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Resumen
La fibromialgia es una enfermedad emergente, de alta prevalencia, respecto a la que aún hoy existe controversia 
sobre su fisiopatología. Los últimos avances apuntan a una afectación funcional del sistema nervioso central (SNC) 
como causa fundamental, en la que el dolor es un síntoma necesario, pero ni mucho menos el único, ya que se 
acompaña casi siempre de otras alteraciones neurológicas, como la cefalea, la fatiga y los problemas de sueño o de 
memoria. Los nuevos criterios diagnósticos han querido reflejar esta afectación multisintomática para acercarse a la 
realidad del problema. Aunque de momento no se disponga de ningún tratamiento eficaz, los últimos avances en su 
conocimiento nos pueden acercar en el futuro a su posible solución.
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Abstract
Fibromyalgia is an emerging disease, of high prevalence, on which even today there is controversy about its patho-
physiology. The latest advances point to a functional affectation of the central nervous system as a fundamental cause, 
in which pain is a necessary symptom, but not the only one, since it is almost always accompanied by other neuro-
logical alterations, such as headache, fatigue, and sleep or memory problems. The new diagnostic criteria have sought 
to reflect this multisymptomatic affectation, to approach the reality of the problem. Although for the moment no effec-
tive treatment is available, the latest advances in its knowledge may bring us closer to its possible solution in the future. 
(Kranion. 2019;14:12-6)
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INTRODUCCIÓN

Pocas entidades en la medicina actual acarrean 
tanta controversia como la fibromialgia. Como si de 
un acto de fe se tratara, existen «agnósticos y cre-
yentes» sobre su condición como una enfermedad 
de origen real. Los motivos son múltiples, pero re-
sumidamente se podría argumentar que: no han 
existido unos claros criterios diagnósticos durante 

largo tiempo; ocurre mayoritariamente en un solo 
grupo poblacional, las mujeres jóvenes; los síntomas 
son difusos e inespecíficos; no disponemos de nin-
gún marcador paraclínico; no existe ningún trata-
miento curativo o ni siquiera paliativo para aliviar los 
múltiples síntomas que refieren los pacientes. Todo 
ello ha llevado a la comunidad científica a dudar 
sobre el origen real del problema. 
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Pero, a pesar del debate, se trata en una enfer-
medad muy frecuente, con una prevalencia entre el 
2 y el 8% de la población, según los criterios diag-
nósticos utilizados1,2, y se considera un importante 
problema de salud hoy en día que, como se ha 
mencionado, afecta fundamentalmente a personas 
en edad laboral, que además cursa de forma cróni-
ca y no tiene tratamiento específico. Los gastos 
derivados para la salud pública por estos pacientes 
son cuatro veces superiores al de otras patologías 
crónicas3, por lo que es necesario profundizar en 
su conocimiento, evitando actitudes nihilistas. 

FISIOPATOLOGÍA DE LA FIBROMIALGIA

Existe aún mucha discusión sobre el origen de 
la fibromialgia, pero los últimos estudios indican una 
conjunción de predisposición genética sobre la que 
actúan desencadenantes ambientales y, en último 
término, una neuromodulación de las diferentes se-
ñales que llegan al SNC4.

Se interpreta hoy la fibromialgia como un síndro-
me de sensibilización central5 en el que se engloban 
también otras entidades, como el síndrome de fati-
ga crónica, la disfunción temporomandibular o la 
cefalea crónica. Todos estos cuadros tienen en co-
mún al menos dos características: 1) una hiperex-
citabilidad del SNC mediante diversos sistemas neu-
roquímicos y diferentes neurotransmisores, y 2) una 
superposición entre ellos6. Así, por ejemplo, el 80% 
de los pacientes con fibromialgia refieren cefaleas 
de forma habitual7. 

Los cuadros que presentan sensibilización cen-
tral se caracterizan porque los pacientes experimen-
tan hipersensibilidad a estímulos dolorosos (como la 
presión o el calor) y no dolorosos (como el tacto)8. 
Los pacientes con fibromialgia refieren habitualmen-
te hipersensibilidad a múltiples estímulos en princi-
pio inocuos, como la luz, los ruidos o los olores 
fuertes, común a otros cuadros que cursan con 
sensibilización central. 

Otra característica importante es que no solo se 
afecta la esfera del dolor, sino que cursan todos 
ellos con fatiga, problemas de memoria, de sueño 
y trastornos anímicos. Probablemente se deba a que 
los neurotransmisores implicados en el control del 
dolor también lo estén en el control de la memoria, 
el sueño y el estado anímico9. 

