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Resumen 

Introducción: la fibromialgia es un síndrome caracterizado por dolor crónico generalizado, 
fatiga, alteraciones del sueño y disfunción cognitiva, cuyo tratamiento sigue siendo un desafío 
debido a su compleja fisiopatología. Las múltiples dimensiones clínicas de esta patología han 
impulsado el desarrollo de abordajes terapéuticos diversos, tanto farmacológicos como no 
farmacológicos. Objetivo: analizar la evidencia científica reciente sobre las intervenciones 
terapéuticas aplicadas al tratamiento del dolor en pacientes con fibromialgia, con especial 
atención a la eficacia de las estrategias farmacológicas, no farmacológicas y su comparación 
en términos de resultados clínicos. Metodología: se realizó una revisión bibliográfica narrativa  
en las bases de datos PubMed, PsycINFO, Web of Science y Scopus. Se identificaron 440 
estudios, de los cuales, tras aplicar criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 15 
estudios para el análisis cualitativo. La búsqueda se limitó a publicaciones entre 2020 y 2025, 
en texto completo, con diseño experimental o cuasiexperimental. Resultados: las 
intervenciones farmacológicas analizadas, como duloxetina, pregabalina, cannabis medicinal y 
naltrexona en dosis bajas, ofrecieron beneficios parciales en la reducción del dolor. En cambio, 
las intervenciones no farmacológicas, como el ejercicio físico, la terapia cognitivo-conductual, 
la educación terapéutica y los programas multicomponente, demostraron efectos sostenidos 
sobre el dolor y otras dimensiones clínicas, con menor incidencia de efectos adversos. 
Conclusiones: los hallazgos respaldan la integración de tratamientos no farmacológicos como 
primera línea terapéutica, dentro de un enfoque multidisciplinar e individualizado. Las 
intervenciones combinadas, adaptadas al perfil de cada paciente, se postulan como las más 
eficaces en el abordaje integral del dolor en fibromialgia. 

 

Palabras clave: fibromialgia; dolor crónico; tratamiento farmacológico; intervenciones no 
farmacológicas; enfoque multidisciplinar. 
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Abstract 

Introduction: Fibromyalgia is a syndrome characterised by chronic widespread pain, fatigue, 
sleep disturbances and cognitive dysfunction, the treatment of which remains a challenge due 
to its complex pathophysiology. The multiple clinical dimensions of this pathology have 
prompted the development of diverse therapeutic approaches, both pharmacological and 
non-pharmacological. Objective: to analyse recent scientific evidence on therapeutic 
interventions applied to the treatment of pain in patients with fibromyalgia, with special 
attention to the efficacy of pharmacological and non-pharmacological strategies and their 
comparison in terms of clinical outcomes. Methodology: a systematic review was carried out 
in the databases PubMed, PsycINFO, Web of Science and Scopus. A total of 440 studies were 
identified, from which, after applying inclusion and exclusion criteria, 15 studies were selected 
for qualitative analysis. The search was limited to publications between 2020 and 2025, in full 
text, with experimental or quasi-experimental design. Results: The pharmacological 
interventions analysed, such as duloxetine, pregabalin, medical cannabis and low-dose 
naltrexone, offered partial benefits in pain reduction. In contrast, non-pharmacological 
interventions, such as physical exercise, cognitive behavioural therapy, therapeutic education 
and multicomponent programmes, demonstrated sustained effects on pain and other clinical 
dimensions, with lower incidence of adverse effects. Conclusions: The findings support the 
integration of non-pharmacological treatments as the first line of therapy, within a 
multidisciplinary and individualised approach. Combined interventions, adapted to the profile 
of each patient, are postulated as the most effective in the comprehensive approach to pain in 
fibromyalgia. 

