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enfermedad1. Estos criterios incluyen la presencia de dolor
generalizado (definido como dolor en el lado derecho e iz-
quierdo del cuerpo, así como por encima y debajo de la cin-
tura) de, al menos, 3 meses de evolución. El dolor sobre el
esqueleto axial, definido como dolor en la columna cervical,
región torácica anterior, columna torácica o región lumbar
también deben estar presentes. Adicionalmente, el paciente
debe presentar dolor en, al menos, 11 de 18 puntos explora-
dos mediante la palpación digital de los mismos con una
fuerza aproximada de 4 kg/cm. La fatiga, un patrón de sue-
ño no reparador, o la rigidez con la deambulación matutina
se presentan en más del 75% de los pacientes diagnostica-
dos de fibromialgia. Otros síntomas comúnmente asociados
incluyen el síndrome de colon irritable, síntomas similares al
síndrome de Raynaud, cefaleas, sensación subjetiva de hin-
chazón, parestesias no sujetas a un patrón anatómico, tras-
tornos psicológicos y una incapacidad funcional significati-
va. No se ha demostrado, sugerencia de algunos autores,
que el cuadro clínico de la fibromialgia presente diferencias
entre hombres y mujeres y, es más, los estudios realizados al
respecto presentan resultados contradictorios.

El patrón evolutivo de la enfermedad es bastante deses-
peranzador. De hecho, a los 3 años de seguimiento algunos
estudios ha encontrado que sólo el 3% de los pacientes ex-
perimentan una remisión completa de la sintomatología y
menos del 50% experimentan un alivio sintomático sufi-
ciente2,3. Esta evolución es diferente en la forma infantil de
la fibromialgia en la que al año de seguimiento sólo un 25%
de los niños continúan con la enfermedad. 

Tanto los tratamientos farmacológicos como los no
farmacológicos tienen una eficacia limitada en la fibro-
mialgia. 

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Aunque no existen drogas indicadas específicamente pa-
ra el tratamiento de la fibromialgia se han estudiado múlti-
ples agentes y están en marcha varios ensayos clínicos estu-
diando el potencial terapéutico de varias drogas.

La fibromialgia es un síndrome doloroso crónico de ori-
gen no conocido. Aunque no existe curación para el mismo,
existen varias alternativas terapéuticas que permiten con-
trolar parcialmente la sintomatología y moderar la severi-
dad del cuadro clínico. Las opciones farmacológicas eficaces
son limitadas, por lo que en estos pacientes para conseguir
una mejoría clínica significativa es deseable realizar un
abordaje multidisciplinario que incluya tanto los tratamien-
tos farmacológicos como los no farmacológicos.
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Fibromyalgia: clinic and evolutionary
behaviours. Analgesics treatments response

Fibromyalgia is a chronic painful syndrome of unk-
nown cause. Although there is no cure, symptoms can be
controlled to a moderate degree with various treatments.
Reliably effective pharmacologic treatments options are
limited. A comprehensive, multidisciplinary approach in-
corporating both pharmacologic and nonpharmacologic
interventions is often necessary to achieve clinically sig-
nificant improvement.
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INTRODUCCIÓN

En 1980 se constituyó, bajo los auspicios del Colegio
Americano de Reumatología, el comité para el estudio de la
fibromialgia. Sus criterios de clasificación, adoptados en
1990, proporcionaron un punto de partida a través del cual
se estandarizaron los estudios sobre los pacientes con esta
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Antidepresivos

