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mejoría en su ya disminuida calidad de vida7.

Según el estudio EPISER, en España se estima una 
prevalencia de alrededor de 2-3 % de la pobla-
ción8, con una relación mujer/hombre de 20/19; no 
obstante, un reciente estudio epidemiológico italia-
no revela que la sufre aproximadamente 9,4 % de la 
población general (14,5 % entre mujeres y 3,8 % en 
los hombres).

La FM es un síndrome doloroso común y crónico10, 
de etiología desconocida, cuya clínica se caracte-
riza por dolor músculo-esquelético11 agudo, gene-
ralizado, asociado a una serie de puntos de presión 
específicos, denominados puntos de dolor o tender 
points, cuyo conjunto permite realizar el diagnósti-
co. Los dos criterios establecidos por el American 
College of Rheumatology (ACR) en 199012 son el do-
lor constante durante al menos 3 meses y la palpa-
ción dolorosa de al menos 11 de los 18 puntos.

Entre los principales síntomas que acompañan 
a este síndrome13 se incluyen dolor (100 %), rigidez 
(76-84 %), fatiga/astenia(57-92 %), parestesias, pér-
dida de fuerza, cefaleas, dolor de la articulación 
témporo-mandibular, fiebre, sudoración nocturna, 
sequedad de ojos, sequedad de boca, sequedad 
vaginal, sensación de irritación intestinal, molestia 

La fibromialgia (FM) es un síndrome de etiología 
totalmente desconocida1 aunque existen varias hi-
pótesis para su etiopatogénesis2.

Durante mucho tiempo se han realizado muchas 
investigaciones para dar luz a la FM. Actualmente 
el debate sigue abierto, aunque se han alcanzado 
bastantes avances en el conocimiento de la etio-
patogenia sobre la base neurológica de la enfer-
medad, como los estudios con SPECT con Tc99 me-
taestable del doctor Guedelj3,4, realizados sobre 
pacientes con FM. En ellos se encontró que estos 
pacientes tienen una alteración en la perfusión ce-
rebral, con zonas de hipoperfusión en la zona de 
corteza frontal, cíngulo, medial, temporal y cere-
belar, e hiperperfusión en la zona somatosentorial 
de la corteza, lo cual puede ayudar a comprender 
este exceso de sensibilidad de los pacientes con 
FM.

Sin embargo, la realidad del problema para aten-
ción primaria no es tanto la etiopatogenia como el 
abordaje de estos pacientes. Actualmente su pre-
valencia es de 1-4 %5 de la población. Los pacien-
tes consultan repetitivamente en el sistema sanita-
rio y generan un gran impacto económico, (10.000 
euros por paciente y año)6; esto no supone una 
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Figura 1. Pacientes con tratamiento farmacológico   Figura 2.  Pacientes que mejoran con tratamiento farmacológico
                                          Figura 3. Estimación de la atención médica recibida
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abdominal, fenómeno de Raynaud, hipersensi-
bilidad sensorial, sensación de hinchazón de ex-
tremidades, trastornos psiquiátricos (depresión, 
ansiedad, estrés, trastornos de pánico, histeria e 
hipocondría), trastornos del sueño (56-72 %) y dis-
funciones cognitivas (dificultad para concentrarse, 
“lentitud mental”, deterioro de la memoria y dismi-
nución de la atención general y selectiva)14,15.

Es de gran importancia realizar el diagnóstico lo 
antes posible, ya que la FM es una de las causas 
más frecuentes de dolor crónico no oncológico16.

Además del desconocimiento de la enferme-
dad en sí, muchas veces en atención primaria nos 
vemos coartados al no poder encontrar pautas de 
tratamiento para sus síntomas y terminamos rece-
tando fármacos no indicados, como pueden ser 
los mórficos.

En su documento de consenso sobre FM17, la 
Sociedad Española de Reumatología solo reco-
mienda el uso de paracetamol con tramadol y 
desestima el de antiinflamatorios no esteroideos y 
el de opiáceos mayores.

Los resultados favorables con duloxetina18 y mil-
nazapina19 y su mantenimiento en el tiempo duran-
te 6 meses20, han conducido a la aprobación de 
ambos antidepresivos para el tratamiento de la FM 
por la Food and Drug Administration (FDA) de los 
Estados Unidos.