 

Keywords: fibromyalgia; chronic pain; pharmacological treatment; non-pharmacological 
interventions; multidisciplinary approach. 
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1. Introducción 

1.1. Planteamiento del problema 

El síndrome de fibromialgia (SFM) es un trastorno reumático crónico complejo y polifacético 

que se caracteriza por un dolor corporal generalizado. Esta afección se asocia con frecuencia a 

síntomas como rigidez, fatiga, trastornos del sueño, problemas cognitivos y diversas 

manifestaciones psiquiátricas. Los síntomas afectan significativamente a las actividades 

cotidianas y a la calidad de vida en general, lo que provoca alteraciones en el estilo de vida y 

las rutinas de un número considerable de personas [1]. 

Además, el SFM representa una importante carga económica para los sistemas públicos de 

salud. Las personas con síndrome fibromiálgico suelen acudir a los servicios sanitarios y 

emplear diversos medicamentos para aliviar sus síntomas. Esta condición eleva 

significativamente los gastos médicos de los pacientes con SFM [2]. 

La etiopatogenia del SFM sigue sin conocerse del todo, y el marco fisiopatológico aún no se ha 

definido con claridad. Sin embargo, se han propuesto varias hipótesis sobre el papel de la 

sensibilización central en el proceso del dolor. Un subgrupo de pacientes con SFM presenta 

una disminución de la capacidad de regulación del dolor a través de las vías descendentes, con 

indicios de una disminución de la actividad serotoninérgica-noradrenérgica. Este concepto se 

ve respaldado por la eficacia clínica de los inhibidores de la recaptación de serotonina y 

norepinefrina [3]. 

En el síndrome fibromiálgico se han observado niveles elevados de neurotransmisores 

excitatorios, incluidos el glutamato y la sustancia P. Además, se ha demostrado que existen 

alteraciones en el sistema nervioso central. Además, se han observado alteraciones en la 

regulación de la dopamina y en la actividad de los opioides cerebrales endógenos [4]. 

Los cambios en la periferia y la mayor incidencia de estímulos previos pueden desempeñar un 

papel en la sensibilización central. Las características genéticas, las infecciones, los cambios 

neuroendocrinos y el aumento del estrés oxidativo son algunos de los elementos que 

contribuyen a la etiopatogenia del SFM y conducen al desarrollo de manifestaciones clínicas 

[4]. 
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El tratamiento del SFM tiene como objetivo reducir el dolor, mejorar la calidad de vida y aliviar 

los síntomas psicosociales relacionados con el SFM, ya que, dado que no se conocen las causas 

del trastorno, no existe un tratamiento definitivo. Los síntomas del SFM merman la capacidad 

funcional en la vida diaria y provocan pérdidas biopsicosociales. El tratamiento óptimo del SFM 

debe establecerse en una estructura multimodal y multidisciplinar que se centre en la 

educación, los fármacos y el tratamiento de la comorbilidad mediante técnicas farmacológicas 

y no farmacológicas [5]. 

En el marco de un tratamiento paliativo de los síntomas y dadas las consecuencias sobre la 

calidad de vida del SFM es necesario llevar a cabo una revisión de los tratamientos más 

actualizados con el fin de compilar la evidencia empírica disponible que permita la 

implementación de intervenciones clínicas adecuadas para estos pacientes. 

1.2. Definición y diagnóstico del síndrome de fibromialgia 

El SFM es una enfermedad compleja y poco conocida. La etiopatogenia no se ha comprendido 

por completo y las manifestaciones clínicas son inespecíficas y a menudo se solapan con otras 

enfermedades. Esto complica el proceso de diagnóstico para los profesionales sanitarios. Se 

han realizado esfuerzos para definir los criterios diagnósticos de esta enfermedad, y en las 

últimas tres décadas han surgido numerosas clasificaciones y criterios [6]. 

Los criterios del Colegio Americano de Reumatología (ACR) de 1990 indican que el dolor 

corporal generalizado es el principal criterio de clasificación y característica clínica del SFM [7]. 

Los criterios evaluaban el dolor corporal generalizado, que abarcaba ambos lados del cuerpo, 

por encima y por debajo de la cintura, así como el esqueleto axial. Además, se evaluó el 

recuento de puntos sensibles, que requería dolor a la palpación en 11 o más de los 18 puntos 

sensibles designados, excluyendo otros síntomas asociados al SFM. 

