 y que, por tanto, hay que considerarla
como una entidad bien definida. Este enfoque tan
diferente depende exclusivamente del punto de
vista del médico que trata al paciente.
Según otro punto de vista, la FM sólo existiría
como una necesidad diagnóstica artificial depen-
diendo de la especialidad en la que se atiende al
paciente. De este modo, la FM en la consulta de di-
gestivo se llamaría intestino irritable, mientras que
en la del neurólogo sería una migraña y en la del
cardiólogo serían palpitaciones15. Esta afirmación
probablemente sea cierta en un buen número de
casos pues, evidentemente, no todos los pacientes
con FM acuden al reumatólogo, a algunos les preo-
cupan más los síntomas digestivos o las cefaleas
que presentan, y esto no significa que no tengan
otras manifestaciones clínicas de la FM.

Criterios diagnósticos

El objetivo de los criterios es poder establecer un
diagnóstico con la mayor seguridad de que el pa-
ciente tiene la enfermedad que tratamos de diag-
nosticar y no presenta otras enfermedades pareci-
das. Las poblaciones de pacientes así obtenidas son
más homogéneas, lo que favorece una interpreta-
ción más precisa a la hora de analizar cualquier as-
pecto de esa enfermedad. En realidad, los criterios
de la FM1 surgieron para homogenizar poblaciones
de pacientes en ensayos clínicos y no como una
necesidad diagnóstica. 
Los criterios elaborados por el American College of
Rheumatology (ACR)1, a pesar de tener una buena
capacidad para distinguir a los pacientes con FM de
aquellos otros que sólo tienen dolor generalizado16

han sido criticados, ya que tanto el dolor como los
puntos dolorosos son demasiado subjetivos17-19. Por
otra parte, se ha comprobado que la presencia de
puntos dolorosos se asocia con el distrés psicológi-
co y otros síntomas comunes en la población gene-
ral, por lo que se comportarían como un marcador
de malestar general14,20.
Es frecuente encontrar pacientes que no cumplen
con los criterios, pero que presentan todas las de-
más manifestaciones de la FM21, y también pacien-
tes en los que las manifestaciones clínicas no son

relevantes pero que cumplen con los criterios. Esto
ha conducido en ocasiones a la situación de hacer
el diagnóstico de FM con excesiva facilidad por
una inadecuada valoración de los síntomas acom-
pañantes12,22. Por estas razones, la utilidad en la
práctica clínica de los criterios de la FM ha sido
también bastante cuestionada9,23.
En otras palabras, los criterios del ACR han tratado
de establecer la línea divisoria de la que hablába-
mos antes basándose exclusivamente en el dolor
crónico generalizado y los puntos dolorosos. La
presencia del primero es comprensible pero, efecti-
vamente, la presencia de más o menos puntos para
hacer el diagnóstico parece artificiosa. Es hora de
plantearse una revisión de los criterios para que
puedan tener una mayor utilidad en la práctica clí-
nica introduciendo las manifestaciones más fre-
cuentes y dejando de usar los puntos dolorosos,
como propone Wolfe24.

¿Es útil hacer el diagnóstico de fibromialgia?

Algunos autores, aun admitiendo que existen pa-
cientes con las manifestaciones clínicas de la FM,
consideran que es preferible no hacer este diagnós-
tico. Sus argumentos giran en torno del supuesto
efecto nocivo que tiene para el propio paciente el
hecho de que hacer un diagnóstico significa medi-
calizar al paciente y crear un enfermo donde antes
no lo había5,18. Con el diagnóstico de FM es todavía
peor, pues con la medicalización se consigue ele-
var al rango de enfermedad una serie de quejas y
frustraciones que aflige a la mayoría de la pobla-
ción, y que en algunos pacientes mal adaptados al-
canzan mayor intensidad aunque no por ello se
pueda considerar como una enfermedad10.
Otros autores opinan que la FM es simplemente un
producto de la medicalización de los procesos de
somatización tan frecuentes en nuestra sociedad25.
En esta misma línea hay incluso quien va más allá
y piensa que el hecho de hacer el diagnóstico de
FM supone que el paciente automáticamente am-
plifique y cronifique las manifestaciones clínicas
que tenía previamente en un grado menor6.
También se ha utilizado el argumento de que la FM
es una consecuencia de la universalización y acce-
sibilidad del actual sistema sanitario y creen que si
no fuera tan accesible estos pacientes no existi-
rían18.
En definitiva, para estos autores, hacer el diagnósti-
co de FM sería como crear un síndrome iatrogénico
que reafirmaría la conducta dolorosa, magnificaría
la situación de enfermedad y perjudicaría al propio
paciente y al sistema sanitario.
Todos estos argumentos constituyen las respetables
opiniones de sus autores, pero ninguno de ellos ha
demostrado lo que dice mediante ensayos clínicos
y, por tanto, no existe una buena evidencia de que
el diagnóstico de FM sea perjudicial. Todo lo con-
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trario, parece que hacer el diagnóstico de FM tiene
más ventajas que inconvenientes26. Entre sus venta-
jas cabe destacar:

