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Fibromialgia: criterios del ACR 
(Wolfe et al, 1990)

Fibromialgia: criterios del ACR 
(Wolfe et al, 1990)

Dolor musculoesquelético crónico en cada

uno de los cuadrantes del cuerpo durante más
de 3 meses

Ausencia de otra enfermedad que pudiera ser

la causa del dolor subyacentela causa del dolor subyacente

Presencia de dolor al tacto de por lo menos 11

de los 18 puntos sensibles

síntomas asociados

Debilidad, fatiga, rigidez,  alteraciones del sueño,  cefalea, sensación de 

entumecimiento y hormigueo en extremidades, colon irritable, problemas de 

concentración, ansiedad, depresión…



Fibromialgia: Historia del síndromeFibromialgia: Historia del síndrome ((InaniciInanici & & YunusYunus, 2004, 2004))Fibromialgia: Historia del síndromeFibromialgia: Historia del síndrome ((InaniciInanici & & YunusYunus, 2004, 2004))

1904 Se denomina fibrositis a los cuadros de dolor
generalizado, difuso y cambiante con o sin base inflamatoria
Gowers WR. A Lecture on Lumbago: Its Lessons and Analogues: Delivered

at the National Hospital for the Paralysed and Epileptic. Br Med J. 1904; 1:
117-121

1972 Bases modernas de la FM1972 Bases modernas de la FM
HA Smythe, Nonarticular rheumatism and the fibrositis syndrome. In: JL

Hollander and DJ McCarthy, Editors, Arthritis and Allied Conditions (8th edn),

Lea & Febiger, Philadelphia (1972)]

1990 Criterios de clasificación del American College of

Rheumatology



19921992 LaLa FMFM eses reconocidareconocida porpor lala OrganizaciónOrganización MundialMundial dede lala
SaludSalud (CIE(CIE--1010:: códigocódigo MM7979..00))

Fibromialgia: Historia del síndromeFibromialgia: Historia del síndrome ((Inanici & Yunus, 2004Inanici & Yunus, 2004))Fibromialgia: Historia del síndromeFibromialgia: Historia del síndrome ((Inanici & Yunus, 2004Inanici & Yunus, 2004))

19941994 LaLa FMFM eses reconocidareconocida yy clasificadaclasificada porpor lala AsociaciónAsociación
InternacionalInternacional parapara elel EstudioEstudio deldel DolorDolor (I(I..AA..SS..PP..)) concon elel
códigocódigo XX3333..XX88aa



Fibromialgia: prevalencia y costesFibromialgia: prevalencia y costesFibromialgia: prevalencia y costesFibromialgia: prevalencia y costes

0,5%–5,0%
Clauw & Crofford (2003)

2,4% (700.000 afectados)

Valverde et al (2000)

4,2% mujeres vs. 0,2% varones (21:1) (Valverde et al., 2000)

12,2% en Reumatología (Estudio EPIDOR, 2003)

5-8% en Atención Primaria (Carmona, 2001)

Coste directo medio/anual en AP = 908,67€ vs. 555,58€ (Sicras-Mainar et al., 2009)

25%-50% con afectación de la actividad laboral (Fundación FF, 2010)

1,9% (146.000 afectados)

Valverde et al (2000)



Etiología de la FibromialgiaEtiología de la Fibromialgia

Factores biológicosFactores biológicos

Polimorfismo genético que afecta  al 
sistema serotoninérgico, dopaminérgico y 

Infección bacteriana o viral

Artritis reumatoide

Estrés físico/mentalEstrés físico/mental

Anormalidades en el sistema 
neuroendocrino: mayor nivel de 

sustancia P (modulador del dolor) en el 
fluido cerebroespinal

sistema serotoninérgico, dopaminérgico y 
catecolaminérgico lupus eritematoso

hipotiroidismo

Abuso físico/sexual infantil

Accidente de automóvil 

Estrés familiar/laboral crónico



Tratamientos para la fibromialgia (I)Tratamientos para la fibromialgia (I)

18 estudios Efecto positivo (tamaño del efecto
grande) de los Tricíclicos para el alivio del dolor, la
fatiga, y los problemas de sueño. Efecto positivo
(tamaño del efecto pequeño) de los ISRS en la

reducción del dolor y de los ISRSN en dolor,
problemas de sueño y ánimo depresivo

