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INTRODUCCIÓN
La fibromialgia (FM) es una entidad de gran trascendencia
en la salud pública debido a su alta prevalencia1,2. En la
población general española, según los criterios de clasifi-
cación del American College of Rheumatology (ACR), se es-
tima que es del 2,7% para ambos géneros, siendo del 4,2%
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para el género femenino y del 0,2% para el masculino3,4.
De un 14% a un 20% de los pacientes en reumatología tie-
nen como primer diagnóstico la FM5.

La FM es una enfermedad crónica que provoca un do-
lor generalizado que puede llegar a ser invalidante y afectar
a la esfera biológica, social y psicológica del paciente6-9. 
Los criterios diagnósticos de la FM fueron publicados en
1990 por el ACR para homogeneizar los criterios de clasi-
ficación, definiendo tres puntos claves: 

1. Historia de un dolor generalizado.
2. Dolor de tres meses de evolución como mínimo. 
3. Palpación dolorosa en 11 tender points (TP) de los 18

posibles (fig. 1)10.
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OBJETIVO. Determinar el perfil clínico, el cumplimiento
de los criterios diagnósticos y el grado de control ambulato-
rio de los pacientes con fibromialgia (FM) en Atención Pri-
maria (AP).

MATERIAL Y MÉTODOS. De un total de 130 pacientes
con diagnóstico de FM, mediante la revisión de las historias
clínicas con el programa informático OMI-AP, se recogieron
las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolución de
la enfermedad, comorbilidad, número de tender points, trata-
miento, percepción del dolor actual, estado laboral y faculta-
tivo que realizaba el seguimiento.

RESULTADOS. El 100% eran mujeres, con edad promedio
de 57,45 (desviación estándar: 10,74) y una evolución media
de 4 años. Se confirmó el diagnóstico en 41 casos (51,3%), y
el resto presentaron formas incompletas. Las patologías aso-
ciadas con mayor frecuencia eran: reumatológicas (56,3%),
psiquiátricas (55%) y digestivas (36,3%). El tratamiento más
frecuente era el combinado (60%), aunque un 22,5% estaban
sin ningún tratamiento. El 25% eran controlados por el mé-
dico de AP y el 75% por el reumatólogo. 

CONCLUSIONES. El 49% de las pacientes no presentan
criterios diagnósticos completos de FM. Tras el diagnóstico
de FM, el tratamiento se reajusta, mejorando la percepción
del dolor en los pacientes con FM controlados por AP y es-
pecialista.

Palabras clave: fibromialgia, Atención Primaria, control, diag-
nóstico.

OBJECTIVE. Determine the clinical profile, compliance of
diagnostic criteria and degree of out-patient control of pa-
tients with fibromyalgia (FM) in Primary Health Care (PHC).

MATERIAL AND METHODS. The following variables we-
re collected from a total of 130 patients with FM diagnosis
by the review of the clinical histories with the computer pro-
gram OMI-AP: age, gender, disease evolution time, comorbi-
dity, number of tender points, treatment, perception of pre-
sent pain, work status and physician who conducted the
follow-up.

RESULTS. 100% were women, with average age of 57.45
(SD: 10.74) and mean evolution of 4 years. Diagnosis was ve-
rified in 41 cases (51.3%) and the rest had incomplete forms.
The most frequent associated diseases were: rheumatologic
(56.3%), psychiatric (55%) and digestive (36.3%). The most
frequent treatment was the combined (60%), although 22.5%
were without any treatment. A total of 25% were controlled
by the PHC physician and 75% by the rheumatologist.

CONCLUSIONS. A total of 49% of the patients had no
complete diagnostic criteria of FM. After the diagnosis of
FM, the treatment was readjusted, the perception of pain
improving in the patients with FM controlled by PHC and
specialist.

Key words: fibromyalgia, Primary Health Care, control, diag-
nosis.



La etiopatogenia de dicha entidad es desconocida11 y
no disponemos de un tratamiento verdaderamente efecti-
vo12,13, lo que condiciona en el paciente una situación de
peregrinación por diferentes facultativos14,15.