Antidepresivos tricíclicos

La serotonina modula tanto la neurotransmisión del do-
lor como el área del sueño y ambos sistemas se sabe que es-
tán alterados en los pacientes con fibromialgia. Los efectos
beneficiosos de los antidepresivos tricíclicos en el trata-
miento de la fibromialgia se cree que son debidos a su ac-
ción inhibitoria de la recaptación de la serotonina y posible-
mente la noradrenalina. La amitriptilina es el fármaco más
utilizado en el tratamiento de la fibromialgia, habiéndose
demostrado de forma suficiente sus efectos beneficiosos 
sobre los síntomas de la enfermedad4-7. Sin embargo, se ha
estimado que sólo del 25 al 30% de los pacientes experi-
mentan una mejoría clínicamente significativa con la ami-
triptilina. Parece ser que después de 2 a 3 meses de un tra-
tamiento continuado puede desarrollarse cierto grado de
taquifilaxia a la amitriptilina y que un período de lavado de
2 a 4 semanas puede recuperar la eficacia del fármaco. Du-
rante este período la terapia con alprazolam es una posible
alternativa8. Una comparación a largo plazo entre la ami-
triptilina, el clorhidrato de ciclobenzaprina y placebo de-
mostró que al mes de tratamiento los dos fármacos activos
fueron más eficaces que el placebo y que estas diferencias
con el grupo placebo desaparecieron a los 3 y 6 meses de su
uso continuado, sugiriendo el posible desarrollo de toleran-
cia al efecto analgésico de los mismos9. 

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina

Aunque en algunos casos clínicos se han comunicado los
efectos beneficiosos de la fluoxetina en el tratamiento de la
fibromialgia, los resultados de estudios más recientes han
sido contradictorios10,11. En todos estos últimos estudios se
han comunicado mejorías en los trastornos del sueño y la
depresión de los pacientes, pero en ninguno de ellos se han
obtenido efectos positivos en la intensidad del dolor y los
puntos de hiperestesia de los enfermos. Parece, por tanto,
que sus efectos beneficiosos son consecuencia de los produ-
cidos en la depresión concomitante y los trastornos del sue-
ño más que a un posible efecto específico sobre el dolor. Se
ha comunicado que la asociación de fluoxetina y amitriptili-
na alivia significativamente más los síntomas de la fibro-
mialgia que cualquiera de ellos administrados como terapia
única11.

Benzodiacepinas

Pocos estudios han evaluado la eficacia de las benzodiace-
pinas en el tratamiento de la fibromialgia. Un estudio realiza-
do con alprazolam se diseñó para que los pacientes recibieran
de forma aleatoria alprazolam junto con ibuprofeno, alpra-
zolam con placebo o placebo con placebo. Al finalizar el es-
tudio, los pacientes de los tres grupos presentaron mejorías
significativas respecto a su situación basal (p<0,002 para

los grupos con fármacos activos y p<0,01 para el grupo con
fármacos neutros)12. Las variables pronósticas analizadas in-
cluyeron la medida de los puntos de hiperestesia y la situa-
ción funcional y psicológica de los pacientes. En otro estu-
dio la utilización combinada de bromacepam y tenoxicam se
mostró significativamente más eficaz que el tenoxicam uti-
lizado como fármaco único, aunque no se objetivaron dife-
rencias estadísticas entre la utilización combinada de los
dos fármacos y el placebo13.

Analgésicos

Tramadol

El tramadol puede ser útil para el tratamiento del dolor en
la fibromialgia. En un estudio aleatorizado, doble ciego y con-
trolado con placebo realizado en 100 pacientes con fibromial-
gia, la retirada de enfermos del ensayo por presentar un defi-
ciente control analgésico fue significativamente mayor en el
grupo tratado con placebo que en los tratados con tramadol
(57 y 27%, respectivamente)14. También se han demostrado
beneficios, estadísticamente significativos, en el alivio de la in-
tensidad del dolor comunicada por los pacientes15. Adicional-
mente en otro estudio doble ciego controlado con placebo se
consiguió mayor alivio del dolor en los pacientes tratados con
inyecciones de tramadol que en aquellos que recibieron inyec-
ciones con placebo, aunque el número de puntos de hiperes-
tesia no se modificó con ninguna de las terapias16.

AINE y corticosteroides

Ni los AINE ni los coticosteroides se han mostrado efica-
ces de forma estadísticamente significativa en el tratamien-
to de la fibromialgia5,17,18; sin embargo, se estima que se
han utilizado, respectivamente, en el 90 y 24% de los pa-
cientes que padecen esta enfermedad19. 