5 estudios Efecto positivo (tamaño del efecto
pequeño) de los anticonvulsivos de 2ª generación en
la mejora del dolor, sueño, y calidad de vida. No hay
seguimientos a largo plazo



9 estudios Efecto positivo (tamaño del efecto
grande) de los tratamientos muticomponente
(educación, terapia psicológica, ejercicio físico, etc.)
en dolor, fatiga, ánimo depresivo, y calidad de vida.
Algunos de los efectos + declinan con el tiempo

Tratamientos para la fibromialgia (II)Tratamientos para la fibromialgia (II)

23 estudios Efecto positivo (tamaño del efecto
pequeño-moderado) a corto y medio plazo de los

3 guías clínicas 2 de las guías asignan el mayor
grado de eficacia al ejercicio aeróbico, la terapia
cognitivo-conductual, la amitriptilina, y los
programas multicomponente

pequeño-moderado) a corto y medio plazo de los
tratamientos psicológicos en alivio del dolor,
problemas de sueño, depresión, estatus funcional y
catastrofización. Variables moderadoras: Tipo de
intervención y nº de horas de tratamiento.



Estudio Fibroqol
Eficacia de un programa psico-educativo en el 
tratamiento de la fibromialgia para mejorar la 

calidad de vida

Estudio Fibroqol
Eficacia de un programa psico-educativo en el 
tratamiento de la fibromialgia para mejorar la 

calidad de vidacalidad de vidacalidad de vida

AATRM 077/25/2006



Grupo FibroQolGrupo FibroQol
�� Investigadora PrincipalInvestigadora Principal
Rita Montserrat Fernández VergelRita Montserrat Fernández Vergel, médico de familia

�� Investigadores colaboradoresInvestigadores colaboradores
María Teresa Peñarrubia MaríaMaría Teresa Peñarrubia María, médico de familia

María Elena Blanco GarcíaMaría Elena Blanco García, médico de familia

Mónica Jiménez CotMónica Jiménez Cot, médico de familia

María Camino Verduras RubioMaría Camino Verduras Rubio, médico de familia

José Miguel Ruiz MartínJosé Miguel Ruiz Martín, reumatólogo

Antoni Serrano BlancoAntoni Serrano Blanco, psiquiatra

Javier García CampayoJavier García Campayo, psiquiatra

Núria Martínez GraciaNúria Martínez Gracia, psicóloga

Juan Vicente Luciano DevisJuan Vicente Luciano Devis, psicólogo





ObjetivosObjetivos

�Analizar si una intervención psico-educativa implementada en

Atención Primaria, basada en educación sobre la enfermedad +

relajación autógena, mejora en mayor medida el estado funcional

del paciente con fibromialgia que el cuidado habitual

proporcionado por el médico de familiaproporcionado por el médico de familia

�Analizar si existen diferencias entre respondientes y no

respondientes a la intervención en ciertas características clínicas



Obtención del consentimiento informado

�Incumplimento de los criterios diagnósticos 
� Deterioro cognitivo
�Limitaciones físicas o psíquicas que dificulten 
evaluaciones del estudio  
�Esperanza de vida < 12 meses
� Analfabetismo

CRITERIOS 
EXCLUSIÓN
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Base Base datosdatos U. de FM del Hospital de U. de FM del Hospital de ViladecansViladecans de 2005de 2005--20082008

Edad 18-75a

Viladecans 2 
GPC

Gavà 1 
GPC

Gavà 2 
GPCMétodoMétodo

Evaluación en la línea base por un investigador ciego  a la condición  de la intervención 

Grupo intervención
Tto habitual + Intervención

Grupo Control 
Tto habitual

Aleatoritzación

Evaluación post-tratamiento (a los 2, 6 y 12 meses 
del inicio de la intervención)



•• Cuestionario SociodemográficoCuestionario Sociodemográfico

•• Listado de enfermedades físicas crónicasListado de enfermedades físicas crónicas

•• Uso de fármacos y otros Uso de fármacos y otros ttosttos para la para la 
sintomatología de la FMsintomatología de la FM

•• Cuestionario de impacto de la FM (Cuestionario de impacto de la FM (FIQFIQ))

•• Cuestionario SociodemográficoCuestionario Sociodemográfico

•• Listado de enfermedades físicas crónicasListado de enfermedades físicas crónicas

