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RESUMEN

La fi bromialgia es un padecimiento doloroso frecuentemente reportado. Afecta 
predominantemente a mujeres en edad reproductiva. Dicho padecimiento en 
ocasiones limita las actividades cotidianas e impacta las condiciones asociadas 
con la vida. En nuestros días aún se desconocen diversos aspectos etiogé-
nicos de la enfermedad, no obstante se ha recomendado que su diagnóstico 
temprano podría benefi ciar a la población afectada. Para poder proporcionar 
estrategias útiles que alivien el dolor de estos enfermos se sugieren esquemas 
farmacológicos y no-farmacológicos.
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SUMMARY

Fibromyalgia is a frequently reported disease. Its presence affects principally 
women in productive at ages. This disease also limits daily activities and 
impacts the quality of life. To the date little is known about diverse etiologic 
aspects of the disease even though it been suggested that an early diagnosis 
may benefi t the affected population. To provide useful therapeutic strategies 
that may alleviate pain in these patients a wide variety of pharmacologic and 
non-pharmacologic schemes had been proposed.
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GENERALIDADES

El dolor crónico es un problema de salud que afecta a un 
cuarto de la población mundial. Se ha identifi cado que en los 
Estados Unidos de América el 17% de los pacientes atendidos 
en un servicio de atención primaria presentan dolor crónico 
(en México al menos el 5% de los sujetos atendidos en las 
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del 
Seguro Social presentan una condición dolorosa de acuerdo 
con el catálogo de diagnósticos utilizado en dicha institución). 
Su presencia afecta severamente a los sistemas de salud y a 
los enfermos en diversas esferas biopsicosociales (laborales, 
interpersonales, psicoafectivas, económicas, funcionales, 
entre otras)(1).

Las causas por las cuales los enfermos sufren dolor crónico 
son múltiples. Se ha documentado que un cuarto de los enfermos 
que acuden a un servicio especializado en Medicina del Dolor 

presenta dolor de origen musculoesquelético (somático)(2,3). Para 
este tipo de dolor (somático) se ha identifi cado al «síndrome 
de dolor crónico musculoesquelético difuso generalizado» 
(widespread muscle skeletal pain syndrome) como una posible 
etiología. La fi bromialgia es la enfermedad que más ha sido 
relacionada con dicho síndrome.

DEFINICIÓN DE LA ENFERMEDAD

Se han sugerido diversas defi niciones para la enfermedad. 
El American College of Rheumatology (ACR) defi ne a la 
fi bromialgia como un «síndrome de dolor crónico mus-
culoesquelético difuso generalizado» caracterizado por el 
dolorimiento de al menos 18 puntos dolorosos establecidos 
mediante el consenso(4).

La fi bromialgia se conceptualiza como un síndrome do-
loroso crónico con manifestación en el sistema musculoes-
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quelético y que se caracteriza por: (I) la presencia de dolor 
generalizado; (II) debilidad muscular; (III) presencia de zonas 
dolorosas; y (IV) diversos síntomas y/o síndromes somáticos 
(fatiga, alteraciones del dormir, disminución en la atención y 
memoria, otros)(4).

EPIDEMIOLOGÍA

Diversas series internacionales proponen que la fi bromialgia 
afecta del 0.5 al 5.8% de la población mundial(5-7), y que las 
mujeres son el grupo más afectado (relación hombre:mujer 
es de 1:9)(4,8). Las edades de mayor impacto se encuentran en 
un rango entre 25 y 50 años(4).