Sin duda alguna estos pacientes muy deman-
dantes de atención pueden ver paliados sus pade-
cimientos aunque no exista tratamiento curativo21: 
su sintomatología es abordable de manera multi-
disciplinar22 por diferentes profesionales23,24, como 
terapeutas ocupacionales25, psicólogos, fisiotera-
peutas… Lamentablemente, en atención primaria 

tenemos limitado el acceso a ellos o incluso no 
existen como recurso.

OBJETIVOS

Conocer la percepción de los pacientes con 
FM sobre el tratamiento farmacológico que el sis-
tema sanitario les ofrece y sus diferencias con 
otros tratamientos coadyuvantes como la terapia 
ocupacional.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal con inferencia 
estadística mediante diferencia de medias (t de 
Student) mediante el programa estadístico SPSS 
15.0.

Para recoger los datos se realizaron entrevistas a 
los enfermos (21 personalmente y 11 por teléfono) 
por parte de personal que no se identificaba según 
su ejercicio profesional para evitar sesgos.

Muestreo y proceso de selección de pacientes 
afectados de FM. La base de pacientes ha sido ob-
tenida mediante tres vías:

• Búsqueda activa de pacientes en el Centro de 
Salud “La Solana” de Talavera de la Reina.

• A través de un listado de pacientes posible-
mente afectados de FM, obtenido de la base de 
datos de “Turriano”, aportado por la Gerencia de 
Atención Primaria de Talavera de la Reina con 
los ítems según código CIE9 “Reumatismo no es-
pecificado y fibrositis”, “Otros trastornos de tejidos 
blandos”, “Mialgia y miositis no especificados” y 
“Síndrome miofascial”. Se les llamó telefónicamen-
te uno a uno para confirmar el diagnóstico de FM, 
ya que este diagnóstico no aparece como tal en 
“Turriano”.
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Figura 4. ¿Puede ser la terapia ocupacional una opción terapéutica?   Figura 5.  ¿Puede ser la terapia ocupacional una op-
ción terapéutica?   Figura 6. Promedio de la valoración de la eficacia de los tratamientos (de 0 a 10)
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• Base de datos de la “Afibrotar” (Asociación de 
Fibromialgia de Talavera de la Reina).

Con estas tres vías de entrada en las bases de 
datos de conseguimos 442 enfermos sobre una po-
blación total de 128.000 personas (Área de Salud 
de Talavera de la Reina). Los criterios de inclusión 
empleados se limitaban a ser mayor de 16 años 
y poder responder por sí mismo a las preguntas. 
Mediante ellas se procedió a la asignación aleato-
ria de pacientes para realizar el estudio.

Partiendo de un estudio26 en el que se estimaba 
una prevalencia de 2,7 % de la población españo-
la, se calculó un tamaño muestral de 29 personas 
a partir del programa Epidate 3.0 (95 % de nivel de 
confianza y precisión del 6 %). Teniendo en cuenta 
anticipadamente la pérdida de 10 % en entrevistas 
directas, se incrementó el tamaño muestral hasta 
32 pacientes por estudio, lo que nos llevó a entrevis-
tar a 40, dado que 8 se perdieron por problemas en 
los contactos telefónicos o negativa a responder.

RESULTADOS

La media de edad de las 32 personas encuesta-
das que padecían FM era de 54,16 años; la media-
na dio un resultado de 52,50 años de edad (rango: 
23-79). El 96,9 % de las personas encuestadas eran 
mujeres y el 3,1 % hombres.

La mayoría de ellos tomaban medicamentos, 
96,9 % (31) para paliar sus síntomas (figura 1). Sin em-
bargo, solo 46,9 % (15) manifestaban que los me-
dicamentos les ayudaban (figura 2). Estos incluían 
analgésicos (59,4 % -19-), ansiolíticos (56,3 % -18-); 
antiinflamatorios y antidepresivos (53,1 % -17-), anti-
convulsionantes (15,6 % -5-) y otros (6,3 % -2-). Los su-
jetos otorgaron un promedio de 4,83 puntos sobre 
10 a la efectividad de los fármacos para paliar los 
síntomas de su enfermedad.

El 34,4 % de las personas encuestadas (11) esta-
ban insatisfechas con la atención que les presta el 
médico cuando asisten a consulta para tratar su 
enfermedad (figura 3).