El tratamiento farmacológico se basa en el uso de anal-
gésicos y antiinflamatorios, recurriendo al uso de antide-
presivos y de benzodiacepinas en el caso de persistencia de
la sintomatología13.

El objetivo de nuestro trabajo fue describir el perfil clí-
nico de los pacientes con diagnóstico de FM en Atención
Primaria (AP) y determinar el grado de control ambulato-
rio de los mismos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de los pacientes con diag-
nóstico de FM en el Centro de AP (CAP) Les Corts de Bar-
celona (n = 130), mediante la revisión de las historias clí-
nicas (HC) a través del programa informático OMI-AP.

Dicho CAP tiene adscritos 30.535 pacientes y la pobla-
ción atendida se caracteriza por tener un nivel socioeco-
nómico medio-elevado, con una alta prevalencia de pa-
cientes atendidos por médicos especialistas privados. Este
hecho produce que en un porcentaje no despreciable de
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pacientes adscritos al CAP no se disponga de un registro
diagnóstico de FM. Aunque nuestro sistema de registro es
fiable, se produce un infradiagnóstico de la enfermedad,
siendo ésta una de las principales limitaciones del estudio.

Durante el mes de marzo de 2003 se revisaron las HC
de todos los pacientes con diagnóstico de FM obteniéndo-
se las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolución
de la enfermedad, localización del dolor, comorbilidad,
número de TP, situación laboral actual, tratamiento previo
al diagnóstico y tratamiento actual.

Se reevaluaron los criterios diagnósticos de los pacien-
tes para determinar el porcentaje de éstos que realmente
padecían FM (presencia de los tres criterios diagnósticos)
y los que presentaban formas incompletas de la misma,
fundamentalmente por tener un número de TP inferior a
los estipulados por el ACR en 1990 (< 11 TP).

Asimismo se valoró la percepción subjetiva del dolor ac-
tual mediante la escala analógica visual (EVA), que consta
de 10 valores (valor 0 = no dolor; valor 10 = máximo gra-
do de dolor). Se compararon las puntuaciones de las EVA
entre el grupo de pacientes que cumplía los criterios diag-
nósticos de FM y los que no, para detectar posibles dife-
rencias en la percepción del dolor.

Finalmente se describió el facultativo que realizaba el
control posterior de los pacientes (médico de AP o reuma-
tólogo) y se comparó si la percepción del dolor difería se-
gún el facultativo que realizaba el seguimiento.

Las variables cualitativas se compararon mediante la χ2

de Pearson y para las variables cuantitativas se utilizó la 
t de Student. En todas las mediciones realizadas se consi-
deró como significación estadística una p < 0,05. Para la
realización de todo el análisis se utilizó el paquete estadís-
tico SPSS para Windows versión 10.0.

RESULTADOS 
Se identificaron 130 pacientes con diagnóstico de FM so-
bre un total de 30.535 pacientes adscritos al centro.

El 100% de los pacientes eran mujeres, con edad pro-
medio de 57,45 años (desviación estándar [DE]: 10,74) y
una evolución media de la enfermedad de aproximada-
mente 4 años (máx: 15, mín:0).

En éstas se confirmó el diagnóstico según los tres cri-
terios establecidos por el ACR en 41 casos (51,3%),
mientras que el resto de las pacientes (39 casos, 48,7%)
presentaban formas incompletas, básicamente por mos-
trar un número de TP inferior a los establecidos como
criterio diagnóstico de FM (87,2% presentaron menos de
11 TP).

Las patologías asociadas con mayor frecuencia en las
pacientes eran: trastornos reumatológicos (patología de-
generativa osteoarticular) en 45 casos (56,3%), trastor-
nos psiquiátricos (síndrome ansiosodepresivo) en 44 ca-
sos (55%) y trastornos digestivos (pirosis, colon irritable,
dolor abdominal inespecífico, etc.) en 29 casos (36,3%).
Otras patologías se presentaron en menor porcentaje,
siendo algunas de ellas una mera coincidencia con la en-
fermedad (tabla 1).

