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Introduccion

La fibromialgia designa un sindrome de dolor
musculoesquelético difuso y crénico, acompafia-
do en la mayoria de los casos de cansancio y tras-
tornos del suefio, con un aumento de la sensibili-
dad dolorosa a la palpaciéon en determinadas
regiones anatémicas de tronco y miembros supe-
riores e inferiores®.

El sindrome de fibromialgia es el trastorno mas
frecuente entre los pacientes con dolor musculo-
esquelético difuso sin lesién estructural organica
demostrada, que puede afectar al 2-3 % de la po-
blacion espafiola, lo que supone mas de un millén
de personas mayores de 18 afios, siendo el 90%
de los casos mujeres, la mayoria entre 30 y 55
afios?*#%, Es ademas un motivo frecuente de con-
sulta, tanto en Atencidn Primaria como en espe-
cialidades dedicadas al aparato locomotor, como
la Reumatologia®’.

El término de fibromialgia fue adoptado finalmente
en 1990 por el Colegio Americano de Reumatolo-
gia en un intento de definir este proceso y con el
fin de progresar en su conocimiento, establecién-
dose unos criterios de clasificacion?, que hoy es-
tan en discusion, al sustentarse sobre bases sub-
jetivas. Por esa razon, y por la controvertida y
polémica repercusion que han tenido en la practi-
ca clinica diaria, se estan intentando elaborar nue-
vos criterios de clasificacion y diagnéstico.

Diagndstico y clinica

Los criterios diagnoésticos establecidos fueron:
dolor musculoesquelético difuso, definido como
axial, por encimay por debajo de la cintura y bila-
teral, de al menos tres meses de duracién en com-
binacién con sensibilidad dolorosa (no simple mo-
lestia) a la palpacion en al menos 11 de los 18
puntos sensibles definidos (ver figura 1). No se
enunciaron criterios de exclusion y se desestimé
la distincion entre fibromialgia primaria y secunda-
ria. Son insuficientemente especificos y sensi-
bles, y no deben emplearse de forma estricta para
el diagnéstico de un individuo en concreto.

El sintoma principal del sindrome fibromialgico es
el dolor musculoesquelético difuso y crénico, aun-
que variable en intensidad, influido, entre otros, por
los cambios climéticos, la actividad fisica, el estrés
psicolégico o la falta de suefio, y en general referido
como moderado o severo, al menos por parte de
los enfermos que solicitan atencion médica®®.
Suelen presentar, ademas, diversos sintomas aso-
ciados, fundamentalmente cansancio y fatigabili-
dad facil para las tareas de la vida diaria, en general
también variable a temporadas.

También son caracteristicos los trastornos del
suefio, como suefio nocturno superficial, desper-
tandose los pacientes frecuentemente durante la
noche, atribuyéndolo a los dolores, y sensacion
de suefio no reparador. Algunos refieren clinica
sugestiva de mioclonias nocturnas, sindrome de
piernas inquietas o de apnea obstructiva del sue-
flo. También es comun la sensaciéon de tumefac-
cion, la mayoria en manos o en areas periarticula-
res, sobre todo matinal. De forma similar, pareste-
sias, sin un territorio definido, salvo cuando aso-
cian un sindrome de tinel carpiano, y sensacion
de rigidez matinal o tras reposo prolongado. Son
frecuentes, también, la cefalea, en general de per-
fil tensional, a veces migrafiosa o mixta, la sensa-
cién de sequedad de las mucosas y, de forma
destacable, los sintomas emocionales, de carac-
ter depresivo, ansioso o ambos. Se ha descrito
asociada a otros sindromes organicos de caracter
inespecifico o funcional, tales como el sindrome
uretral femenino, el sindrome de colon irritable, el
fendmeno de Raynaud, la disfuncion articular
temporomandibular, y otra sintomatologia vaga,
como dolores toracicos y abdominales inespecifi-
cos, mareos, dificultad de concentracion, altera-
ciones de la memoria reciente y palpitaciones®.

En la exploracion fisica no se objetivan alteracio-
nes estructurales, de la movilidad articular, de la
fuerza muscular ni, por supuesto, artritis. Destaca
Unicamente la presencia de sensibilidad dolorosa
a la palpacion en los denominados puntos hiper-
sensibles, de forma simétrica. La palpacién de es-
tos debe hacerse aplicando una presion equiva-
lente a la necesaria para blanquear el lecho
ungueal del dedo examinador.