Dada la facilidad para recibir tratamiento por te-
rapia ocupacional por parte de los pacientes en las 
asociaciones de enfermos, decidimos compararla 
con las terapias médicas habituales en las consul-
tas de medicina. El 62,5 % (20) de las personas en-
cuestadas pensaban que la terapia ocupacional 
puede ser un tratamiento para tratar la FM, a pesar 

de que la mayoría no sabían lo que era; tras una 
explicación de la disciplina decidieron que podría 
ser otro tratamiento (figura 4). Sin embargo, 56,3 % 
de las personas (18) no había recibido este tipo de 
tratamiento (figura 5). Por otro lado, de las personas 
que habían recibido terapia ocupacional (14, 43,8 
% del total), 11 pensaban que les había ayudado a 
mejorar sus síntomas y solo 3 que no le había pro-
ducido mejoría.

Se pidió a los encuestados que habían recibido 
terapia ocupacional que dieran una puntuación 
del 0 al 10 a esta disciplina. En esta pregunta se 
obtuvo una respuesta de 7,14 puntos de media (fi-
gura 6).

Si comparamos los resultados obtenidos frente al 
tratamiento farmacológico en consultas médicas, 
obtenemos una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre ambas.

El 12,5 % (4) de los sujetos encuestados utilizaba 
específicamente fármacos para paliar los síntomas 
provocados por la FM y 84,4 % (17) utilizaba otros 
tratamientos además del farmacológico. El 75 % 
(24) realizaba actividades físicas para sentirse me-
jor (pasear, yoga…), 25 % (8) había sido tratado con 
fisioterapia y 18,80 % (6) había recibido apoyo psi-
cológico (figura 7).

La mayoría (21, 65,6 %) prefería una combinación 
de tratamientos para aliviar los síntomas de la FM, 
con medicamentos, terapia, ejercicio físico y apo-
yo psicológico. Por otro lado, 31,3 % (10) opinaban 
que con el tratamiento farmacológico tenían sufi-
ciente para tratar sus síntomas y 3,1 % (1) preferían 

 
Figura 7. Otros tratamientos
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el tratamiento de terapia ocupacional (figura 8).

Por último, debemos resaltar que muchos pa-
cientes habían decidido no tomar ningún medica-
mento de forma pautada e intentar mejorar por su 
cuenta y riesgo.

COMENTARIO

Actualmente existen distintos estudios que plan-
tean el abordaje multidisciplinar27 de la FM. Sin em-
bargo, a día de hoy existen pocos equipos multi-
disciplinares de abordaje y menos en atención 
primaria.

Muchas de estas personas, ante la falta de aten-
ción y eficacia que presenta nuestro trabajo (el 
promedio de la nota otorgada al tratamiento far-
macológico fue de 4,83) necesitan recibir el apoyo 
de una asociación (51,3 % de la muestra) en la que 
encontrarse con personas con problemas similares, 
sobre todo al inicio de la enfermedad, donde se 
sientan comprendidas y adquieran la certeza de 
que no están locas, de que no se inventan sus do-
lores, de que realmente existe la FM, donde otras 
terapias como la fisioterapia, el apoyo psicológico 
o la terapia ocupacional son más asequibles.

La mayoría de las personas que padecen FM to-
man medicamentos para paliar sus síntomas: se-
gún nuestros datos, 96,9 % toma fármacos. Sin em-
bargo, no están contentos con los resultados: tan 
sólo manifiestan que los medicamentos les ayudan 
a paliar los síntomas 46,9 %. Los que más se utilizan 
son los analgésicos (59,4 %), los ansiolíticos (56,3 %), 

los antiinflamatorios y los antidepresivos (53,1 %) y 
los anticonvulsionantes (15,6 %). Muy pocos suje-
tos toman otros fármacos (6,3 %). Por ello pode-
mos deducir que los fármacos que más ayudan 
a estas personas son los analgésicos y ansiolíticos. 
¿Realmente son los más efectivos?

A pesar de que los sujetos toman los fármacos 
prescritos por los médicos, en general no están muy 
contentos con los resultados de éstos. Pedimos a los 
encuestados que puntuaran del 1 al 10 la eficacia 
de los fármacos y la media que recogimos fue de 
4,83 puntos. Parece que están más contentos con 
la terapia ocupacional, ya que al pedir que pun-
tuaran este tratamiento del 1 al 10 obtuvimos un 
promedio de 7,14 puntos (p<0,05).

