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LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE 
AGRAVAN EL PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA… 

…Y SE PUEDEN EVITAR



1. La FM es una enfermedad que NO existe
2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE AGRAVAN 
EL PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA

• La Fibromialgia (FM) es el paradigma del dolor crónico difuso

• Definida como enfermedad por la OMS en 1992 (CIE-10): “M 79.0”

• Definida como enfermedad por la IASP en 1994: X33, X8a

• Es la 2ª enfermedad reumática mas frecuente sólo por detrás de la artrosis

• 2.45% de la población general española >20 años (EPISER 2016)

• Pico de incidencia entre los 30 y 50 años  

• 2-6% consultas en Medicina Familiar y 12-20% en  Reumatología

• Criterios de Clasificación ACR 1990 y Diagnósticos ACR 2010, validados en 

2016 en España por miembros de nuestro Grupo – GEFISER. 
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1.- Historia de dolor generalizado que ha 
estado presente durante al menos 3 meses

2.- Dolor en 11 de los 18 puntos 
sensibles en palpación digital

La palpación digital debe realizarse con una 

fuerza aproximada de

4 Kg/cm2

Para considerar un punto sensible como 

positivo, el paciente debe indicar que en la 

palpación experimenta dolor y no sólo 

sensibilidad.

Wolfe F, et al. Arthritis Rheum 1990;33:160-172. 

5

American College of Rheumatology (ACR) 
1990 - Criterios de Clasificación para la Fibromialgia



Son útiles hoy los Criterios de 
Clasificación de Fibro ACR -1990?

Si !!

Sensibilidad 88%

Especificidad 81% 

Ambos criterios se 

centran solo en el 

DOLOR.

Hay que mejorarlos!
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LA FM ES UNA ENFERMEDAD QUE NO EXISTE?
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LA FM ES UNA ENFERMEDAD QUE NO EXISTE?

Sí  > 15, FM Grave  

Sí  > 10, FM Grave



1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El Reumatólogo NO es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE AGRAVAN 
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Olivé A,  Monteagudo I,  Wolf A, Miembros de la UEMS. Sistema Sanitario para los Pacientes con 

Enfermedades REUMÁTICAS: Un Servicio de  Reumatología. Semin Fund Esp Reumatol. 2007; 8: 130-44
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Los médicos especialistas sólo se interesan y ven una 

parte de la persona con FM. La FM global: Importancia 

del REUMATÓLOGO vs Médico de Familia 



Las Unidades de Fibromialgia deben estar compuestas por:

1.- Diferentes especialidades básicas:
- Reumatólogo (Coordinador de la Unidad)
- Médicos de Familia - Asistencia Primaria
- Enfermería

- Trabajador/a social
- Fisioterapeuta
- Rehabilitador

2.- Atención psicológica/psiquiátrica.
3.- Terapia ocupacional.
4.- Unidades de apoyo, como las Unidades Multidisciplinares para el Estudio y 

Tratamiento del Dolor.

ESTRUCTURA DE UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA



El diagnóstico de la FM es eminentemente clínico, no precisando 
demasiadas pruebas complementarias (salvo una mínima 
analítica, y algunas pruebas de imagen para descartar otras 

patologías). Es por ello que el diagnóstico inicial y el 
seguimiento básico debe hacerse fundamentalmente por el 

Médico de Familia - Atención Primaria. 

Pastor Oliver JF, Belenguer Prieto R, Del Pino Montes J. Fibromialgia. En: Ramos-Casals M, 

García Carrasco M, Rosas Gómez de Salazar J, Calvo Alen J, Font Franco J, Editores. 

Enfermedades autoinmunes y reumatológicas. Ed. Masson, Barcelona 2005; p. 531-560.

FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA



El médico de familia debe remitir al paciente a la Unidad de Fibromialgia o al 
Reumatólogo:

 Si existe duda diagnóstica razonable
 Afectación vital grave
 Falta de respuesta al tratamiento
 Intolerancia o hipersensibilidad a los fármacos empleados
 Alteraciones analíticas indicativas de Enfermedad inflamatoria ó Autoinmune  

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA

Pastor Oliver JF, Belenguer Prieto R, Del Pino Montes J. Fibromialgia. En: Ramos-Casals M, 

García Carrasco M, Rosas Gómez de Salazar J, Calvo Alen J, Font Franco J, Editores. 

Enfermedades autoinmunes y reumatológicas. Ed. Masson, Barcelona 2005; p. 531-560.



Medico de Familia Otros especialistas

Unidad de Fibromialgia

Sin afectación vital grave

Confirmación Diagnóstica y tratamiento

Médico de Familia

Seguimiento

Otros especialistas

Seguimiento

FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA



Medico de Familia Otros especialistas

Unidad de Fibromialgia

Con afectación vital grave

FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA

• Dolor muy intenso

• Fatiga muy importante 

• Importante Trastorno del Sueño

• Gran sufrimiento global

• Gran Interferencia vida cotidiana 

• FIQ > 85



Medico de Familia Otros especialistas

Unidad de Fibromialgia

Con afectación vital grave

Terapia multidisciplinar + 

seguimiento hasta mejoría

Otros especialistasMédico de Familia

FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE FIBROMIALGIA

• Dolor muy intenso

• Fatiga muy importante 

• Trastorno del Sueño

• Gran sufrimiento global

• Gran Interferencia vida cotidiana 

• FIQ > 85



1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias 
NO tiene ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera

LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE AGRAVAN 
EL PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA





Prevalencia = 6.2%





La FM en AR provoca: 
índices de actividad mas elevados

La FM en AR provoca: 
Que no se alcance la remisión







Incluida FM

La FM y la Depresión en AR provoca: 
Menor respuesta al Trat. Con anti-TNF





1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa NO puede tener FM
5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. NO es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la 
función y el contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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INVESTIGADORES DEL ICAF + CENTROS



SF-36

+ LONDON HANDICAP Scale





1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. NO es necesario realizar educación sanitaria, Ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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DESCARGAR EN:

www.fibro.es

www.fibromialgia.pro

rbelenguer@gmail.com

http://www.fibro.es/
http://www.fibromialgia.pro/
mailto:rblenguer@gmail.com


1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales
8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. NO existe tratamiento farmacológico para la FM
9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera
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1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas NO farmacológicas, NO son útiles
10. Todas las FMs se tratan de la misma manera

LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE AGRAVAN 
EL PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA







1. La FM es una enfermedad que no existe

2. El reumatólogo no es el especialista que debe controlar al paciente con FM

3. La FM asociada a enfermedades autoinmunes o inflamatorias no tiene 

ninguna importancia

4. El paciente con patología degenerativa no puede tener FM

5. No es necesario realizar una evaluación integral del dolor, la función y el 

contexto psicosocial

6. No es necesario realizar educación sanitaria ni abordaje multidisciplinar

7. Todas las FMs son iguales

8. No existe tratamiento farmacológico para la FM

9. Las intervenciones terapéuticas no farmacológicas no son útiles

10. Todas las FMs se tratan de la misma manera. No hay nada nuevo

LOS DIEZ ERRORES MÁS FRECUENTES QUE AGRAVAN 
EL PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA
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Si hay cosas nuevas!!