•• Uso de fármacos y otros Uso de fármacos y otros ttosttos para la para la 
sintomatología de la FMsintomatología de la FM

•• Cuestionario de impacto de la FM (Cuestionario de impacto de la FM (FIQFIQ))

�

� 2 horas/sesión

1 sesión/semana

9 semanas

18 pacientes/grupo

MétodoMétodo
ProcedimientoProcedimientoProcedimientoProcedimiento InstrumentosInstrumentosInstrumentosInstrumentos

•• Cuestionario de impacto de la FM (Cuestionario de impacto de la FM (FIQFIQ))

•• EuroQoLEuroQoL ((EQEQ--5D5D))

•• Cuestionario uso de servicios (Cuestionario uso de servicios (CSRICSRI))

•• Cuestionario de ansiedad rasgo de Cuestionario de ansiedad rasgo de 
SpielbergerSpielberger ((STAISTAI--RR))

•• Escala de Deseabilidad social de Escala de Deseabilidad social de MarloweMarlowe--

CrowneCrowne ((MCSDSMCSDS))

•• Cuestionario de impacto de la FM (Cuestionario de impacto de la FM (FIQFIQ))

•• EuroQoLEuroQoL ((EQEQ--5D5D))

•• Cuestionario uso de servicios (Cuestionario uso de servicios (CSRICSRI))

•• Cuestionario de ansiedad rasgo de Cuestionario de ansiedad rasgo de 
SpielbergerSpielberger ((STAISTAI--RR))

•• Escala de Deseabilidad social de Escala de Deseabilidad social de MarloweMarlowe--

CrowneCrowne ((MCSDSMCSDS))

Educación sanitaria (5)

Relajación autógena (4)





1 ª SESIÓN      ¿Qué sabemos de la fibromialgia? 
2 ª SESIÓN      Relajación I. Tratamiento del dolor crónico con relajación    

autógena y sugestión hipnótica: Conocer la relajación 

3 ª SESIÓN      ¿Qué pueden hacer los servicios sanitarios?

4 ª SESIÓN       Relajación II: Aprender a autosugestionarse 

5 ª SESIÓN      ¿Qué pueden hacer los pacientes y sus familiares?

6 ª SESIÓN       Relajación III: Intervenir en el significado del dolor y 6 ª SESIÓN       Relajación III: Intervenir en el significado del dolor y 
aprender a sugestionar cambios en la  percepción del    

mismo

7 ª SESIÓN       Medicina Holística

8 ª SESIÓN       Relajación IV: Control del dolor

9 ª SESIÓN       Protocolo multidisciplinar de abordaje de la  Fibromialgia



484 Seleccionados

268 excluidos: 
80 imposibilidad de contactar

128 rechazan participar

60 cumplen criterios de exclusión:

- 24 con edad<18 o >75

- 29 no diagnóstico ACR

- 2 deterioro cognitivo 

- 1 esperanza de vida < 12 meses

- 4 analfabetismo

108 Grupo Intervención 108 Grupo Control

Asistencia a 9 sesiones, n= 21
Asistencia a 8 sesiones, n= 24
Asistencia a 7 sesiones, n= 15
Asistencia a 6 sesiones, n= 13

216  Aleatorizados

Asistencia a 6 sesiones, n= 13
Asistencia a 5 sesiones, n= 3
Asistencia a 4 sesiones, n= 5
Asistencia a 3 sesiones, n= 8
Asistencia a 2 sesiones, n= 4
Asistencia a 1 sesión,     n= 5
Asistencia a 0 sesiones, n= 10

92 seguimiento 2m 93 seguimiento 2m

89 seguimiento 6m 91 seguimiento 6m

90 seguimiento 12m 86 seguimiento 12m



Intervención Control p

Género (nº mujeres, %) 105 (97.2%) 106 (98.1%) 1.00

Edad M (SD) 55.17 (8.58) 55.42 (8.63) 0.83

Estado Civil, nº (%) 0.12

Casado/a o emparejado/a 92 (85.2%) 82 (75.9%)

Soltero/a 2 (1.9%) 6 (5.6%)

Separado/divorciado 7 (6.5%) 6 (5.6%)

Viudo/a 7 (6.5%) 14 (13.0%)

Convivencia nº (%) 0.62

Domicilio propio solo/a 6 (5.6%) 16 (14.8%)

ResultadosResultadosResultadosResultados

Domicilio propio solo/a 6 (5.6%) 16 (14.8%)

