
61 53Actas Esp Psiquiatr. Monogr 2005;3:53-57

INTRODUCCIÓN

La fibromialgia se define como una enfermedad dolorosa
crónica con dolores y molestias osteomusculares y dolor a la
presión en una gran cantidad de localizaciones característi-
cas1. La prevalencia de esta enfermedad es de alrededor del
3-4%1. Su edad de presentación más frecuente ocurre entre
los 30 y los 50 años, aunque en la literatura se han descrito
casos de todas las edades. Respecto al género, existe un pre-
dominio del sexo femenino en una proporción de 9:11. El
coste económico de esta enfermedad es muy elevado debi-
do a que, con frecuencia, los pacientes presentan largos pe-
ríodos de incapacidad, constituyendo un problema sociosa-
nitario de envergadura creciente.

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología de la fibromialgia todavía sigue siendo
desconocida. Aunque se han realizado numerosos estudios
en este campo no existe una hipótesis unificada al respecto.
Las teorías que se barajan en la actualidad se basan en tras-
tornos del sueño, anomalías musculares, cambios en los
neuropéptidos y alteraciones del sistema inmune.

En cuanto a los trastornos del sueño, se han objetivado
alteraciones de la fase 4 del sueño no REM. Donde, en con-
diciones normales, deberían aparecer en el EEG de sueño
ondas delta (<4 Hz), éstas son sustituidas por ondas de tipo
alfa (8-12 Hz), que son características de las fases de alerta
cerebral. Estos hallazgos sólo han sido objetivados en un pe-
queño porcentaje de pacientes, además no se correlacionan
con la intensidad del dolor ni con la respuesta al tratamien-
to, por lo que no queda claro cual es el papel de estos ha-
llazgos en la producción de la enfermedad. Este tipo de al-
teraciones también se ha visto en personas en situaciones
de fatiga y en la población general2.

En la actualidad existen pocos datos que indiquen que la
patología muscular juegue un papel importante en la pato-
génesis de la enfermedad, a pesar de los múltiples estudios
realizados con distintas técnicas sobre el tejido muscular de
estos pacientes (inmunohistiquimia, microscopía, neurofi-

La fibromialgia es una enfermedad reumatológica in-
tensamente relacionada con la fatiga crónica, pero también
con los trastornos afectivos y somatomorfos. En este artícu-
lo revisamos las principales teorías etiológicas que se han
barajado hasta ahora como la comorbilidad con la depre-
sión, la influencia del estrés en períodos infantiles, las alte-
raciones de la arquitectura del sueño y las anomalías en
neuropéptidos relacionados con el dolor. Se muestran sus
puntos fuertes y débiles revisando los últimos hallazgos
científicos. Por último se analizan los actuales abordajes te-
rapéuticos, con especial incidencia en el tratamiento farma-
cológico con antideprsivos serotonérgicos y tricíclicos y el
abordaje psicológico con terapia cognitivo-conductual.  
Palabras clave:
Fibromialgia. Aspectos psicológicos. Etiología. Tratamiento.

Actas Esp Psiquiatr Monogr 2005;3:53-57

Psychological aspects of origin and treatment
of fibromyalgia

Fibromyalgia is a rheumatological disease closely
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siología y resonancia magnética). Las alteraciones encontra-
das no han sido corroboradas por otros estudios3.

Modificaciones en los neuropéptidos: se han observado
concentraciones bajas de triptófano4, péptido precursor de
la serotonina, que actúa a nivel de las vías inhibitorias del
dolor (al igual que la encefalina y la endorfina). Este hallaz-
go viene corroborado por la efectividad que los antidepresi-
vos muestran sobre el dolor en estos pacientes debido a su
capacidad de aumentar los niveles de serotonina en sangre.

Las catecolaminas también parecen estar implicadas, con
niveles más altos de norepinefrina en orina, lo que se ha co-
rrelacionado con el dolor a la palpación en los puntos doloro-
sos y con la ansiedad, aunque no con la depresión. Los niveles
de sustancia P son más elevados en líquido cefalorraquídeo
en estos pacientes que en la población general, aunque este
dato no se ha relacionado con la intensidad del dolor. Los
niveles en sangre de la sustancia P son similares a los de la
población general5. Otros estudios han demostrado que 
estos pacientes muestran un aumento de la densidad de re-
ceptores para la serotonina, con una disminución de los ni-
veles de serotonina, aunque estos hallazgos no se han podi-
do replicar6.