El síndrome de fatiga crónica es una enfermedad de origen incierto y difícil diagnóstico que provoca 
fatiga abrumadora, dolor en las articulaciones, cefaleas, trastornos del sueño y aislamiento. Ahora 
científicos de Estados Unidos aseguran haber encontrado un posible biomarcador que facilitaría su 
detección, según publica la revista «Proceedings of the National Academy of Sciences». 
El ensayo, realizado con una matriz de agujas nano-electrónicas de alto rendimiento, mide los 
cambios en la resistencia eléctrica de las células sanguíneas expuestas a concentraciones de sal 
plasmática, un estrés hiperosmótico que imita el malestar inducido por el esfuerzo experimentado 
por los pacientes con Fatiga crónica. 
El estudio piloto involucró a 40 personas, la mitad de las cuales estaban sanas y la otra mitad tenía 
el SFC. La comparación de la respuesta eléctrica de las células sanguíneas con estrés hiperosmótico de 
un paciente con SFC postrado en cama y el control saludable reveló marcadas diferencias en los 
cambios de resistencia, proporcionando la base de un posible biomarcador para esta enfermedad.
«No sabemos exactamente por qué las células y el plasma actúan de esa forma, ni qué están 
haciendo», señaló Ron Davis, profesor de bioquímica y genética que codirigió el estudio. «Pero vemos 
claramente una diferencia en la forma en la que procesan el estrés las células inmunes de personas 
sanas y con síndrome de fatiga crónica», añadió.
Según los autores, aunque los fundamentos mecánicos del ensayo permanecen sin explorar, los 

hallazgos presentan un posible biomarcador de diagnóstico basado en la sangre que 
puede complementar los criterios de consenso de diagnóstico y ayudar en los 
esfuerzos de selección de medicamentos.
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Biomarcador en FM: Estudio doble ciego para diferenciar FM, AR, LES, Artrosis en sangre periférica
Material: 50 FM, 29 AR, 23 Lupus y 19 Artrosis
Técnica: Espectometría vibracional
Resultados: Consiguen determinar que suero corresponde a cada paciente.
REVISTA: JOURNAL OF BIOLOGICAL CHEMISTRY, 21marzo 2019
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El Futuro en FM: Neuroimagen? + Biomarcadores ?



Peripheral and central mechanisms of pain sensitization in inflammatory arthritis. Synovitis can induce the production of
molecules responsible for both nociception and neuropathic pain (through the damage of the nerves and the recruitment of
macrophages in the nerves themselves and in the dorsal root ganglion). Repeated nociceptive stimuli can modify the function of
the di.use noxious inhibitory control (DNIC), with augmented pain perception as a consequence. Inflammatory cells stimulate, at
the level of the central nervous system, the glial cell proliferation. Glial cells in turn provoke neural alterations responsible, at
least in part, for hyperalgesia and
allodynia. Pain sensitization is also strongly influenced by the psychological baggage

En la FM hay un trastorno en la 
modulación del dolor a nivel de 
SNC y Periférico.
Lo que condiciona la Hiperalgesia 
y la Alodinia de las pacientes.

Las nuevas pequeñas 
moléculas, además de tratar 
Enf. Inflamatorias podrán 
tener utilidad en el control del 
dolor de la FM



The JAK-STAT Pathway in Pain Modulation

• Another proinflammatory cytokine, IL-1β, is involved in the pathogenesis of the 
neuropathic pain component of RA regulated by the JAK-STAT pathway. 

• Inhibition of the JAK-STAT cascade blocks pro-IL-1β expression and IL-1β maturation, 
resulting in control of neuropathic pain.

• An anti-inflammatory and antinociceptive cytokine such as IL-4 carries out its effects via 
JAK-STAT.

• Two other cytokines with predominantly proinflammatory action, namely, IL-12 and IL-18, 
also contribute to hyperalgesia by elevating the endothelin levels and by enhancing 
proinflammatory cytokines such as TNF-α. 

• Other molecules, as IL-13 and IL-10, share the JAK-STAT common pathway as a mechanism 
to exert their antinociceptive effect.

• IL-10 has been shown to possess the most potent antiinflammatory action, and its release 
downregulates the expression of IL-1β, IL-6, and TNF-α. It acts by downregulating
proinflammatory genes, which leads to decreased expression of the abovementioned 
cytokines and their receptors and upregulation of their functional antagonists. 

IL-1β

IL-4

IL-3
IL-10

IL-12
IL-18

Nuevos Biomarcadores en FM: Nuevas posibilidades 
terapéuticas en FM?



Muchas Gracias