Si importante puede ser identificar en un determi-
nado paciente el sindrome fibromialgico en si,
mas aun lo es, en la practica asistencial, descartar
la presencia de enfermedades que puedan estar
bien en el origen de esa sintomatologia o bien,
con frecuencia, coexistir con ella*. La presencia
de un sindrome clinico caracteristico y una explo-
racion fisica compatible, junto con la ausencia de
alteraciones en las pruebas complementarias, va-
lorando su solicitud de manera individualizada,
son la base del diagnéstico de fibromialgia, evi-
dentemente clinico.

No obstante, en la actualidad, se reconoce una
heterogeneidad entre los pacientes diagnostica-
dos de fibromialgia. Existe un grupo, probable-
mente el menos numeroso, pero con gran reper-



Figura 1. Puntos sensibles definidos.
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cusién en el sistema sanitario, que estad compues-
to por pacientes con gran componente emocio-
nal, o con incluso trastornos de personalidad, pa-
cientes con problemas médico-legales y pacien-
tes realmente de muy dificil abordaje. Ademas, se
incluirian los individuos simuladores y rentistas, y
aquellos con trastornos psiquiatricos o sencilla-
mente somatizadores. Todo este grupo es el que,
probablemente, distorsione la verdadera conside-
racién de este proceso®.

Diagnostico diferencial

Hay que descartar, en pacientes con sintomatolo-
gla sugestiva de fibromialgia, patologia articular o
de partes blandas, funcional o de caracter meca-
nico, muy comun también en la poblacién general,

Tabla 1. Decalogo contra la fibromialgia de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia

Aprender a convivir con su dolor

Control de sus emociones

Control de su estrés

Evitar la fatiga

Hacer ejercicio

Relacionarse con los demés

Proteger su salud

Usar con precaucion los medicamentos

Usar con precaucion las medicinas alternativas
Ser constante
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ademas de enfermedades como el lupus eritema-
toso sistémico, el sindrome de Sj6gren, incluso la
artritis reumatoide o las espondiloartropatias se-
ronegativas; mas raro, vasculitis sistémicas o mio-
patias inflamatorias o metabdlicas.

En pacientes mas jovenes o nifios, el sindrome de
laxitud articular, y en los mas mayores, la polimial-
gia reumatica y, en algin caso, la artrosis poliarti-
cular, ademas de la patologia tumoral. La supre-
sién rapida del tratamiento con corticoides, tera-
pia muy frecuente en muchos de los procesos
mencionados, puede desencadenar sintomas si-
milares a los del sindrome fibromidlgico.

Otros procesos a considerar son la osteomalacia,
el hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo y el sin-
drome de Cushing. Entre la patologia neuroldgica,
destacan las radiculopatias, neuropatias periféri-
cas, sindromes de atrapamiento, sobre todo el
sindrome de tunel carpiano, la esclerosis mdltiple
y la miastenia gravis. Finalmente, considerar pro-
cesos psiquiatricos, fundamentalmente trastor-
nos afectivos o trastornos por somatizacion o so-
matoformes®.

Una prueba discriminatoria en la mayoria de estos
procesos, que los diferencia de la fibromialgia, es
la respuesta favorable al tratamiento de base de
los mismos.

Etiopatogenia

Aunque no se han reconocido alteraciones estruc-
turales primarias a las que atribuir una etiopatoge-
nia definida, si se han evidenciado diversas altera-
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ciones neurofisiolégicas, endocrinolégicas o inmu-
nomoduladoras, ademés de anomalias psicol6gi-
cas, y todo apunta a que el origen, si se puede de-
cir asi, se encuentra en una alteracion de la per-
cepcion y modulacion del dolor*?,

Se han descrito algunos casos de trastornos de
ansiedad, abusos sexuales y traumas infantiles co-
mo factores predisponentes, y traumas fisicos y
psiquicos bruscos, ciertas infecciones y, sobre to-
do, el estrés, fisico y/o psicolégico, como factores
desencadenantes®.

Recomendaciones para su abordaje
desde Atencion Primariay
Especializada

En general, se considera fundamental el papel del
médico de Atencion Primaria (MAP) en todos los ca-
sos de fibromialgia. Este deberia ser capaz de clasi-
ficar y evaluar a los pacientes con sintomatologia
sugestiva de fibromialgia, siendo recomendable no
realizar el diagnostico de manera indiscriminada®.
Deberia también aportarles informacion suficiente y
adecuada sobre el sindrome, ademas de asesorar
sobre medidas para mejorar su salud y la calidad de
vida. Una guia Gtil para estos enfermos puede ser la
elaborada por la Sociedad Espafiola de Reumatolo-
gia, que se resume en el siguiente decélogo contra
la fibromialgia®™ (tabla 1).