Se han observado cambios a nivel del eje hipotálamo-hi-
pófisis-adrenal, con disminución de la respuesta de la glán-
dula adrenal a la ACTH, y con reducción de la eliminación de
cortisol en orina de 24 h7. Los niveles de somatomedina C
también son más bajos en estos pacientes, aunque no se sa-
be que efecto tiene este hallazgo sobre la producción del
dolor.

Con todos estos datos podemos afirmar que la etiología
de la fibromialgia queda poco clara, aunque debe ser multi-
factorial, y que el dolor generalizado es el resultado final de
multiples procesos inconexos que todavía son un enigma.

ASPECTOS PSICOLÓGICOS

Los trastornos psicológicos forman una parte importante
de la fibromialgia, aunque sólo un pequeño porcentaje de
pacientes presenta trastornos psiquiátricos mayores. Ade-
más no queda claro si estas alteraciones psicológicas son la
causa o la consecuencia de la enfermedad debida al dolor
crónico que estos pacientes soportan durante años.

Desde una perspectiva histórica, a principios del siglo XX,
Stockman consideraba a estos pacientes como «neurasténi-
cos desesperanzados», empezando a hacer hincapié en los
factores psicológicos de la enfermedad, usando el término
de «psicalgia» para denominar a estos enfermos. En esta di-
rección se han realizado estudios sobre los rasgos de perso-
nalidad utilizando escalas como el MMPI (Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory), en los que se ha visto que el
rasgo de personalidad «afectividad negativa» se presenta en
un porcentaje mayor que en la población general8. La con-

clusión de estos autores fue que los factores psicologicos
contribuyen a las molestias físicas y que determinados ras-
gos de personalidad hacen más susceptibles a estas personas
de padecer estas molestias.

Otros estudios demuestran que el diagnóstico de episo-
dios depresivos, tanto actuales como pasados, es más fre-
cuente en los pacientes con fibromialgia (71%), compara-
dos con grupos control (12 %). Estudios similares a los
anteriores demuestran que la depresión influye en la per-
cepción del dolor musculoesquelético, haciendo que éste se
perciba con mayor intensidad. Algo similar ocurre con res-
pecto a los trastornos de ansiedad, siendo en estos pacientes
más frecuentes, con un porcentaje del 26%. Se ha argu-
mentado que la fibromialgia pertenecería a un grupo de en-
fermedades con una alta comorbilidad con trastornos de la
esfera afectiva9.

Aunque la información disponible sugiere una relación
entre distrés psicológico y fibromialgia, ésta no queda muy
clara. Parece más útil considerar el malestar psicológico co-
mo una consecuencia de la fibromialgia más que como un
marcador del síndrome. Estos pacientes están más preocu-
pados por el dolor y manifiestan su malestar en un mayor
porcentaje que otros pacientes con enfermedades crónicas;
además nunca están del todo satisfechos con la atención
prestada. Se ha demostrado también que los factores estre-
santes en la infancia son más frecuentes en estos pacientes
comparados con otros pacientes con patología reumática,
como pueda ser la artritis reumatoide10. Es muy probable
que la mala adaptación a las situaciones de estrés, con una
respuesta anormal a los factores que producen estrés, sea
un rasgo importante en las personas con fibromialgia, per-
cibiendo como estresantes los pequeños problemas de la vi-
da diaria11. Además se han observado dificultades de memo-
ria, posiblemente secundaria al estrés que estos pacientes
soportan.

DIAGNÓSTICO

Se está investigando para encontrar pruebas fáciles de
realizar y que confirmen el diagnóstico, aunque en la actua-
lidad no existen pruebas analíticas o de imagen específicas,
por lo que su diagnóstico se establece mediante criterios clí-
nicos, que fueron unificados en 1990 por el American Colle-
ge of Rheumatology12. Estos criterios incluían dolor genera-
lizado de más de 3 meses de duración y dolor a la presión en
al menos 11 de 18 puntos definidos: occipucio, columna
cervical, trapecio, glúteo, epicóndilo, etc. En la práctica se
puede diagnosticar a un paciente aunque no cumpla el nú-
mero de puntos dolorosos si valorando el contexto clínico
del paciente se sugiere esta enfermedad.