Figura 1. Localización de los tender points.
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A (1,2): occipucio, bilateral, en los puntos de inserción de los músculos
suboccipitales
B (3,4): cervical inferior, bilateral, en los aspectos anteriores de los
espacios intertransversales entre las vértebras C5-C7
C (5,6): trapecios, bilateral, en el punto medio del borde superior
D (9,10): segunda costilla, bilateral
E (11,12); epicóndilo lateral, bilateral, 2 cm distal a los epicóndilos
F (7,8): supraespinosos, bilateral, en el punto medio del borde superior
G (13,14): glúteo, bilateral, en los cuadrantes superiores externos de
las nalgas en el pliegue anterior del músculo
H (15,16): trocánter mayor, bilateral, posterior a la protuberancia
trocantérica
I (17,18): rodilla, bilateral, en la almohadilla medial de grasa cerca de
la línea de la articulación



En el momento de la entrevista clínica, 12 mujeres
(15%) estaban de baja laboral como consecuencia de la in-
tensidad del dolor.

El tratamiento previo al diagnóstico de estas pacientes
era mayoritariamente combinado (48 casos; 60%). Con
menor frecuencia se habían prescrito antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) (18,8%), antidepresivos (8,8%),
analgésicos (2,5%) o ningún tipo de tratamiento (10%).
Tras el diagnóstico de FM, el tratamiento realizado en es-
tas pacientes también consistía mayoritariamente en una
pauta combinada (AINE + antidepresivo) (39 casos;
48,8%), aumentando las pacientes que no tomaban nin-
gún fármaco (18 casos; 22,5%) e incorporándose las
benzodiacepinas como otro posible tratamiento (7,5% de
los casos) (tabla 2).

El 25% de las pacientes eran controladas por el médico
de AP, mientras que el 75% eran controladas además por
el especialista (reumatólogo de zona o privado).

La percepción subjetiva del dolor, mediante las puntua-
ciones obtenidas a través de la EVA, se analizaron en el
momento de la recogida de datos y se obtuvo una pun-
tuación media de 6,68 (DE: 2,57). 

Se observó una mejoría en el grado de control del dolor
tanto en las pacientes controladas por los médicos de AP
como en las pacientes controladas por el reumatólogo. 

Al comparar las pacientes que cumplían los tres criterios
diagnósticos con las que presentaban formas incompletas
de la enfermedad no se hallaron diferencias significativas
respecto al tiempo de evolución, la presencia de comorbi-
lidad médica, la situación laboral y la percepción del dolor
actual. 

Referente al tipo de tratamiento prescrito, en ambos
grupos el tratamiento farmacológico más habitual era el
combinado, tanto antes del diagnóstico como actualmen-
te. Sin embargo, un elevado porcentaje del grupo con for-
mas incompletas de la enfermedad no seguía ningún tipo
de tratamiento farmacológico previamente al diagnóstico
(20,5%) y tampoco en la actualidad (35,9%). 

DISCUSIÓN
El porcentaje de pacientes con diagnóstico de FM en nues-
tro CAP (0,43%) es inferior al descrito en otros estudios
descriptivos (2%-3%), revelando un infradiagnóstico de
esta patología en nuestra población de referencia3,16. El to-
tal de los pacientes diagnosticados de FM eran mujeres, lo
cual indica que esta enfermedad está más infradiagnosti-
cada en el género masculino4.

Al igual que en otros estudios, la comorbilidad más fre-
cuente en estas pacientes era reumatológica, psiquiátrica y
digestiva5,17.

Referente a la situación laboral, 12 mujeres (15%) esta-
ban de baja laboral en el momento de la entrevista, tratán-
dose de pacientes con afectación vital severa y con una
marcada interferencia en la práctica de las actividades de
la vida diaria como consecuencia del grado de dolor. 