El MAP deberia, ademas, iniciar la prescripcién de
los diferentes tratamientos sintomaticos de efecti-
vidad probada, segun la necesidad o protagonis-
mo de los sintomas en cada enfermo, y realizar el
seguimiento de los mismos. Se consideran indica-
ciones de derivacion al reumatélogo: cuando exis-
ten dudas en el diagndstico de casos selecciona-
dos, cuando se sospecha la presencia de un pro-
ceso reumatico sistémico o cuando los pacientes
se muestren refractarios a los tratamientos mas
habituales.

Los casos mas complicados se podrian beneficiar
del abordaje por parte de un equipo multidiscipli-
nario*, que incluyese ademas del MAP y reumato-
logo, entre otros, especialistas en salud mental y
en salud laboral, rehabilitadores, fisioterapeutas y
especialistas en el tratamiento del dolor, de forma
similar a otros casos de dolor crénico.

Es controvertida la concesion de incapacidades,
pudiendo ser, incluso, contraproducente®’. Por
tanto, el objetivo es que el paciente sea capaz, y

sobre todo que asi lo sienta o perciba, de poder
incorporarse a una vida normal, tanto personal
como laboralmente.

Prondstico y objetivos

Potencialmente, pueden llegar a sufrir un gran im-
pacto en todas las esferas del individuo, disrup-
cién familiar, pérdida econdémica e, incluso, estig-
matizacion en el dmbito laboral y social. No
obstante, la evolucién observada en la mayoria de
los casos es de una estabilizacion de su situacion.
Se ha descrito un peor prondstico en los pacien-
tes atendidos en el hospital o consultas especiali-
zadas, probablemente porque sean los casos méas
complejos y rebeldes®®. Se observa una evolucién
mas favorable en pacientes con un mayor nivel
educativo, en aquellos con recursos econémicos
y en los que no presentan trastornos psicopatolo-
gicos. El trabajo externo remunerado también me-
jora el prondstico, no beneficiando la situacion de
paro laboral.

Los objetivos del tratamiento, por tanto, son el
control del dolor, la correccién de los trastornos
del suefio, de los sintomas emocionales y la mejo-
ra de la calidad de vida, basados fundamental-
mente en la educacién/informacion, la terapia far-
macoldégica, la practica adecuada de ejercicio
fisico y la intervencién psicolégica, en la medida
en que sean necesarios.

Tratamiento

No existe actualmente ningln tratamiento que cu-
re la enfermedad o que presente unos resultados
globales de mejoria de los pacientes, pero si que
mejoran algunos aspectos concretos de la FM.
Segun recomiendan las Gltimas revisiones siste-
maticas y guias clinicas se deben basar en*31%22;

= Empezar el tratamiento por una confirmacion
del diagnéstico de la FM y explicar en qué con-
siste la enfermedad y qué no es. La educacion
del paciente es critica para conseguir un correc-
to manejo de la FM.

= Usar estrategias multiples en las cuales se de-
ben combinar el tratamiento farmacolégico y el
no farmacoldgico.

Tratamiento no farmacoldgico

Educacion

Hay diversos ensayos en los que se ha evaluado
la eficacia de diversas medidas educativas, como
trabajo en grupos pequefios, material impreso,
clases y demostraciones practicas®. Se trat6 ge-
neralmente de ensayos no ciegos con una dura-
cién de 6 a 17 sesiones, en las que se vio una me-



joria en algunas de las variables medidas tales co-
mo rigidez, fatiga, ansiedad o capacidad funcional.
Por el contrario, el papel de los grupos de apoyo
no esta claro en esta patologia®.

Ejercicio aerdbico

Una reciente revisiéon de la Fundacion Cochrane®
concluye que el ejercicio ayuda a disminuir los sin-
tomas de la fibromialgia y que debe considerarse
como un tratamiento Gtil, esperdndose mejoras a
corto plazo en el rendimiento aerdbico, en los pun-
tos hipersensibles y en el bienestar global. En la re-
visién encontraron 7 ensayos controlados de cali-
dad suficiente en los que se evaluaba la eficacia del
ejercicio (4 de entrenamiento aerdbico, 1 de resis-
tencia, 1 combinando distintos tipos de ejercicio y
2 en los que se combinaba con otras intervencio-
nes). De los cuatro ensayos de entrenamiento aero-
bico (baile, bicicleta estética, caminatas o ejercicios
aerobicos de todo el cuerpo) se realizé un metanali-
sis que demostré una mejoria del 17,1% en el ren-
dimiento aerdbico frente a un 0,5% de aumento en
el grupo control, en el umbral de presién de los
puntos hipersensibles y en el bienestar global.