Lidocaína

La lidocaína es un anestésico local y como tal se utiliza de
forma típica para el alivio del dolor local. Parece que la ad-
ministración de lidocaína en forma de inyecciones múltiples
en los puntos de hiperestesia puede proporcionar algún be-
neficio a los pacientes con fibromialgia. La inyección de los
puntos de hiperestesia con lidocaína ha proporcionado un
alivio discreto, pero significativo en la intensidad del dolor y
la amplitud de la movilización a las 2 semanas de finalizar el
tratamiento20. Sin embargo, los pacientes con fibromialgia
obtienen menos beneficio con la inyección de lidocaína en
los puntos de hiperestesia de la que consiguen los pacientes
con dolor miofascial localizado. En otro estudio han demos-
trado que tanto la administración de lidocaína como la de
suero salino o el pinchazo simple sin la administración de
fármacos producen aumentos significativos en los niveles
plasmáticos de metencefalinas después del procedimiento,
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sugiriendo que algunos de los beneficios conseguidos se de-
ben más al efecto del propio pinchazo que a los efectos far-
macológicos de la lidocaína21. 

Opiáceos

Cuando fracasa la terapéutica con otros analgésicos, por
ineficacia, toxicidad o efectos adversos intolerables los
opiáceos son una opción válida ante la existencia de un do-
lor persistente de intensidad moderada o severa. Sin embar-
go, no existen datos clínicos disponibles que sugieran la efi-
cacia de los opiáceos en la fibromialgia ni sobre la seguridad
de su uso a largo plazo en este subgrupo de pacientes con
dolor crónico.

Agentes misceláneos

S-adenosil-L-metionina

La S-adenosil-L-metionina (SAMe), que se administra en
forma de sal, es un derivado activo de la metionina que se
encuentra en todos los tejidos tisulares. En los últimos 
25 años se han identificado las propiedades antidepresivas,
analgésicas y antiinflamatorias de esta sustancia. En los úl-
timos 10 años ha sido analizada su posible utilidad en el
tratamiento de la fibromialgia en varios estudios doble cie-
go con muestras pequeñas y con períodos de seguimientos
breves. Algunos autores han comunicado una mejoría signi-
ficativa de los síntomas, incluyendo la depresión, el dolor y
el número de puntos de hiperestesia, con la administración
oral, intravenosa e intramuscular de la SAMe22-24. Sin em-
bargo, otros autores no han objetivado efectos beneficiosos
significativos25. La ausencia del componente inflamatorio
en la fibromialgia sugiere que la efectividad de la SAMe es-
tá más relacionada con sus efectos antidepresivos y analgé-
sicos que con un posible mecanismo antiinflamatorio.

Otros agentes

Sobre la base del conocimiento de que en los pacientes
con fibromialgia los niveles de serotonina se encuentran
disminuidos, en un estudio doble ciego controlado con pla-
cebo se ha ensayado el tratamiento con 5-hidroxitriptófano
en 50 pacientes diagnosticados de fibromialgia que presen-
taban siete o más puntos de hiperestesia26. La administra-
ción de 100 mg de 5-hidroxitriptófano tres veces al día du-
rante 30 días produjo una mejoría significativa en el
número de puntos de hiperestesia, en la escala del dolor de
los pacientes, la rigidez matutina, la ansiedad y la fatiga. Sin
embargo, los pacientes que recibieron placebo también co-
municaron una mejoría en la calidad del sueño y en la in-
tensidad del dolor durante el período de estudio.

De forma contraria, el bloqueo del receptor de la seroto-
nina 5-HT3 con ondansetrón o tropisetrón se ha comunica-

do que mejora significativamente el dolor y disminuye el
número de los puntos de hiperestesia27. De cualquier forma,
el estreñimiento que producen estos fármacos, especial-
mente a dosis altas, puede limitar su uso y, por otra parte,
pueden ser útiles únicamente en algunos subgrupos de pa-
cientes con fibromialgia27.

TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS

Cuando se han comparado 80 pacientes diagnosticados
de fibromialgia frente a 221 controles con dolor crónico de
otro origen, los primeros se han mostrado mucho más pre-
dispuestos a utilizar terapias alternativas (hasta el 91%), es-
pecialmente modificaciones en la dieta, la utilización de
quiroprácticos y la masoterapia28. Muchos pacientes ante la
ineficacia de los tratamientos farmacológicos clásicos se in-
teresan por los tratamientos no farmacológicos y las tera-
pias alternativas. 

Ejercicio

Como muchos de los síntomas de la fibromialgia están
relacionados con la falta de entrenamiento físico, se ha es-
tudiado el posible beneficio en la enfermedad de varios ti-
pos de ejercicio físico, incluyendo la danza aeróbica, la bici-
cleta estática y la marcha aeróbica28-32. Una revisión de
estos estudios sugiere que el ejercicio aeróbico, realizado
tres veces por semana, puede reducir el número de puntos
de hiperestesia y la intensidad del dolor generalizado, aun-
que el nivel de fatiga y los trastornos en el área del sueño
no parecen modificarse. Estos beneficios parece que no se
mantienen a largo plazo y adicionalmente en la mayoría de
los estudios no hay un alivio de síntomas específicos con el
ejercicio30.

Biofeedback

En la fibromialgia se ha comunicado que existe una acti-
vidad electromiográfica anormal y una sensibilidad muscu-
lar disminuida. Por tanto, el entrenamiento con el biofeed-
back electromiográfico podría ser una opción terapéutica
en el tratamiento del dolor asociado a esta enfermedad. Es-
tudios con biofeedback han demostrado que los pacientes
que padecen fibromialgia y que reciben este tratamiento
experimentan una disminución significativa en el número
de puntos de hiperestesia, en la intensidad global del dolor y
en la rigidez matutina comparados con su situación basal
previa a la realización del tratamiento33,34. En uno de estos
estudios los efectos beneficiosos se prolongaron durante
6 meses después de finalizado el tratamiento33. En otro estu-
dio reciente se ha demostrado que el tratamiento combina-
do con biofeedback, el entrenamiento para el ejercicio físico
y el entrenamiento para la relajación obtuvo un mayor be-
neficio analgésico y éste fue más prolongado que cualquie-
ra de los tratamientos utilizados de forma aislada35.
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Terapia cognitiva-conductual

En varios estudios clínicos se ha evaluado la eficacia de los
programas de tratamiento cognitivos-conductuales en pa-
cientes, hospitalizados y ambulantes, diagnosticados de fi-
bromialgia, y en todos ellos se ha obtenido algún beneficio
terapéutico35-39. Dichos programas incluyen una combina-
ción de entrenamiento para la relajación, meditación, rees-
tructuración cognitiva, ejercicio aeróbico y de estiramiento y
programas de educación para la familia y el paciente. En to-
dos los estudio se permitió que el paciente continuase con su
medicación habitual. El programa del tratamiento se prolon-
gó entre 3 y 24 semanas. Al finalizar el tratamiento se objeti-
vó una mejoría significativa respecto del impacto global de la
enfermedad, la intensidad del dolor, el número de puntos
sensibles, el sufrimiento emocional y el sentimiento de con-
trol sobre el dolor. Algunos aspectos de la mejoría únicamen-
te se mantuvieron a corto plazo (6 meses)39 y otros perdura-
ron a largo plazo (30 meses)36. Analizando los resultados de
un estudio en el que se comparó la eficacia de un programa
de educación para la relajación frente a la terapia de grupo
integrada, la eficacia de los dos tratamientos en los pacientes
estudiados estuvo limitada por el tiempo de evolución de la en-
fermedad37. Los pacientes con fibromialgia de larga evolución
pueden ser más refractarios para los cambios de conducta y las
modificaciones de las creencias personales sobre la enferme-
dad. Por tanto, la terapia conductual es más prometedora en
los pacientes con fibromialgia de inicio reciente.
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