En la actualidad, existen desacuerdos acerca de conside-
rarla como causa legal de discapacidad, ya que es conside-
rada como causa de enfermedad común. Si en un futuro se
acepta como tal, esta enfermedad conllevará un elevado
coste económico para nuestro sistema sanitario18,19.

El desconocimiento sobre la etiología de la FM imposi-
bilita tener un tratamiento farmacológico totalmente efec-
tivo20-23. En nuestro estudio se detectaron mejorías signi-
ficativas en la percepción del dolor tras el diagnóstico y el
reajuste del tratamiento farmacológico, sin encontrar un
grupo farmacológico concreto con mayor beneficio en la
mejoría del dolor. Cabe destacar que el tratamiento era bá-
sicamente combinado en el grupo de pacientes con mayor
número de TP24,25. Esto nos lleva a considerar que el tra-
tamiento en cada caso ha de ser individual, según las ca-
racterísticas del paciente, el grado de sintomatología clíni-
ca, las enfermedades asociadas y la percepción subjetiva de
la enfermedad26.

El seguimiento de las pacientes con FM por el médico
de AP en nuestro estudio es insuficiente (25%), ya que las
pacientes controladas por el reumatólogo no presentan ca-
racterísticas clínicas diferentes respecto a las controladas
por AP. Asimismo, no se objetivan diferencias significativas
ni en el grado de control ni en la percepción del dolor de
las mismas, en función del facultativo responsable del se-
guimiento (AP o reumatólogo). Dado que el diagnóstico
de la FM es eminentemente clínico y no requiere de nin-
guna prueba diagnóstica compleja para verificar la sospe-
cha diagnóstica, el seguimiento puede realizarse a nivel de
AP27-30.

Nuestro trabajo presenta una serie de limitaciones que
seguramente han influido en los resultados obtenidos. En
primer lugar, el pequeño tamaño inicial de la muestra debi-
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Tabla 1. Descripción de la comorbilidad asociada a la fibromialgia

Patología asociada n (%)

Trastornos reumatológicos (patología osteoarticular) 45 (56,3)

Trastornos psiquiátricos (síndrome ansiosodepresivo) 44 (55)

Trastornos digestivos (dispepsia ulcerosa, colon irritable) 29 (36,3)

Dislipidemia 21 (26,3)

Hipertensión arterial 18 (22,5)

Patología oncológica 10 (12,5)

Trastornos tiroideos 9 (11,3)

Diabetes mellitus 9 (11,3)

Trastornos respiratorios 7 (8,8)

Trastornos cardiocirculatorios 7 (8,8)

Trastornos neurológicos (tromboembolismos, demencias) 3 (3,8)

Tabla 2. Descripción del tratamiento farmacológico administrado
para el manejo de la fibromialgia

Tratamiento farmacológico
Antes del diagnóstico Actual

n (%) n (%)

Combinado (antidepresivo + AINE) 48 (60%) 39 (48,8%)

Analgésico 2 (2,5%) 2 (2,5%)

AINE 15 (18,8%) 8 (10%)

Antidepresivo 7 (8,8%) 7 (8,8%)

Benzodiacepinas – 6 (7,7%)

Ninguno 8 (10%) 18 (22,5%)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.



do en gran parte a un elevado porcentaje de pacientes con-
trolados por médicos privados. Por este motivo, no se con-
sideró como criterio de exclusión la edad de los pacientes
(en algunos trabajos se excluyen los pacientes con edad su-
perior a los 70 años). Otra limitación a destacar es la deter-
minación prospectiva de los TP con desconocimiento de los
mismos en el momento del diagnóstico de la enfermedad.

Es necesario divulgar los conocimientos de que dispo-
nemos en la actualidad sobre la enfermedad, a pesar de ser
una gran desconocida y con multitud de aspectos todavía
por resolver, y elaborar una serie de guías clínicas a nivel
de AP para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de
los pacientes con FM. Asimismo, hemos de practicar una
valoración multidisciplinar de estos pacientes, a nivel mé-
dico, psicológico y ocupacional para obtener una evolu-
ción favorable de los mismos.
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