Sobre esto, se ha propuesto que 1 de cada 25 habitantes 
del Reino Unido padece esta enfermedad(9) y que ésta se pre-
senta en 2% de los norteamericanos(10). En México durante 
la década de los 90 se estimó una prevalencia del 4.8% en el 
Hospital General de México(11). Otro estudio mexicano, con 
un seguimiento de tres años, señala que la intensidad del dolor 
en promedio (registrada con la escala visual análoga) es de 
5.7; y en dicho manuscrito, se identifi ca a la obesidad, hiper-
tensión arterial, depresión, dislipidemia e hipotiroidismo como 

las comorbilidades más frecuentemente observadas(12). Un 
reporte aún no publicado de la Clínica del Dolor del Hospital 
General de México sugiere que las enfermas reciben atención 
médica después de 26 meses del inicio de los síntomas y que 
el número de médicos visitados antes del diagnóstico es en 
promedio de 6.6.

FISIOPATOLOGÍA DE LA FIBROMIALGIA

A la fecha se desconocen diversos aspectos etiogénicos de la 
enfermedad. Se ha relacionado con los síntomas presentes en 
fi bromialgia con: (I) una desregulación del sistema nervioso 
(periférico, central, y autónomo) que promueve la ampli-
fi cación de la transmisión del dolor y de su interpretación 
cortical (demostrándose esta afección por polimorfi smos en 
genes serotoninérgicos como 5-HT2A y dopaminérgicos; así 
como, en los sistemas catecolaminérgicos); (II) una disfunción 
neuro-inmuno-endocrina a nivel del sistema de respuesta al 
estrés mediado por el eje hipotálamo-pituitario-adrenal; (III) 
una reducción en las concentraciones séricas de serotonina, 
cortisol, melatonina, y algunas citocinas (IL-6, IL-8); y una 
disfunción del metabolismo muscular, alteraciones del estrés 

 Figura 1.
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oxidativo relacionados con ROS (reactive oxigen species) y 
RNS (reactive nitrogen species) a nivel mitocondrial por una 
posible defi ciencia de coenzima Q10(13-23).

Aunado a lo anterior también se ha identifi cado una 
cierta predisposición genética sobre genes relacionados 
con la serotonina y la sustancia P(22). De igual forma es 
posible que también se relacione con alteraciones en la 
producción de aminoácidos (valina, leucina, isoleucina 
y fenilalanina) y/o neurotransmisores (acetilcolina)(24); 
necesarios para el tono, la fuerza y la recuperación muscu-
lar, estas alteraciones favorecen la presencia de una fatiga 
muscular temprana y recuperación muscular prolongada(25); 
al tiempo que puede concurrir, con un incremento en la 
acidosis láctica muscular(26). Diversos autores sugieren 
que todos estos cambios son resultado de alteraciones en 
la microcirculación muscular que favorece hipoperfusión 
e isquemia regionalizada(27,28).

Más aún, es posible que las alteraciones en las concen-
traciones centrales y periféricas de los neurotransmisores ya 
mencionados (serotonina y acetilcolina) pudieran interferir 

con la arquitectura del sueño. Sobre ello, diversos estudios 
han reportado alteraciones polisomnográfi cas en los pacien-
tes con fi bromialgia. Tales alteraciones del dormir podrían a 
su vez ser causa de «hiperalgesia inducida por privación de 
sueño REM»(29,30).

DIAGNÓSTICO

En 1992 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce 
a la fi bromialgia como enfermedad y la coloca en el Manual 
de Clasifi cación Internacional de Enfermedades (CIE 10) con 
el código M79.04. El diagnóstico se realiza cuando el paciente 
cuenta con los siguientes criterios(31,32):

1. Puntuaciones altas en instrumentos diagnósticos ya validados:

1.1. Índice de dolor generalizado (widespread pain index 
WPI)≥ 7 en 19 áreas anatómicas (hombros, brazos, ante-
brazos, mandíbulas, cuello, glúteos, piernas, pantorrillas, 
espalda alta, espalda baja, tórax y abdomen) (Figura 1).

1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, ocasional

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Sueño no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, intermitente

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

3. Trastornos cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, intermitente

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y anótelo aquí: _____________

Observará que el valor SS-Parte1 oscila entre 0 y 9.