A pesar de la amplia aplicación de estos criterios, con el tiempo han surgido diversas críticas, 

especialmente en relación con la excesiva atención prestada al dolor corporal generalizado y 

la omisión de otros síntomas como la fatiga, la rigidez y los trastornos del sueño. Otra cuestión 

debatida son los procesos de búsqueda, identificación y cuantificación de los puntos sensibles, 

ya que muchos profesionales no poseen la formación ni la experiencia clínica necesarias [8]. 
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La publicación en 2010 de los criterios diagnósticos preliminares del ACR para el SFM supuso 

la eliminación de la evaluación de los puntos sensibles del proceso diagnóstico del SFM [9]. Los 

criterios del ACR de 2010 mejoraron significativamente el proceso de diagnóstico al eliminar 

la incertidumbre asociada a la subjetividad de la evaluación de los puntos sensibles. 

Los criterios ACR 2010 definen el SFM como una enfermedad caracterizada por dolor crónico 

generalizado acompañado de síntomas somáticos. El Índice de Dolor Generalizado (WPI) y la 

Escala de Gravedad de los Síntomas (SSS) se sugieren como criterios para el diagnóstico. Los 

criterios se revisaron en 2011 para mejorar el proceso de diagnóstico y facilitar la realización 

de estudios epidemiológicos [10]. 

La WPI abarca 19 localizaciones corporales específicas, requiriendo que el paciente indique 

dónde experimentó dolor durante la última semana. A cada zona de malestar se le asigna un 

único punto. En consecuencia, la puntuación máxima alcanzable es 19. 

La SSS se determina evaluando factores como la fatiga, los trastornos del sueño, los síntomas 

cognitivos y las quejas somáticas. Los síntomas se evalúan en una escala de 0 a 3, que refleja 

su intensidad o cantidad. Un paciente que presente un IPM igual o superior a 7 y una SSS igual 

o superior a 5, o un IPM entre 3 y 6 junto con una SSS igual o superior a 9, cumple los criterios 

diagnósticos. El Colegio Americano de Reumatología actualizó los criterios diagnósticos en 

2016 y esbozó los siguientes criterios: 

a) El dolor generalizado se refiere a molestias experimentadas en un mínimo de cuatro de 

las cinco áreas especificadas. 

b) Los síntomas se han observado en una intensidad comparable durante una duración 

no inferior a 3 meses. 

c) Un WPI igual o superior a 7 y una SSS igual o superior a 5, o un WPI comprendido entre 

4 y 6 con una SSS igual o superior a 9. 

d) La validez de un diagnóstico de FMS es independiente de cualquier diagnóstico previo 

[11]. 

Los criterios diagnósticos del ACR de 2016 aclaran que los criterios para el SFM siguen siendo 

válidos incluso en presencia de otras enfermedades clínicamente significativas. 
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1.3. Epidemiología y factores de riesgo 

En Europa, la prevalencia notificada de SFM a escala nacional fue del 1,6% en Francia [12], del 

2,1% en Alemania [13] y del 2,4% en España [14] entre los países más representativos. Un 

metaanálisis reveló que la prevalencia global del FMS en la Eurozona se determinó en un 2,64% 

[15]. 

El síndrome de fibromialgia tiene un elevado predominio femenino, que representa el 80-96% 

[16]. Aun así, una revisión sistemática del SFM en hombres y mujeres de todo el mundo 

describió que el predominio de la afección es similar en ambos sexos, es decir, 

aproximadamente el 3,98% en las mujeres y el 2,40% en los hombres [15]. 

Por otro lado, los importantes gastos sanitarios en los que incurren las personas que buscan 

con frecuencia atención médica reflejan la calidad de vida a menudo disminuida que 

experimentan los pacientes con SFM [17]. Los pacientes con SFM requieren casi el doble de 

consultas anuales en comparación con la población sana. Además, las evaluaciones de los 

costes sanitarios revelan que los gastos totales asociados a los pacientes con SFM son 

aproximadamente tres veces mayores que los observados en una muestra aleatoria [18, 19]. 

