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LOS CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR LA FIBROMIALGIA 
 

La fibromialgia (FM) es el más común síndrome del dolor musculoesquelético generalizado, 
pero es a menudo infra-diagnosticado. No es enfermedad nueva, pero cada vez se comprende 
mejor. Se llama síndrome porque se desconoce su causa; es un conjunto de signos y síntomas. 

Entre un 10 y un 20% de los pacientes en las consultas de reumatología tienen FM. La sufren 
casi 4 de cada 100 mujeres y 1 de cada 200 hombres. Su “expresión” es sobre todo 
musculoesquelética y hay una fuerte asociación entre la FM y muchas de las enfermedades 
tratadas por los reumatólogos (artritis reumatoide, artrosis, síndrome de Sjögren, lupus 
sistemático eritematoso) y por esto suele ser atendida por médicos de esta especialidad. 
También se asocia mucho con ciertas infecciones (hepatitis C y enfermedad de Lyme).  

Cada vez hay más controversias sobre los criterios diagnósticos de la FM. A pesar de que se 
trata de un síndrome mal comprendido y no universalmente aceptado, se trabaja mucho en el 
desarrollo de tratamientos farmacológicos y no-farmacológicos para la FM [1].  

Actualmente la definición clínica de la FM está basada en los criterios del Colegio Americano 
de Reumatología (ACR) [2] del 1.990, que definen la FM en términos de dolor y no en base a sus 
otras características. Dichos criterios fueron inicialmente desarrollados como criterios de 
clasificación, pero se están utilizando para diagnosticar. A pesar de que su uso como criterios 
diagnósticos es criticado por sus autores [3], todos los estudios actuales sobre la FM se basan 
en estos criterios. Estos criterios declaran específicamente que la FM no es diagnosis de 
exclusión.  

Un estudio epidemiológico [4] ha cuestionado el uso de los criterios del ACR porque demostró 
una prevalencia del 7.3% en una comunidad Amish, significativamente más alto que el 
porcentaje que se suele encontrar. Los tender points no identifican a todos los pacientes con 
FM y es posible que la identifiquen en personas que no la tienen. Los sitios de los puntos 
sensibles no son los únicos lugares donde tiene dolor una persona con FM; suele tener 
sensibilidad aumentada o incluso dolor al tacto normal en cualquier sitio de su cuerpo 
(alodinia).  

Los médicos con más experiencia están empezando a considerar otros aspectos de la 
enfermedad que no están cubiertos por los criterios del ACR. En muchos casos, estos médicos 
diagnostican correctamente a los pacientes con FM que no cumplen los criterios ACR [5]. 

PATOFISIOLOGÍA Y AVANCES TECNOLÓGICOS. 

Los estudios patofisiológicos sugieren que la FM es una dolorosa enfermedad en la cual el 
dolor origina sobre todo en la sensibilización central y en otros cambios neuronales que 
incluyen alteraciones en los sistemas neuronales periféricos. Dicha sensibilización central 
también puede estar subyacente a síntomas asociados, como la ansiedad, los problemas de 
sueño, la fatiga, el síndrome de colon irritable y la inestabilidad de la vejiga. 



Los criterios del Colegio Americano de Reumatología para diagnosticar la Fibromialgia                   
Cathy van Riel  – para la Plataforma Nacional para FM, SFC, SQM. Reivindicación de derechos. 2010 

 

 

2 

Recientes avances tecnológicos han llevado a una mejor comprensión de la patofisiología de la 
FM, por ejemplo la elucidación del papel clave de la alteración del procesamiento del dolor 
que subyace a sus síntomas asociados. Los estudios del dolor neuropático sugieren que la FM 
probablemente sea resultado de un anormal procesamiento central del dolor y no de una 
anomalía musculoesquelética que resulta en percepción de dolor.  

Varios mecanismos pueden subyacer a la FM – incluyendo sensibilización central, supresión de 
las vías inhibidoras descendientes y anomalías en la liberación de neurotransmisores  –  que 
son resultado de factores precipitantes en pacientes predispuestos.  

En muchos casos puede que factores emocionales y psiquiátricos afecten y modulen el 
procesamiento del dolor y aumentan la severidad del síndrome.  

La experiencia del dolor se puede clasificar según 3 factores interrelacionados que afectan la 
sensación: intensidad, efecto y localización. Existen varios formularios y escalas para medir 
estos parámetros.  

La FM puede tener una presentación clínica común de varios desordenes patofisiológicos y los 
análisis deben centrarse en los múltiples mecanismos patofisiológicos de los que sabemos 
ahora que están implicados en la expresión clínica de los síntomas.  Se han propuesto varias 
hipótesis (basadas en factores psicosociales, mecánicos o biológicos) [6*]. 