A. SS-Parte 1. 

Indique la gravedad de sus síntomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes 
escalas, que se puntúan del 0 (leve) al 3 (grave):

Figura 2A.
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1.2. Índice de gravedad de síntomas (symptom severity sco-
re, SS-score) ≥ 5 (que presenta puntuación entre 0 y 
12, y puntúa la presencia por grados de fatiga, síntomas 
cognitivos, y despertar sin descanso) (Figuras 2A y B).

2. Los síntomas se han presentado con la misma intensidad 
durante al menos tres meses.

3. El paciente no padece otra patología que pueda explicar 
el dolor.

Al sospechar la posibilidad de encontrarnos ante el diagnós-
tico de fi bromialgia es conveniente que documenten todas 
aquellas alteraciones asociadas que son capaces de impactar 
en las condiciones de vida de la persona que la padece(7,16); 
para ello, existe un programa llamado «Programa terapéutico 
de Bennett» y que comprende lo siguiente:

(I) Confi rmación de diagnóstico y evaluación: es im-
portante aclarar que el diagnóstico es eminentemente 
clínico.

(II) Tipo de dolor: éste es el síntoma más importante en 
los pacientes con que se debe diferenciar entre dolor 
nociceptivo o neuropático, y la localización precisa 
para excluir otros potenciales diagnósticos.

(III) Astenia, adinamia: es importante saber si ya la enfer-
medad produce una incapacidad para realizar activi-
dades físicas por parte del enfermo.

(IV) Sueño: la mayoría de estos pacientes no tiene un sueño 
reparador.

(V) Alteraciones psicológicas, alteraciones endocrinas, 
disautonomía, o disfunción cognoscitiva.

(VI) Alteraciones en la esfera psicoafectiva: es muy común que 
los pacientes presenten crisis de ansiedad y/o depresión.

(VII) Síntomas o síndromes asociados.

B. SS-Parte 2.

Marque cada casilla que corresponda a un síntoma que ha sufrido durante la semana pasada.

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)

Síndrome de colon irritable Fenómeno de Raynaud
Fatiga/agotamiento Urticaria
Problemas de compresión o memoria Zumbidos en los oídos
Debilidad muscular Vómitos
Dolor de cabeza Acidez de estómago
Calambres en el abdomen Aftas orales (úlceras)
Entumecimiento/hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones
Insomnio Ojo seco
Depresión Respiración entrecortada
Estreñimiento Pérdida de apetito
Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones/rash
Náuseas Intolerancia al sol
Ansiedad Trastornos auditivos
Dolor torácico Moretones frecuentes (hematomas)
Visión borrosa Caída del cabello
Diarrea Micción frecuente
Boca seca Micción dolorosa
Picores Espasmos vesicales

Cuente el número de síntomas marcados, y anótelo aquí: _____________

Si tiene 0 síntomas, su puntuación es 0
Entre 1 y 10, su puntuación es 1
Entre 11 y 24, su puntuación es 2
25 o más, su puntuación es 3

Anote aquí su puntación de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3): _______________

Suma de su puntuación SS-Parte 1 + SS-Parte 2 = __________________

Compruebe que la puntuación se encuentre entre 0 y 12 puntos.

Figura 2B. 

Índice de gravedad de sínto-
mas (SS-Score).

Modifi cado de: New Clinical 
Fibromyalgia Diagnostic
Criteria Fibromyalgia Network 
[www.fmnetnews.com]
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Este documento es elaborado por Medigraphic
(VIII) Educación: una parte fundamental de la mejoría clínica 

es el entendimiento por parte del paciente y la familia 
de la enfermedad.

La fi bromialgia se puede empalmar o coexistir con otros 
padecimientos que promuevan la presencia de sensibilización 
(periférica y central), tales como: disfunción de la articulación 
temporomandibular, cistitis crónica, infl amación pélvica cróni-
ca inespecífi ca, síndrome de colon irritable, síndrome de vejiga 
irritable, síndrome de fatiga crónica, lumbalgia crónica, cefalea 
crónica, trastornos neurológicos, historia de afecciones inmuno-
lógicas, trastornos en la motilidad gastrointestinal, otros(33,34).