– Permite un mejor entendimiento con el paciente27.
– Elimina las dudas que le puedan surgir al pacien-
te sobre otros diagnósticos más graves28 y le permi-
te conocer que sus problemas son compartidos por
otros enfermos como él.
– Evita profundizar en el estudio de su enfermedad
consiguiendo reducir el consumo de recursos sani-
tarios y los riesgos de iatrogenia27-30.
– Añade una nueva dimensión a otras enfermeda-
des aportando una información valiosa para el ma-
nejo de otros procesos sistémicos, como es el caso
del lupus eritematoso sistémico31 o de la artritis
reumatoide32.
– El diagnóstico de FM no condiciona efectos adver-
sos posteriores en la situación clínica del paciente
y, por el contrario, parece mejorar algunos aspectos
relacionados con la percepción de la salud30.

El diagnóstico de FM tiene además la utilidad de
relacionar un cuadro clínico con la esfera psicológi-
ca, familiar, social o laboral de un paciente. El mo-
delo biopsicosocial de la enfermedad insiste en la
importancia de tener en cuenta todas estas esferas
a la hora de poder entender la enfermedad de un
paciente33. La FM no es la única que se ajusta a
este modelo, en realidad todas las enfermedades lo
hacen, pero la FM podría ser el paradigma de este
modelo y, por tanto, en donde resultaría más im-
portante tenerlas en consideración.
También se han usado argumentos de tipo econó-
mico para justificar el hecho de no hacer el diag-
nóstico de FM.

Impacto económico de la fibromialgia

En Australia, a principios de los ochenta, se consi-
deró subsidiario de incapacidad un cuadro relacio-
nado con la repetición continua de una actividad
en el medio laboral34. Se manifestaba por dolores
osteomusculares, contracturas musculares y sínto-
mas en otros órganos, muy parecidos a los que se
observan en la FM. Esto produjo un aumento de
las demandas por incapacidad, que alcanzaron ci-
fras alarmantes en poco tiempo, y la única manera
que tuvieron las autoridades sanitarias de frenar
esta epidemia fue eliminando el diagnóstico que la
había producido34.
En Estados Unidos28,35, Canadá36 y algunos países
nórdicos37, la tasa de incapacidad laboral en los pa-
cientes con FM alcanza el 25%, mientras que sólo
llega al 3% en la población general37. El dato más
preocupante para las autoridades americanas es
que las tasas de incapacidad subieron desde el 6%,
en 198828, hasta el 26%, en 199735. Este fuerte incre-
mento en tan poco tiempo les sugiere lo mismo