Con frecuencia se asocian síntomas del tipo rigidez, sobre
todo al levantarse, hormigueo en las manos, fatiga, depre-
sión, ansiedad y trastornos del sueño, que apoyan el diag-
nostico. A veces es necesario el diagnóstico diferencial con
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cuadros de depresión mayor aislados (el 25% de los pacien-
tes con fibromialgia tienen depresión mayor y casi el 50%
han tenido episodios previos) y con cuadros de simulación.
Se han realizado estudios en los que se ha visto que se pue-
de distinguir la fibromialgia de la simulación con una exac-
titud del 80%, aunque queda un porcentaje de «simuladores
motivados», que no se pueden distinguir de este tipo de pa-
cientes13. Se está desarrollando herramientas de trabajo co-
mo el FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)14 que per-
mitan dar un soporte objetivo a la valoración de este tipo de
patología.

PRONÓSTICO

Los estudios a largo plazo desmuestran que la fibromial-
gia es una enfermedad crónica, aunque los síntomas que
produce son fluctuantes. En algunos estudios se ha visto
que en ciertos pacientes la sintomatología mejora a lo largo
del tiempo, disminuyendo la necesidad de tratamiento far-
macológico. En un seguimiento a 3 años se observó que el
27-36% de los pacientes refirió un alivio del dolor, con un
17% de pacientes que experimentaron un empeoramiento
de los síntomas15.

En otros estudios se ha encontrado que sólo el 5% de los
pacientes presentan una remisión completa en estudios de
seguimiento a 3 años16 y que aproximadamente el 60% de
estos pacientes continúa presentando cansancio y sueño no
reparador a pesar del tratamiento, produciendo frecuente-
mente incapacidades.

Por todo esto podemos afirmar que el pronóstico aún
con tratamiento adecuado no es favorable. Debido a las
connotaciones pseudofuncionales de esta patología, no se
encuentra dentro de los diagnósticos de las incapacidades
laborales, y aunque parte de estos pacientes tienden a exa-
gerar sus síntomas, aproximadamente un 10-25% son inca-
paces de realizar trabajo alguno.

TRATAMIENTO

Se acepta que el tratamiento debe ser multidisciplinar y,
a ser posible, en unidades especiales. En él deben participar
reumatólogos, psicólogos, psiquiatras, fisioterapeutas y, en
ocasiones, unidades del dolor. El tratamiento combinado
debe incluir:

— Programas de ejercicio físico regular (el programa ha
sido denominado «sistema de entrenamiento de salud car-
diovascular»)17,18, constituyendo uno de los elementos más
importantes en el tratamiento. Se debe comenzar de forma
progresiva (caminar o nadar pueden ser buenas opciones).
Diferentes estudios demuestran que el ejercicio tres veces
por semana durante 20 semanas disminuye el dolor y mejo-
ra las actividades de la vida diaria, a veces incluso de forma
más efectiva que la medicación u otros tratamientos alter-

nativos, consiguiendo a su vez una mejoría del estado psí-
quico17,18.

— El biofeedback, las técnicas de relajación y la terapia
de grupo en combinación con la fisioterapia se ha compro-
bado que son efectivas, especialmente si se inician de forma
precoz19,20.

— Psicoterapia cognitivo-conductual. Este tipo de psico-
terapia ya ha sido utilizado con éxito en otras entidades clíni-
cas que cursan con dolor crónico, aunque en la fibromialgia
no ha sido utilizada hasta 199221. El programa debe incluir
intervenciones médicas, psicológicas, fisioterapéuticas, de te-
rapia ocupacional y de enfermería basadas en este modelo
cognitivo-conductual. El objetivo de este tipo de programas
es asistir al paciente en el abordaje de la enfermedad, que se
marquen objetivos concretos y realistas en la vida diaria, ela-
borar actividades y aprender a manejar el dolor. 

Con esta técnica los pacientes mejoraron en la percep-
ción del dolor y en su estado de ánimo, aumentando el sen-
tido de control de su vida, incrementando su actividad y
disminuyendo el tiempo que permanecen encamados21.

— Grupos educacionales y grupos de discusión. Es muy
importante explicar al paciente la naturaleza de su enfer-
medad, cómo se manifiesta y cuál va a ser la evolución es-
perada. Es importante que el paciente se sienta apoyado por
el médico. Se debe educar al paciente para que evite situa-
ciones que agraven su enfermedad, como el estrés (todos los
factores estresantes deben ser identificados y eliminados en
la medida de lo posible) o un ejercicio físico mayor del habi-
tual. Con estas técnicas sencillas se ha demostrado que dis-
minuye el malestar de estos pacientes y mejora su control
sobre el dolor. Debido a que son técnicas baratas y de fácil
aplicación no se debe olvidar nunca su uso en la práctica
diaria. Evaluaciones de tipo económico han demostrado que
la asociación de la psicoterapia cognitivo-conductual a las
intervenciones educacionales tiene costes más altos sin un
aumento adicional de la calidad de vida comparado con las
intervenciones educacionales aisladas22.