CONSIDERACIONES BASADAS EN LA
 EVIDENCIA SOBRE EL TRATAMIENTO

Se han aprobado por la FDA algunos fármacos en el tra-
tamiento de la fi bromialgia. Entre ellos se encuentran: (I) 
pregabalina (interfi ere en la transmisión central del dolor 
mediante la inhibición en la liberación de neurotransmisores 
excitadores, sustancia P, y glutamato), y (II) los inhibidores 
de la recaptura de serotonina-noradrenalina duloxetina y mil-
nacipran(15). En forma de metaanalítica los gabapentinoides 
al parecer reducen en forma signifi cativa el dolor, mejorando 
el dormir y la calidad de vida(35).

La efectividad de pregabalina y amitriptilina posiblemente 
se deba a la intervención de estos medicamentos en las «vías 
de transmisión» del dolor relacionadas con canales de calcio 
de alto voltaje y con la familia K(v) de los canales de potasio. 
Los mecanismos relacionados con las vías serotoninérgicas-
noradrenérgicas explican la utilidad de duloxetina, milnaci-
pran, y mirtazapina. El incremento en el número de receptores 
benzodiacepínicos a nivel periférico podría explicar el uso de 
olanzapina en algunos reportes(36).

Dada la disminución de los receptores opioides en SNC 
la utilización de «fármacos opioides» no está recomendada 
por algunos autores(36,37). La efectividad sobre la disminu-
ción del dolor entre pregabalina, duloxetina, amitriptilina y 
milnacipran no muestra diferencias signifi cativas (reducción 
del dolor esperada del 30%), lo mismo se observa en relación 
con la presentación e intensidad de los efectos adversos(38,39).

Metaanalíticamente se identifi can disminuciones del 
dolor cercanas al 50% con duloxetina, milnacipran a dosis 
de 200 mg/día, pregabalina a dosis de 300 a 450 mg/día, y 

tramadol con paracetamol (37.5 mg de tramadol con 325 mg 
de paracetamol). Sin embargo, esas dosis de milnacipran y 
pregabalina se asocian con abandono por eventos adversos(40).

De acuerdo con las guías de práctica americanas y alema-
nas el ejercicio aeróbico, la terapia cognitiva-conductual, la 
amitriptilina, y el «tratamiento multicomponente» tienen el 
más alto nivel de evidencia(41).

(I) El ejercicio aeróbico cuenta con una gran cantidad de 
estudios cuyo análisis metaanalítico soporta la recomen-
dación de dicha intervención(42).

(II) El «tratamiento multicomponente» para el manejo 
del dolor de acuerdo con la OPS se defi ne como la 
combinación de una «terapia de activación somática» 
y un «abordaje terapéutico de corte psicológico» en el 
contexto de un enfermo ambulatorio(43).

(III) Metaanalíticamente el abordaje «cognitivo-conductual»     
impacta positivamente y en forma signifi cativa el afron-
tamiento y la precepción de la enfermedad(44,45).

En forma metaanalítica existe evidencia moderada sobre el 
benefi cio que presenta la hidroterapia (spa, balneario, otros) mos-
trándose reducción signifi cativamente estadística en la reducción 
del dolor y de la calidad de vida por cortos períodos de tiempo(46,47).

En forma metaanalítica no se demuestra que: (II) el abor-
daje quiropráctico(48), (II) la intervención homeopática(49) y 
(III) la acupuntura(50,51) sean de utilidad en el tratamiento de 
la fi bromialgia. Por el contrario, una revisión sistematizada 
sugiere que la medicina tradicional China presenta una ten-
dencia favorable sin representación clínicamente signifi cativa 
dado el número limitado de estudios(52).
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