En nuestra opinión, creemos que puede fun-
cionar la combinación de terapia ocupacional 
con fármacos para mejorar los síntomas de la FM. 
Algunos de los programas convenientes son:

• Técnicas de ahorro de energía.

• Psicomotricidad y tratamientos para el déficit 
motor.

• Higiene postural e higiene del sueño.

• Dinámicas de grupos.

• Reeducación de las actividades de la vida 
diaria.

• Asesoramiento en ayudas técnicas.

• Adaptación del entorno (si fuera necesario, eli-
minar alfombras, retirar muebles que estorben, dis-
poner la cocina en L...).

• Programas de actividades cognitivas. 

Sin embargo, no fue una sorpresa ver en nuestra 
muestra que muchas personas no conocían la te-
rapia ocupacional. Solo la conocían quienes ha-
bían recibido sesiones de terapia alguna vez; pero, 
tras una breve y sencilla explicación, 62 % de los 
encuestados manifestaron creer que les podría 
ayudar.

Estos pacientes están deseosos de conocer otros 
tratamientos, ya que ninguno por si sólo es abso-
lutamente eficaz y queda mucho que investigar 
en este aspecto. Quizás los médicos que les atien-
den deberían orientarles acerca de los diversos 
tratamientos existentes, entre ellos el de terapia 
ocupacional. 

La mayoría de los encuestados (34,4 %) están 
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Figura 8. Preferencia tratamiento
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insatisfechos con la atención que les presta el mé-
dico cuando asisten a consulta para tratar su en-
fermedad; por otro lado, refieren que cuando se 
presentan otros problemas médicos suelen atribuir-
se con demasiada frecuencia a la FM.

El tratamiento al que más recurren los sujetos en-
cuestados, excluyendo los fármacos y la terapia 
ocupacional, son las actividades físicas (yoga, ca-
minar…), cuya preferencia se sitúa en 75 %. La fisio-
terapia solo es empleada por 25 % de los encues-
tados. Muchos refieren que el Sistema Sanitario 
proporciona pocas sesiones, que las demás deben 
correr a cargo del paciente y no merece la pena.

Otros tratamientos no convencionales, como la 
homeopatía, la acupuntura, la osteopatía, la aro-
materapia, la fitoterapia, el chi-kung, el yoga, el 
tai-chi, el reiki, la reflexoterapia, entre otros, tam-
bién podrían mejorar los síntomas, aunque los resul-
tados obtenidos por los estudios no son concluyen-
tes. El 25 % de la muestra de este estudio manifiesta 
recibir este tipo de “tratamientos” y estar contenta 
con ellos; no obstante, si bien pueden mejorar la 
situación del enfermo, no solventan el problema. 

Estudios recientes de Mayorga y col (2010)28 po-
nen de manifiesto que la Educación para la Salud, 
como parte de la intervención terapéutica en la 
FM, ha demostrado su eficacia e incluso una dismi-
nución en el gasto de recursos sanitarios, por lo que 
el camino a seguir esta marcado.

El tratamiento médico de la FM debería ser rea-
lizado por los profesionales de atención primaria, 
según el documento de consenso de la Sociedad 
Española de Reumatología29,aunque hay casos en 
que la evolución del cuadro, la ausencia de res-
puesta a la terapia o la complejidad del proce-
so pueden hacer necesaria la intervención de la 
atención especializada30; en función de la orga-
nización que establezca cada Servicio de Salud, 
esta podría ser llevada a cabo por un especialista 
o por un equipo multidisciplinar31 que cuente con 
psiquiatras, psicólogos32, terapeutas ocupaciona-
les, fisioterapeutas y médicos especializados en el 
tratamiento del dolor, ya sean reumatólogos, anes-
tesiólogos u otros especialistas clínicos33, que aso-
cien tratamiento farmacológico a otro no pura-
mente farmacológico. 

CONCLUSIONES

• Quienes padecen FM y son tratados con 

terapia ocupacional, además de tratamiento far-
macológico, encuentran una mejoría mayor y es-
tadísticamente significativa que los tratados sola-
mente con fármacos.

• La mayoría de los encuestados refieren que 
prefieren la combinación de tratamientos farma-
cológicos y no farmacológicos para la mejoría 
de sus síntomas, ya que reseñan que los fármacos 
apenas les alivian. 
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