Los recientes avances de los mecanismos invo-
lucrados han mostrado una evidente afectación del 
SNC, fundamentalmente en los múltiples estudios 
realizados de neuroimagen cerebral4,10. Actualmen-
te se piensa que la fibromialgia ocurre por un des-
equilibrio entre los sistemas facilitadores ascenden-
tes e inhibitorios descendentes, a múltiples niveles 
del SNC, que controlan el dolor y el resto de sínto-
mas asociados con la enfermedad11. 

Se sospecha que existe un componente gené-
tico asociado a la fibromialgia. Los miembros fami-
liares de pacientes con fibromialgia tienen frecuen-
temente antecedentes de dolor crónico. De hecho, 
los pacientes de primer grado tienen ocho veces 
más probabilidad de tener fibromialgia que cual-
quier otra persona12. Los genes asociados con es-
tados de dolor crónico se relacionan con neuro-
transmisores y vías inflamatorias, pero se cree que 
la «sensibilidad al dolor» es poligénica13. 

Factores ambientales externos probablemente 
inicien o empeoren dicha susceptibilidad adquiri-
da. Estos estresores que habitualmente cursan con 
dolor agudo, si se mantienen días o incluso sema-
nas, podrían desequilibrar el balance entre salud 
y enfermedad en una persona predispuesta. La 
fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica se ha 
asociado a ciertas infecciones (p. ej., virus de 
Epstein-Barr o enfermedad de Lyme) o traumatis-
mos (p. ej., accidentes de tráfico). El estrés, sobre 
todo si es mantenido, también podría iniciar o agra-
var el cuadro14, de ahí que erróneamente se pueda 
llegar a pensar que el origen es psicológico. 

DIAGNÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia es una enfermedad multidimen-
sional en la que el dolor es el síntoma más defini-
torio, pero sin duda no el único. Como se ha co-
mentado, los pacientes describen además de un 
dolor difuso y generalizado, una intensa astenia, con 
intolerancia al ejercicio, trastornos diversos del sue-
ño, cefaleas, problemas neurocognitivos y anímicos, 
trastornos gastrointestinales y urinarios, piernas in-
quietas, además de muchos otros síntomas15. 

Es reseñable que hasta el año 2010 no ha ha-
bido una propuesta de criterios diagnósticos para 
esta enfermedad, sino tan solo unos criterios de 
clasificación para uso en investigación, que nunca 
fueron creados para ser utilizados en la clínica1. Los 
criterios que se han utilizado hasta ese año se ba-
saban únicamente en que el paciente describiera 
como era su dolor. Debía ser un dolor generalizado, 
que afectara a los cuatro cuadrantes corporales y, 
junto a ello, tener sensibilidad aumentada en 11 de 
18 puntos llamados tender points (puntos sensi-
bles). Hoy sabemos que muchos pacientes con fi-
bromialgia no refieren dolor en estos cuatro cua-
drantes, y otros tantos no tienen por qué tener al 
menos esos 11 puntos dolorosos. 

Los criterios diagnósticos alternativos a los pre-
vios se establecieron como propuesta en 201016, 
con algunas correcciones introducidas en los años 
2011 y 20164,17. Estos criterios incluyen un auto-
cuestionario de los síntomas, chequeo de la loca-
lización del dolor en diferentes partes del cuerpo, 
junto a la gravedad de su fatiga, problemas de 
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memoria, depresión y cefaleas (Fig. 1). Con ello se 
tienen en cuenta otros síntomas propios de esta 
enfermedad, además del dolor, y se da a entender 
que estos síntomas son de posible origen «central». 

La eliminación de la necesidad de explorar los 
puntos sensibles ha conllevado importantes cam-
bios en el diagnóstico: a) para muchos clínicos 
acarreaba la idea errónea de que el dolor era de 
origen periférico, limitado a las articulaciones, cuan-
do hoy sabemos que es generalizado; b) los puntos 
sensibles son más frecuentes en pacientes nervio-
sos o estresados; c) no todos los médicos sabían 
cómo explorar esos puntos y, además, existía gran 
variabilidad interexaminador en su aplicación, y d) 
como las mujeres son más sensibles a la presión, 
al eliminarlos, más pacientes varones cumplen los 
nuevos criterios de fibromialgia15. Incluso hay auto-
res que observan en los estudios que aplican los 
nuevos criterios un ratio de mujeres:hombres de 
2:1, cuando con los criterios anteriores era de 9:1, 

asemejándose a otras enfermedades que cursan 
con dolor crónico18. 