La FM secundaria suele ser secundaria a una fuerte infección, una lesión o un problema que 
genera fuertes dolores (por ej. colon o vejiga irritable, sensibilidad química múltiple y cefaleas 
tensionales crónicas, cirugía), lo cual implica cambios neurofisiológicos, que a su vez causan 
amplificación de la transmisión y del procesamiento del dolor del sistema nervioso central, 
hiperalgesia (aumento de la sensibilidad al dolor), alodinia (percepción de dolor de situaciones 
normales), incremento del dolor del sistema nervioso central, llamado sensitización central [7*, 

9]. Se sabe que esto va asociado a un incremento de los neurotransmisores sustancia P y 
glutamato. 

Lo mismo que algunos la consideran un desorden psiquiátrico, se puede considerar la FM un 
síndrome de dolor neuropático [8]. Las investigaciones en este tipo de dolor han mejorado la 
comprensión de la FM. Para poder evaluar los signos y síntomas y sus mecanismos 
subyacentes es importante, por ejemplo, distinguir entre el dolor neuropático evocado por 
estímulo y el espontáneo.  

Hay estudios recientes con neuroimágenes, como imágenes con resonancia magnética 
funcional (fMRI), que han demostrado que la sensibilización subjetiva del dolor puede estar 
correlacionada con las señales del dolor observadas en el cerebro de pacientes con FM [10-11]. 

Similar a lo que pasa en otras muchas enfermedades y síndromes, la FM también puede tener 
una predisposición genética. Arnold y colegas [12] demostraron la fuerte agregación familiar de 
la FM: la posibilidad de sufrir FM, si la tiene un familiar, es multiplicada por 8.5.  
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Polimorfismos genéticos en los sistemas serotoninérgicos, dopaminérgicos y 
catecolaminérgicos pueden jugar un papel en la etiopatogénesis de la FM. Estos polimorfismos 
no son específicos para la FM y están asociados de manera similar con otras enfermedades 
comórbidas adicionales [13**].  

También ha sido estudiado el efecto de un polimorfismo del gen que codifica la enzima adrenal 
catecol-O-metiltransferasa (COMT) [14]. Los hallazgos sugieren que este polimorfismo, mediante 
sus efectos en la vía adrenérgica, puede conferir predisposición genética en la patogénesis de la 
FM. Los genes promotores del transporte de la serotonina también muestran anomalías 
genéticas en personas con FM que parecen hacerlas más susceptibles a los efectos adversos 
del estrés crónico y de eventos depresivos (15). 

GUÍAS Y NUEVOS CRITERIOS 

Recientemente se han desarrollado recomendaciones basadas en la evidencia para abordar la 
FM y para ayudar a los médicos a manejar sus pacientes. Es ahora posible conseguir una 
mejoría beneficiosa de los síntomas de la FM en base a una combinación de estrategias no-
farmacológicas y farmacológicas. La guía de la Sociedad Americana de Dolor (APS) [16] 
recomienda obtener un completo recuento de sangre y valorar el ratio de sedimentación de 
eritrocitos, enzimas musculares, función hepática y tiroidea en pacientes nuevos con menos de 
11 tender points que probablemente tienen FM. En el 2006 la Liga Europea de Reumatología 
“EULAR” [17**] también desarrolló una guía basada en la evidencia, para ayudar a los médicos 
en el manejo de los pacientes con FM.  

En mayo 2.010, el ACR ha publicado los nuevos Criterios Diagnósticos para la FM (19) que 
pueden consultar en su totalidad, traducidos al castellano, en la web de la Plataforma Nacional 
para FM, SFC, SQM.  

Es muy importante que el médico tratante vea regularmente al paciente con FM porque así 
podrá hacer un buen seguimiento de la efectividad de los tratamientos para ese paciente en 
concreto. Ya que los pacientes suelen tener múltiples síntomas, hay que tratarlos de manera 
holística - en su totalidad - y no cada síntoma por separado. Muchos enfermos tienen 
problemas con múltiples sensibilidades a productos químicos, quizás debido en parte a cómo 
metabolizan o eliminan ciertos medicamentos (18). 

Las actuales controversias que rodean la FM pueden llevar al desarrollo de nuevos criterios 
diagnósticos validados y a específicas herramientas para valorar esta enfermedad.  

Futuros estudios podrán identificar subgrupos relacionados con los diferentes mecanismos 
patofisiológicos, y así llevar al desarrollo de tratamientos curativos más específicos y 
prioritarios. 

 

http://www.plataformafibromialgia.org/index.php/medicina/fm/417-nuevos-criterios-diagnosticos-fibromialgia-del-acr.html�
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