que ocurrió en Australia y ha conducido a que en
algunos estados americanos el diagnóstico de FM
esté proscrito cuando se hace una demanda por in-
capacidad laboral.
En España tenemos algunos datos sobre la incapa-
cidad laboral en estos pacientes. En un estudio rea-
lizado en la Comunidad de Madrid38 acerca de bajas
laborales de origen osteomuscular, se comprobó
que de 16.279 casos de incapacidad laboral transi-
toria sólo 57 (0,35%) se debían a FM y no hubo
ningún caso de incapacidad permanente. En el es-
tudio de la epidemiología de las enfermedades reu-
máticas en España39, la tasa de incapacidad laboral
en los pacientes con FM fue superior que en el res-
to de la comunidad (11,5 frente a 3,2%).
Llama la atención la baja tasa de incapacidad labo-
ral en nuestros pacientes con FM en comparación
con la de los países antes mencionados, a pesar de
que la prevalencia de la FM es la misma. La única
explicación posible es que los equipos de valora-
ción de incapacidades no consideran el diagnóstico
de FM ante una incapacidad laboral. 
Si el objetivo del paciente con FM fuera obtener
una incapacidad laboral, parecería lógico pensar
que una vez conseguida ésta su cuadro clínico me-
joraría, como opina algún autor5. En contra de esta
opinión, algunos estudios realizados40,41 han podido
comprobar que el hecho de conseguir la incapaci-
dad no mejora el cuadro clínico en estos pacientes. 
En algunos trabajos42-44, en los que se analizan los
costes directos e indirectos ocasionados por los pa-
cientes con FM, se comprobó que los costes direc-
tos son aproximadamente el doble que en otros
pacientes, aunque los autores no compararon el
consumo de recursos antes y después de realizar el
diagnóstico. En este sentido, se ha demostrado que
hacer el diagnóstico de FM mejora la relación cos-
te-efectividad en algunos procesos, como la enfer-
medad de Lyme27, y permite reducir el consumo de
recursos en otras situaciones29,30.
En resumen, con el diagnóstico de cualquier proce-
so no sólo ponemos una etiqueta a un paciente
sino que además añadimos información acerca de
los posibles tratamientos y la evolución del cuadro.
Con la FM, el diagnóstico significa además: evitar
pruebas diagnósticas, iatrogenia, problemas psi-
quiátricos o conflictos laborales, además de tener
en cuenta la posibilidad de que la FM pueda en-
mascarar la expresión de otras enfermedades con-
comitantes graves.
En mi opinión, toda esta información es demasiado
valiosa como para no hacer el diagnóstico de FM.
Si consideramos que la FM no merece una denomi-
nación específica, ya que es sólo una cuestión de
grado dentro del dolor de aparato locomotor, esta-
mos desaprovechando toda esa información añadi-
da. Si por el contrario, consideramos que realmente
existen estos pacientes, entonces, ¿por qué no va-
mos a diagnosticarlos de FM? 
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La palabra fibromialgia no es quizá un término exce-
sivamente claro, pero tampoco sabemos cuál es la
etiología ni los mecanismos patogénicos involucra-
dos como para adoptar un término más adecuado.
Lo que sí está claro es que es el término más exten-
dido en la actualidad y que se aplica a un tipo de
paciente con unas manifestaciones clínicas bien defi-
nidas, por lo que no parece que haga falta utilizar
otro nombre. Reducir la problemática del diagnósti-
co de FM a un conflicto semántico es una banalidad.
Otro problema distinto es en qué casos hay que
hacer el diagnóstico de FM. Como ocurre con la
mayoría de los problemas, hay que aplicar el senti-
do común y hacer el diagnóstico de FM en aque-
llos casos que, cumpliendo o no con los criterios
actuales, se puedan beneficiar de la información
que lleva asociada este diagnóstico21,22.

¿Por qué es tan difícil la relación con el
paciente con fibromialgia? 

En primer lugar, habría que decir que la relación
con estos pacientes no es en todos los casos difícil.
Se sabe que dentro del diagnóstico de FM se en-
cuentran pacientes con diferentes características
psicológicas y sólo en un tercio de ellos son tan
importantes que alteran la relación con otras perso-
nas45. En el resto de los pacientes, las características
psicológicas son similares a la población general o,
en todo caso, son consecuencia de la enfermedad
crónica que presentan; es decir, las mismas que se
pueden observar en otras enfermedades cróni-
cas45,46. Por otra parte, no se ha encontrado una
personalidad específica en estos pacientes, pero los
rasgos de perfeccionismo, exigencia, meticulosidad
y responsabilidad son fácilmente perceptibles en
muchos de ellos.
El dolor crónico es capaz de afectar a las facetas
personal, familiar, social, laboral, emocional y física
de los pacientes produciendo un importante dete-
rioro47. Cuanto más larga sea la duración del cua-
dro doloroso, mayor es la probabilidad de que las
alteraciones psicológicas, de conducta o psiquiátri-
cas sean más importantes45,47.
Un punto de vista muy extendido en la medicina
actual es que la enfermedad tiene un origen orgá-
nico que se manifiesta por la presencia de síntomas
y que puede ser detectada mediante análisis y otras
exploraciones. Cuando a un paciente se le dice
que sus síntomas no tienen una base fisiopatológi-
ca conocida y que no se pueden detectar alteracio-
nes que demuestren su clínica, simplemente no se
lo cree y demanda nuevas exploraciones en el con-
vencimiento de que «algo debe haber que explique
sus síntomas». Ante la persistente normalidad de las
pruebas realizadas, el paciente sigue insistiendo y
exigiendo la realización de más exploraciones y,
por otra parte, comienza a dudar de la eficacia del
médico que le trata. 