Hay datos contradictorios con respecto a la mejora
del dolor, de la fatiga o del suefio, y no se debe es-
perar una mejora en la funcién psicolégica. Las me-
joras se mantuvieron en los tres ensayos en los que
se realizd un seguimiento a largo plazo en el grupo
de pacientes que siguieron con el tratamiento.

Hay que considerar siempre las dificultades que
puede haber para el cumplimiento de los ejercicios
y se debe estimular al paciente para que desarrolle
estrategias para mejorar dicho cumplimiento. Para
ello se recomienda empezar suavemente e incre-
mentar gradualmente la intensidad del ejercicio,
evitando las exacerbaciones del dolor. Se debe
advertir que los estiramientos no deben causar do-
lor, sino que deben parar en el punto de ligera re-
sistencia.

Psicoterapia cognitivo conductual

En un metandlisis® y en la revision sistematica® se
encuentra que es eficaz en la disminucion del dolor
y la fatiga, mejorando la capacidad funcional y el
estado animico. Hay algunos pequefios ensayos
en los que se observa que podria ser eficaz en el
tratamiento de las alteraciones del suefio?. En ge-
neral, se trata de estudios muy heterogéneos y con
ciertos problemas metodoldgicos por los grupos
control.

Tratamiento multidisciplinar

Hay dos revisiones sistematicas que han evaluado
la eficacia de los tratamientos en los que se combi-
na educacion, terapias cognitivas y ejercicio, con
datos contradictorios. En la de la Fundacién Co-
chrane?® se concluye que no hay evidencias sufi-
cientes para recomendarlos mientras que en el
metanalisis® y en la revisién®* se afirma que son

Farmacos recomendados por la Sociedad Espafiola
de Reumatologia

Analgésicos

Paracetamol 19 6-8 h.
Tramadol 50 mg 8h.
Parac+Tramadol 350/12.5 6-8 h.

Inductores del suefio/relajantes

Ciclobenzaprina 10-30 mg noche (ttos. cortos)
Zolpidem 10 mg noche (menos de 4 sem.)
Parac+Tramadol 350/12.5 noche (menos de 4 sem.)
Antidepresivos

Amitriptilina 25-50 mg noche

Fluoxetina 20-40 mg mafiana

Ansioliticos

Alprazolam 1mg 12-24 h. (menos de 8 sem.)
Fluoxetina variable variable (menos de 8 sem.)

mas eficaces que los tratamientos individuales. En
general, se trata de ensayos muy heterogéneos
con un namero reducido de pacientes y con un se-
guimiento muy breve que dificulta la obtencién de
conclusiones.

En nuestro pais existe un ensayo preliminar®, con
tan so6lo 21 pacientes, en el que se encuentra que
mejora la calidad de vida y la adaptacion psicologi-
ca de los pacientes. Aunque, debido a su corta du-
racion (6 meses) y al reducido nimero de pacien-
tes, hace que se necesiten estudios mas amplios
para poder evaluar la validez de estos tratamientos
en nuestra organizacion.

Otros tratamientos

Se han probado muy diversos tratamientos desde
la manipulacion espinal, el masaje, los ultrasoni-
dos y corrientes interferenciales, hasta la hidrote-
rapia, pero no hay evidencia de su uso en ningin
ensayo de calidad con un nimero suficiente de pa-
cientes. La acupuntura parecia que podria ser efi-
caz en la disminucion del dolor, seguin una revision
de 7 ensayos®, pero en un reciente ensayo de bue-
na calidad, no fue mejor que la acupuntura simula-
da en el alivio del dolor®.

Tratamiento farmacoldgico

Ninguna especialidad farmacéutica tiene la indica-
cion de tratamiento de la fibromialgia. Aunque hay
un gran nimero de principios activos que han sido
ensayados, muy pocos han mostrado que produz-
can efectos beneficiosos claros. La mayor parte de
los estudios presentaron numerosas limitaciones,
como son el escaso nimero de pacientes estudia-
dos, la corta duracioén de la intervencion y el defi-
ciente registro de los efectos adversos®.