— Intervención del psiquiatra o psicólogo en pacientes
con depresión, distimia, ansiedad y somatizaciones. La ac-
tuación del psiquiatra en estos casos es especialmente im-
portante tanto para la evaluación del trastorno como para
estos pacientes en los que los sentimientos de desesperanza
ha ocupado toda su vida y que presentan un comporta-
miento inadaptado hacia el dolor.

— Tratamientos locales. Masajes profundos, estiramien-
tos e inyecciones locales de anestésicos sobre puntos dolo-
rosos son de utilidad en dolores puntuales intensos.

— Tratamientos farmacológicos. Nunca deben emplear-
se de forma aislada, sino asociado a todo lo anterior. Para el
tratamiento sintomático del dolor se utilizan analgésicos
menores del tipo paracetamol o salicilatos. El uso de antide-
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presivos mejora la sintomatología de la fibromialgia, lo que
no se ha podido demostrar es si esta mejoría viene determi-
nada por la mejoría de los síntomas depresivos que se aso-
cian con frecuencia a esta enfermedad o realmente dismi-
nuyen la sintomatología por sí mismos. Estos fármacos
disminuyeron el dolor, la fatiga y el insomnio en el 25% de
los paciente que los tomaron23.

Los antidepresivos tricíclicos han sido utilizados por po-
seer un efecto analgésico directo al aumentar los niveles de
serotonina, uno de los neuropéptidos que modula el dolor.
Entre los más utilizados se encuentra la amitriptilina, que se
usa a dosis más bajas que las utilizadas en el tratamiento de
la depresión y con una aparición del efecto terapéutico más
rápida; aun así la eficacia de estos fármacos es parcial y con
pocos resultados a largo plazo, por lo que se deben asociar a
otros tratamientos.

En la actualidad la mayoría de estudios van encaminados a
estudiar el efecto de los ISRS sobre esta enfermedad, ya que
se ha visto que el efecto terapéutico es similar a los antide-
presivos tricíclicos, pero con un menor número de efectos se-
cundarios. Entre los más estudiados se encuentra la fluoxeti-
na (a dosis de 50 mg., dosis más elevadas que las habituales
en depresión), consiguiendo mejorías en pacientes sin depre-
sión concomitante24. También se utiliza el citalopram a dosis
entre 20 y 40 mg/día; parece disminuir el dolor después de 
2 meses de tratamiento, aunque este efecto disminuye tras 
4 meses de seguimiento. La sintomatología depresiva cede
tras una media de 1 mes de tratamiento25. Otros estudios han
demostrado que el citalopram no es eficaz en el tratamiento
de este tipo de dolor, ya que no produce mejoría ni en la fati-
gabilidad ni en el dolor, aunque sí mejora los posibles síndro-
mes depresivos asociados a este cuadro26, por lo que su uso
no está todavía muy extendido. La asociación de AD tricícli-
cos a ISRS es más eficaz que ambas medicaciones por sí so-
las27, por lo que su asociación es de elección en los casos re-
sistentes a otros tratamientos, siendo lo más frecuente la
asociación de amitriptilina y fluoxetina27.

Algunos estudios demuestran que el tratamiento con zol-
pidem durante cortos períodos de tiempo, aunque no ac-
túan sobre el dolor, proporciona un sueño reparador en estos
pacientes, aumentando su energía y la capacidad de realizar
actividades durante el día28. También se ha demostrado la
efectividad del alprazolam solo o asociado a ibuprofeno,
con efecto tras 8 semanas de tratamiento, con una mejoría
clinicamente significativa29. Se debe evitar en la medida de
lo posible la administración de fármacos susceptibles de
abuso, como analgésicos opioides, y cuando sean necesarios
deben ser pautados durante cortos períodos de tiempo.

Se encuentran en estudio otro tipo de sustancias como la
melatonina30 o antagonistas de la serotonina como el tropi-
setron31, aunque los resultados no son concluyentes. Otros
métodos utilizados en el tratamiento de esta enfermedad,
aunque sin suficiente base científica, son la hipnoterapia, el
yoga y la electroacupuntura32.
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