El diagnóstico no es complicado. Tampoco se 
necesitan complicadas pruebas complementarias. 
El examen físico debe incluir una exploración neu-
rológica y reumatológica, pero exceptuando los pun-
tos sensibles reseñados, es poco remarcable. En 
cuando a exámenes complementarios, salvo un 
análisis de sangre, otras pruebas complejas para el 
diagnóstico no se han visto de utilidad14,19. Solo si 
se sospecha una enfermedad sistémica estaría in-
dicado otro tipo de estudios20. 

La fibromialgia puede coexistir con otras enfer-
medades que cursan con dolor, como la artritis 
reumatoide, el lupus o la esclerosis múltiple14. Con 
la antigua clasificación de 1990 no se permitía la 
coexistencia de ninguna otra enfermedad que justi-
ficara el dolor, pero con los nuevos criterios se eli-
mina el concepto de fibromialgia primaria y secun-
daria15-17. Sí es cierto que la incidencia y prevalencia 

Figura 1. Ejemplo de cuestionario diagnóstico de fibromialgia, según los criterios modificados en 201617. Para el diagnóstico  
de fibromialgia es necesario: 1) un WPI > 7 más un SSS > 5, o un WPI de 4-6 más un SSS > 9; 2) dolor generalizado (al menos  
4 de 5 zonas corporales); 3) los síntomas deben estar presentes por lo menos durante 3 meses, y 4) el diagnóstico es válido  
junto con otras enfermedades (adaptado de Clauw, 201414). 
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de fibromialgia parece ser más elevada en algunas 
enfermedades, como por ejemplo en la esclerosis 
múltiple21 y, de hecho, ambas patologías comparten 
semejanzas, como la alodinia, la naturaleza fluc-
tuante de los síntomas, la fatiga o la presentación 
en población joven22. 

Una vez se hayan excluido otras enfermedades 
con una adecuada exploración y las pruebas com-
plementarias imprescindibles, llegamos al contro-
vertido momento de diagnosticar al paciente. Algu-
nos médicos opinan que «etiquetar» al paciente de 
fibromialgia puede ser más perjudicial que benefi-
cioso para él. Eso explica que, por término medio, 
desde que se inician los síntomas hasta que se 
produce el diagnóstico pasen más de dos años, 
con visita a tres especialistas de media23. Sin em-
bargo, en los estudios se ha observado lo contrario, 
establecer el diagnóstico es más beneficioso que 
negativo para los pacientes24. Se reduce la ansie-
dad de saber qué le ocurre, se le puede dar una 
explicación global a la multitud de síntomas que 
padece y se aminora a su vez el desasosiego del 
médico que le trata al encontrar una explicación 
integral. De hecho, cuando los pacientes han sido 
diagnosticados, se reduce considerablemente la 
utilización de recursos sanitarios, con menos visitas 
médicas, pruebas y tratamientos innecesarios25.

Tampoco se cree necesario remitir a un médico 
especialista para confirmar el diagnóstico19. El mé-
dico de atención primaria debe estar capacitado 
para poder diagnosticar esta enfermedad. Se deben 
evitar pruebas complementarias innecesarias una 
vez realizado el diagnóstico, salvo si aparecen nue-
vos síntomas o signos en la exploración26. Solo si se 
sospecha una enfermedad sistémica, reumática o 
neurológica se recomienda valoración por el espe-
cialista adecuado20. 

TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

Por el momento no existe ningún tratamiento 
curativo de la fibromialgia. Es una enfermedad cró-
nica que suele acompañar al paciente el resto de 
su vida y los casos que refieren mejoría habitual-
mente se deben a que estos pacientes se habitúan 
a convivir con su sintomatología. Esto ha llevado a 
que se hayan probado multitud de terapias en torno 
a esta entidad, en general con poco éxito. 

El tratamiento actual se divide en farmacológi-
co y no farmacológico. Ningún tratamiento farma-
cológico, a pesar del lógico interés de la industria 
farmacéutica por esta prevalente entidad, ha sido 
eficaz de forma consistente27. De hecho, las reco-
mendaciones basadas en la evidencia con distin-
tos fármacos han demostrado pequeños benefi-
cios comparados con placebo, siendo importantes 
los abandonos debidos a efectos adversos28. La 

Agencia Americana del Medicamento ha aprobado 
tres fármacos para el tratamiento de la fibromialgia: 
duloxetina, milnacipram y pregabalina. En cambio, 
la Agencia Europea del Medicamento rechazó la 
licencia de estos productos por los bajos beneficios 
comparados con sus efectos secundarios29. 