Antidepresivos triciclicos (AT)

Son los farmacos con una mayor evidencia clinica.
Existen dos metanalisis®***. En uno de ellos se eva-

21



22

luaron 13 ensayos (8 de antidepresivos triciclicos,
3 de inhibidores de la recaptacion de serotonina y
dos muy pequefios de S-adenosilmetionina). En el
otro, 9 ensayos de alta calidad de antidepresivos
triciclicos, [(amitriptilina 25-50 mg/dia (4 ensayos),
dotiepina 75 mg (1), clomipramina 75 mg/dia y
maprotilina 75 mg/dia (1)] y ciclobenzaprina (3)
frente a placebo, presentando un efecto global
moderado. El efecto mas importante se observd
en la mejora de la calidad de suefio y los menores
en la disminucién de la rigidez y del dolor. No hay
datos que avalen la eficacia de estos tratamientos
a largo 0 medio plazo. En el Gnico ensayo a 26 se-
manas*, no hubo diferencias con respecto al pla-
cebo.

Los efectos adversos anticolinérgicos, como la re-
tencién urinaria, la sequedad de bocay las dificul-
tades de concentracion, junto a la cardiotoxicidad
hacen que se deba limitar su uso en ancianos.

Se recomienda empezar con dosis muy bajas (ej
amitriptilina de 10 mg, 1 hora antes de acostarse),
e ir subiendo la dosis cada dos semanas. La dosis
final y la duracion del tratamiento se deberan ba-
sar en la eficacia del tratamiento y en los efectos
adversos, manteniéndola lo més baja posible®.

La ciclobenzaprina, aunque no pertenece al grupo
de antidepresivos triciclicos, presenta propieda-
des farmacoldgicas similares a algunos de los far-
macos de este grupo. Existe un metanalisis® en el
que se evaluo su eficacia, administrado a dosis de
10 a 40 mg/dia. Presento unos resultados muy si-
milares a lo obtenidos por los antidepresivos trici-
clicos, mejorando de manera moderada principal-
mente el suefio, pero los efectos no se mantenian
en el tiempo. Los efectos se mantenian a las 8 se-
manas pero disminuian notablemente a las 12 se-
manas.

Inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina

La fluoxetina tiene tres ensayos de calidad, en-
contrdndose en dos ensayos que eran superiores
a placebo y en el otro no habia diferencias. En el
ensayo que no hubo diferencias con respecto al
placebo se utilizé una dosis fija de 20 mg/dia®.
Por el contrario, en el ensayo® en el que se utilizd
una dosis flexible de 10 a 80 mg/dia durante 12

semanas en 30 pacientes, se encontré una mejo-
ria significativa de la funcionalidad, del dolor, de la
fatiga y de la depresién, con unas tasas de aban-
dono en torno al 40%.

Hay dos ensayos con citalopram. En uno de ellos,
a dosis de 20 6 40 mg/dia administradas a 22 pa-
cientes, no demostrd ser mejor que el placebo a 8
semanas. En el segundo, con 40 pacientes, si ha-
bia diferencias con citalopram 20 mg/dia a los 2
meses, pero no a los 4.

En conjunto, parece que hay una moderada evi-
dencia de la eficacia en determinados sintomas,
especialmente de tipo depresivo, pero los efectos
sobre el dolor, el suefio y la fatiga son menos ro-
bustos que los obtenidos por los antidepresivos
triciclicos.

Se ha postulado que la asociacién de un antidepre-
sivo triciclico y un ISRS podria ser mas eficaz que
cualquiera de ellos por separado®. Aunque hubo
unos beneficios ligeramente mayores en el grupo
tratado con la asociacién, también hubo mas aban-
donos por los efectos adversos. Por ello, no esta
claro los beneficios que suponen el uso de asocia-
ciones de ATC y otros antidepresivos.

Otros antidepresivos

La venlafaxina, a pesar de que tras la publicacién de
un ensayo abierto parecia que pudiera ser eficaz, los
resultados no fueron refutados por un ensayo doble
ciego, en el que no fue mejor que el placebo®.

La duloxetina a dosis de 60 mg/12 horas, se ha
evaluado en un ensayo* multicéntrico con 207 pa-
cientes, doble ciego, frente a placebo, de doce
semanas de duracion. Se vio una mejora de la
puntuacién total, de 6 puntos, en una escala es-
pecifica de la fibromialgia de 0 a 80 puntos, pero
no se conoce cual es la trascendencia clinica de
esta disminucién. En la otra variable principal no
se observé una mejoria significativa del dolor en la
subescala especifica del dolor. En este ensayo el
44% de los pacientes tratados con duloxetina
abandonaron el tratamiento y el 36% en el grupo
placebo. No existen publicados ensayos frente a
AT clésicos.