Domicilio propio con la pareja 44 (40.7%) 31 (28.7%)

Domicilio propio con pareja y/o hijos 52 (48.1%) 53 (49.1%)

Domicilio de familiares 1 (0.9%) 2 (1.9%)

Domicilio de vecinos o amigos 0 (0%) 1 (0.9%)

Otros 5 (4.6%) 5 (4.6%)

Nivel de estudios, nº (%) 0.10

No cursado estudios pero sabe leer y escribir 23 (21.3%) 33 (30.6%)

Graduado escolar 52 (48.1%) 53 (49.1%)

Estudios secundarios 28 (25.9%) 15 (13.9%)

Estudios universitarios 2 (1.9%) 4 (3.7%)

Otros 2 (1.9%) 3 (2.8%)



Intervención Control p

Situación laboral, nº (%) 0.77

Estudiante 2 (1.9%) 0 (0%)

Ama de casa 35 (32.4%) 30 (27.8%)

Desempleado/a 12 (11.2%) 16 (14.8%)

Empleado/a 28 (25.9%) 22 (20.4%)

Empleado/a pero de baja laboral 9 (8.3%) 10 (9.3%)

Jubilado/a 3 (2.8%) 10 (9.3%)

ResultadosResultadosResultadosResultados

Jubilado/a 3 (2.8%) 10 (9.3%)

Incapacitado/a invalidez permanente 16 (14.8%) 10 (9.3%)

Otros 3 (2.8%) 10 (9.3%)

Variables clínicas, M (SD)
Nº de co-morbilidades 4.55 (2.46) 4.38 (2.52) 0.62

Nº de medicamentos 2.36 (1.34) 2.37 (1.41) 0.96

Años de evolución desde el diagnóstico 15.20 (11.68) 14.33 (10.60) 0.63

STAI-T (0–60) 34.35 (10.94) 31.61 (10.12) 0.09

SDS (0–33) 20.01 (4.84) 20.24 (3.75) 0.73

CECS (21–84) 33.24 (5.05) 33.77 (5.45) 0.51

Puntuación total de FIQ (0–80) 58.90 (12.09) 55.97 (14.01) 0.15



58,9
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ResultadosResultadosResultadosResultados
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* p<0,001

r= -0,32* r= -0,28* r= -0,26*



ResultadosResultadosResultadosResultados

Deterioro físicoDeterioro físico Días de la semana sintiéndose malDías de la semana sintiéndose mal

* ***

* * *



ResultadosResultadosResultadosResultados

DolorDolor Fatiga generalFatiga general

** ** ** **



Fatiga matutinaFatiga matutina

ResultadosResultadosResultadosResultados

RigidezRigidez

* * *
**

* * *
**



AnsiedadAnsiedad

ResultadosResultadosResultadosResultados

DepresiónDepresión

*
* **

*
*

*



ResultadosResultadosResultadosResultados

Respondedores (n= 49)  Respondedores (n= 49)  No Respondedores (n= 43)No Respondedores (n= 43) pp

Nº de comorbilidades 4.54 (2.43) 4.81 (2.57) 0.61

Grupo intervención (postGrupo intervención (post--tratamiento)tratamiento)
Reducción FIQtot ≥ 20%Reducción FIQtot ≥ 20%

Nº de medicamentos 2.17 (1.23) 2.37 (1.40) 0.46

Años de evolución 17.91 (12.28) 13.41 (11.21) 0.15

STAISTAI--T (0T (0––60)60) 31.70 (11.02)31.70 (11.02) 37.03 (10.58)37.03 (10.58) 0.030.03

SDS (0–33) 20.68 (5.05) 19.70 (4.18) 0.35

CECS (21–84) 33.43 (4.80) 33.64 (5.16) 0.85



ResultadosResultadosResultadosResultados

Grupo intervención (12 meses)Grupo intervención (12 meses)

Respondedores (n= 44)Respondedores (n= 44) No Respondedores (n= 46)No Respondedores (n= 46) pp