Esta actitud del paciente produce en el médico una
serie de sentimientos negativos que en ocasiones
terminan en un abierto rechazo48,49. Entre estos sen-
timientos, la frustración del médico ante un pacien-
te que no mejora con ninguna medida terapéutica,
que sigue demandando tratamientos curativos y
nuevas exploraciones, puede llegar a alcanzar una
magnitud importante49.
Otro tipo de sentimientos negativos que aparecen
con frecuencia se producen por las dudas que el
médico se plantea sobre la importancia real que
tienen los síntomas del paciente, la posibilidad de
que el origen esté en su ámbito personal y no en
el estrictamente médico, la posible coexistencia de
una enfermedad psiquiátrica o la posibilidad de
que las manifestaciones clínicas obedezcan real-
mente a alguna enfermedad oculta que el médico
no haya sido capaz de diagnosticar48. Ante la impo-
sibilidad de conseguir una mejoría en esta incómo-
da situación, es comprensible que el médico prefie-
ra remitir al paciente con FM para que sea
estudiado por otros especialistas o para que sea se-
guido por el médico de asistencia primaria.

¿Quién y dónde debe tratar al paciente con
fibromialgia?

Independientemente de lo que opine cada uno de
las controversias que suscita el diagnóstico de
FM, es evidente que estos pacientes sufren y hay
que ayudarles a resolver su problema. No se les
puede excluir del sistema sanitario y no se les
puede poner barreras para acceder a éste, pero a
la vez hay que controlar la situación para reducir
su sufrimiento, su discapacidad y el consumo de
recursos sanitarios. Una nueva controversia que
se plantea es: dónde y quién debe atender a estos
pacientes.
La medida de remitirlos al médico de asistencia pri-
maria, recomendada por varios autores y comités
de expertos21,49-52, suscita algunas dudas respecto a
su eficacia. Estos autores proponen que el reuma-
tólogo haga el diagnóstico, valore la gravedad, des-
carte la presencia de otras enfermedades e inicie el
tratamiento y, por último, derive al paciente al mé-
dico de asistencia primaria para el seguimiento
posterior21,49-52.
Pero al médico de asistencia primaria se le plante-
an las mismas dudas, agravadas por una menor ex-
periencia con estos pacientes y un menor conoci-
miento de la FM53, y es entonces cuando el médico
de asistencia primaria decide remitirlos a otros es-
pecialistas para que estudien las múltiples manifes-
taciones clínicas que presentan, sin tener en cuenta
que pertenecen todas al mismo cuadro clínico. Esto
ocasiona varias consecuencias negativas como son
el aumento de visitas en medicina especializada,
mayor número de pruebas diagnósticas, múltiples
tratamientos y una mala relación con el paciente
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que interpreta esta situación como un «peloteo» sin
que nadie le dé una solución.
En mi opinión, esta medida intenta, sin conseguirlo,
que los pacientes con FM sean atendidos en asis-
tencia primaria, más barata pero más masificada,
con menos tiempo para dedicarle al paciente y con
menos conocimientos para resolver los problemas
que plantea. Afortunadamente, algunas cualificadas
opiniones de dentro51 y fuera54 de nuestro país han
reconocido que esta medida no obedece más que a
un deseo de quitarse de encima a estos pacientes.
Esto nos lleva a la última parte de la pregunta que
es: ¿dónde se deben tratar los pacientes con FM?
En mi opinión, el dónde es mucho menos impor-
tante que el quién, y éste puede ser el médico de
asistencia primaria, el reumatólogo o el internista.
Lo importante es que tenga una preparación sufi-
ciente, y no sirve sólo el conocimiento en profun-
didad de la problemática de la FM –que debe ser
una realidad–, sino que además debe haber una
preparación específica para la relación con estos
pacientes y una inequívoca disposición de tratar de
mejorar su situación.
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