Analgésicos

El tramadol (en dos ensayos) y el tramadol asocia-
do a paracetamol (en uno) ha demostrado que
consiguen mejorar el dolor méas que el placebo.
Estos ensayos cuentan con un escaso nimero de
pacientes y con sesgos de realizacidn, lo que
cuestiona su validez externa. La tasas de abando-
nos fueron del 50%, aun tratdndose de ensayos a
6 0 12 semanas. Los pacientes podian recibir me-
dicaciéon concomitante (ISRS, zolpidem y fluraze-
pam), habian llevado pocos tratamientos previos y
se excluyé a los pacientes en tratamiento, en los
tres meses previos, con antidepresivos triciclicos
0 analgésicos (incluidos el paracetamol)®.



No existe ninguna evidencia de la eficacia de los
opioides mayores, por lo que sdélo se deberian
emplear después de haber agotado todas las de-
mas opciones terapéuticas, tanto farmacolégicas
COmMo no®.

Antinflamatorios no esteroideos (AINE)

No se han asociado a ninguna mejoria en ninguna
de las medidas de resultados evaluadas.

Ansioliticos e hipnaticos.

Hay algunos estudios en los que se sugiere que
los analogos de las benzodiazepinas (zopiclona y
zolpidem) podrian ser eficaces en la mejora del
suefio y tal vez de la fatiga, aunque no se vio me-
joria en el dolor.

En los pacientes con sintomas claros de ansie-
dad, podrian beneficiarse de las benzodiazepinas,
como alprazolam, preferentemente en combina-
cion con psicoterapia®.

Hay que tener en cuenta que las benzodiazepinas
o las sustancias analogas (zolpidem o zopiclona)
deben tener una duracion maxima, en caso de tra-
tamiento del insomnio, de cuatro semanas y, en el
tratamiento de la ansiedad, de 8 a 12 semanas in-
cluyendo el periodo de retirada de los mismos*.

Otros: pregabalina

Tan s6lo existe un ensayo con pregabalina en pa-
cientes con fibromialgia®, en el cual se comparé
durante 8 semanas la administracion del farmaco a
dosis de 150, 300 y 450 mg/dia frente a placebo. Se
incluyeron 529 pacientes diagnosticados de FM y
con un dolor de, al menos, 40 mm en una escala
analégica visual con un maximo de 100 mm. La va-
riable principal fue la disminucién del dolor, obser-
vandose una disminucién de 0,93 (p<0,005), en una
escala del 0 al 10, con la dosis de 450 mg/dia 'y no
hubo diferencias con las dosis de 150 y de 300
mg/dia. La diferencia en la disminucion del dolor
frente al placebo fue menguando a lo largo del en-
sayo, siendo no significativa a las 8 semanas.

Es importante racionalizar al maximo el uso de far-
macos, en especial si presentan efectos centrales,
ya que los sintomas como el cansancio, inestabili-
dad, mareos, dificultad de concentracion y trastor-
nos de memoria pueden exacerbarse con estos
farmacos. Es comun que se atienda a pacientes
polimedicados sin que el propio paciente ni el pro-
fesional que los trata puedan discernir su utilidad y
si la extrema dificultad que entrafia retirarlos®. Por
lo que se debe revisar periédicamente las medica-
ciones que esta tomando el paciente incluidos los
farmacos OTC, plantas medicinales y los “produc-
tos milagros”.
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Conclusiones

La fibromialgia actualmente supone un
problema de salud, por la importante demanda
médica y consumo de recursos sanitarios que
generay por la repercusion social y laboral que
padecen muchos de los enfermos.

La ausencia de un tratamiento curativo y la
respuesta insuficiente en un grupo destacable
de pacientes hace que resulte un trastorno muy
insatisfactorio para profesionales y enfermos,
que se afiade a la controversia que ha generado
su concepto mismo y su diagnostico.

En todos los casos es fundamental la
educacidn sanitaria y la informacion oportuna
sobre su trastorno y posibilidades terapéuticas.

Actualmente ningun farmaco tiene la
indicacion de tratamiento de la fibromialgia.

Los ensayos clinicos realizados presentan
numerosas deficiencias: bajo nimero de
pacientes, altas tasas de abandonos, periodos
de seguimiento muy cortos. Lo que hace que
sea muy dificil sacar conclusiones.
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