Nº de comorbilidades 4,50 (2,49) 4,43 (2,66) 0,91

Nº de medicamentos 2,50 (1,36) 2,28 (1,38) 0,45

Años de evolución 16,15 (12,60) 13,68 (10,99) 0,42

STAISTAI--T (0T (0––60)60) 31,08 (10,20)31,08 (10,20) 36,56 (11,17)36,56 (11,17) 0,030,03

SDS (0–33) 19,90 (5,25) 20,05 (4,40) 0,89

CECS (21–84) 33,49 (5,71) 32,78 (4,23) 0,53



ResultadosResultadosResultadosResultados

6,0
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Nº necesario de pacientes a tratar (Nº necesario de pacientes a tratar (number needed to treatnumber needed to treat, NNT), NNT)
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2 meses 6 meses 12 meses

NNT

36.1% (95%CI: 23.3-48.8)

18,5% (95%CI: 5,09-31,9) 18,7% (95%CI: 4,48-32,8)



Discusión: resumen de los hallazgos principalesDiscusión: resumen de los hallazgos principales

• 1er estudio que evalúa la efectividad de una intervención psico-
educativa para la FM implementada en Atención Primaria utilizando
grupo control.

• La intervención produce una mejoría en todas las dimensiones
de la FM a corto plazo, manteniéndose la mayoría de efectosde la FM a corto plazo, manteniéndose la mayoría de efectos
positivos a largo plazo (6/8 ítems de la FIQ).

• Los respondedores a la intervención indicaron una menor
ansiedad rasgo (STAI-T) en la línea base.

• 1/3 pacientes se beneficia de la intervención a corto plazo y 1/6 a
largo plazo (6 y 12 meses).



Discusión: posibles mecanismos y explicacionesDiscusión: posibles mecanismos y explicacionesDiscusión: posibles mecanismos y explicacionesDiscusión: posibles mecanismos y explicaciones

• Efecto Hawthorne tendencia del paciente a informar de un resultado
positivo como consecuencia del tiempo y esfuerzo invertido por los profesionales
en la intervención (Lemstra & Olszynski, 2005)

La ausencia de diferencias entre respondedores y no respondedores a la intervención en
deseabilidad social (MCSDS) sugiere que este mecanismo probablemente no es la causa de
la mejoría

• Constructos relacionados con la ansiedad (ansiedad por la salud, ansiedad rasgo,
sensibilidad a la ansiedad, etc) influyen en la percepción/manejo del dolor
(Hadjistaropoulus & Asmundson, 2004; Hallberg & Carlsson, 1998; Thorn, Boothby,

& Sullivan, 2002)

“Patients who fail to significantly improve with treatment often share common personality 

characteristics, including neuroticism, anxiety, external locus of control, negative affectivity” 
(Thorn et al., 2002, p. 128)



Discusión: comparación con estudios previosDiscusión: comparación con estudios previosDiscusión: comparación con estudios previosDiscusión: comparación con estudios previos

• Estudios similares previos (Ej. Gowans et al, 1999; Hammond & Freeman,

2006) mostraron los beneficios de la educación sanitaria + ejercicio físico o
técnicas psicológicas cognitivo-conductuales

• Van Wilgen et al (2007): Efectividad de un programa de automanejo de los
síntomas de FM implementado en AP: disminución en dolor, fatiga, rigidez,síntomas de FM implementado en AP: disminución en dolor, fatiga, rigidez,
catastrofización y mejora en calidad de vida

• Estudios sobre los efectos del entrenamiento en relajación en los
síntomas de la FM (Ej. Castel et al, 2007; Fors et al, 2002; Keel et al, 1998)

� alivio significativo de la sensación de dolor y problemas de sueño



Discusión: Discusión: fortalezas y limitacionesDiscusión: Discusión: fortalezas y limitaciones

� El tipo de diseño (RCT), el amplio tamaño muestral, el uso de
instrumentos estandarizados y los análisis mediante intención de

tratar, sugieren que el estudio posee adecuada validez interna

FortalezasFortalezas

� Características sociodemográficas de los participantes muy
similares a las de individuos con FM de la población general en
España (Mas et al, 2008), lo cual sugiere una adecuada validez
externa



Discusión: Discusión: fortalezas y limitacionesDiscusión: Discusión: fortalezas y limitaciones

� No se han evaluado comorbilidades importantes en FM, como los 
trastornos de la personalidad o depresión mayor

LimitacionesLimitaciones

� ¿Coste/Efectividad - Coste/Utilidad de la intervención?



¡Gracias por vuestra ¡Gracias por vuestra 
atención!atención!

jvluciano@pssjd.org

35575ecv@comb.cat
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