Tradicionalmente se utiliza amitriptilina a dosis 
bajas para reducir el dolor y mejorar el patrón de 
sueño. En cambio, la evidencia científica que sus-
tenta su uso es baja. Los estudios llevados a cabo 
son con pocos pacientes y de corta duración30. 
Además, los efectos secundarios y la ganancia de 
peso limitan su uso, y solo un pequeño grupo de 
pacientes se beneficia de este tratamiento a largo 
plazo31.

Un problema muy común en estos pacientes 
es la baja tolerabilidad a los fármacos. Por ello, 
cualquier tratamiento que se pruebe debe emplear-
se a bajas dosis y con lento escalado. El principal 
objetivo del tratamiento farmacológico es intentar 
paliar los síntomas asociados a la enfermedad, 
como las cefaleas, los problemas del sueño o los 
trastornos anímicos concurrentes. Si no se obtiene 
beneficio, se recomienda retirar el fármaco con la 
misma pauta con que se inició30. 

Siempre debe evitarse el uso de fármacos opioi-
des por la baja respuesta terapéutica y el riesgo de 
incrementar la hiperalgesia32. La hiperalgesia indu-
cida por opioides ocurre incluso al inicio del trata-
miento y a dosis bajas19, pudiendo ser un factor 
poco reconocido que perpetúa o agrava los sínto-
mas de la fibromialgia33. Tampoco hay evidencia 
científica de la eficacia del uso de paracetamol o 
antiinflamatorios en esta enfermedad, por lo que se 
recomienda evitarlos30. 

Según las últimas guías, dentro del tratamiento 
no farmacológico se recomienda información, edu-
cación y ejercicio físico, que debe ser progresivo y 
adaptado a las posibilidades de cada paciente34. Si 
el paciente sufre además dolor severo, problemas 
de sueño o neurocognitivos, pueden indicarse te-
rapias psicológicas, fundamentalmente cognitivo-
conductuales35. Las terapias alternativas, como 
acupuntura, quiropraxia u homeopatía no han de-
mostrado eficacia36. 

Algunas de las técnicas no farmacológicas que 
más interés están cobrando en los últimos años 
como tratamiento de la fibromialgia son las terapias 
no invasivas de estimulación cerebral37,38, funda-
mentalmente la estimulación transcraneal por co-
rriente directa y la estimulación magnética transcra-
neal repetitiva. Ambas técnicas intentan modular la 
alteración funcional que ocurre en el SNC. Si real-
mente lo que ocurre es un proceso de sensibiliza-
ción central, actuar directamente sobre este sistema 
podría ser en el futuro próximo una interesante arma 
terapéutica. 
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CONCLUSIONES

Nos encontramos sin duda ante una de las 
grandes paradojas de la medicina. Siendo una en-
fermedad de alta prevalencia, seguramente de por 
vida, que afecta a población joven, con importantes 
costes sociosanitarios y una elevada carga emocio-
nal para quien la sufre y le acompaña, a pesar de 
todo ello, disponemos de un escaso conocimiento 
de su origen, diagnóstico y por tanto de un trata-
miento eficaz. Más que un «cajón de sastre», como 
se la denomina habitualmente, es un «gran agujero 
negro» donde existen tantas dudas que, incluso, 
algunos clínicos llegan a dudar de su existencia.

Sin embargo, vamos conociendo cómo los es-
tudios recientes objetivan que la fibromialgia se pro-
duce por un desequilibrio en la homeostasis del 
SNC. Se sospecha que, en personas previamente 
predispuestas y como consecuencia de estresores 
externos, este sistema se sensibiliza y, a partir de 
entonces, se producen los síntomas propios de esta 
enfermedad. La fibromialgia es mucho más que 
dolor, como queda remarcado con los nuevos crite-
rios diagnósticos.

Comprender y entender lo que ocurre es el 
primer paso para encontrar la solución. Una vez 
dispongamos de más conocimiento sobre esta com-
pleja entidad, estaremos más cerca de su remedio. 
Mientras tanto, se recomienda evitar a los pacientes 
un sufrimiento añadido dudando del origen de su 
padecimiento. 
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