1.4. El dolor en el síndrome de fibromialgia 

El dolor en la fibromialgia constituye el núcleo clínico y experiencial del síndrome, 

manifestándose como un dolor musculoesquelético crónico, generalizado y persistente, sin 

evidencia de daño tisular aparente ni de alteraciones estructurales en el sistema 

somatosensorial. Esta forma de dolor ha sido clasificada como “nociplástico”, es decir, un tipo 

de dolor caracterizado por una disfunción en el procesamiento del dolor en el sistema nervioso 

central, sin signos objetivos de inflamación o lesión periférica [20]. 

Las pacientes con fibromialgia refieren el dolor como difuso, profundo, constante y resistente 

a los analgésicos convencionales. Su experiencia va más allá del componente sensorial, ya que 

el dolor interfiere notablemente con las esferas afectiva, cognitiva y social. Según Argenbright 

et al. [21], este sufrimiento se experimenta como una vivencia multidimensional, modulada 

por factores emocionales y cognitivos, donde la hipervigilancia, la fatiga emocional y la 

sensación de incomprensión agravan el malestar percibido. 
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Desde el punto de vista fisiopatológico, el dolor se sostiene por una sensibilización central 

mantenida. Los estudios más recientes indican que esta amplificación se debe a alteraciones 

en las vías descendentes inhibidoras del dolor, así como a una hiperactividad de las vías 

facilitadoras, afectando estructuras como la sustancia gris periacueductal o el tálamo [20,22]. 

A nivel neuroquímico, se ha documentado un aumento de neurotransmisores excitadores 

como el glutamato y la sustancia P, junto a una disminución de serotonina y norepinefrina, lo 

que facilita la hiperalgesia y la alodinia [22]. 

Además de estos mecanismos centrales, se han descrito componentes periféricos y 

neuroinmunológicos. Según Paroli et al. [23], existe creciente evidencia de una activación del 

sistema inmune innato en personas con fibromialgia, incluyendo elevación de citoquinas 

proinflamatorias (IL-6, IL-8, TNF-α), activación de mastocitos y disfunción de las células gliales. 

Esta neuroinflamación parece contribuir a la disfunción en la modulación del dolor y al 

desarrollo de síntomas sistémicos como la fatiga y el deterioro cognitivo. 

La heterogeneidad de los mecanismos implicados y la ausencia de un marcador biológico 

específico hacen que el diagnóstico se base en criterios clínicos, centrados en la distribución y 

persistencia del dolor y la coexistencia de otros síntomas como trastornos del sueño, ansiedad 

o deterioro cognitivo [24]. Así, el dolor en la fibromialgia debe entenderse no solo como una 

señal anómala, sino como una vivencia compleja, modulada por factores neurobiológicos, 

inmunológicos y psicosociales, cuya comprensión integral es clave para su abordaje 

terapéutico. 

1.5. Tratamiento del síndrome de fibromialgia 

El tratamiento del SFM incluye una combinación de fármacos e intervenciones psicosociales 

con las que se pretende proporcionar al paciente de una mayor calidad de vida. El enfoque 

farmacológico del tratamiento de la fibromialgia puede complementar las estrategias 

comentadas anteriormente; sin embargo, la medicación se utiliza únicamente para el 

tratamiento de los síntomas. La elección de los fármacos debe centrarse en los síntomas más 

prevalentes que pueda presentar el paciente, como el dolor, los problemas de sueño y la 

angustia psicológica [18]. 

La relación entre depresión y fibromialgia suele llevar a la prescripción de antidepresivos. No 

obstante, las investigaciones indican que la eficacia de estos medicamentos no depende de su 
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impacto sobre los síntomas depresivos [19]. Los estudios clínicos indican que los inhibidores 

de la recaptación de serotonina y norepinefrina (IRSN), junto con el antidepresivo tricíclico 

amitriptilina, proporcionan ventajas terapéuticas significativas para las personas que padecen 

fibromialgia [25]. Además, los antiepilépticos se desarrollaron inicialmente para el tratamiento 

de las crisis epilépticas; sin embargo, su aplicación se ha ampliado para incluir el tratamiento 

del dolor neuropático y la fibromialgia [25]. Una revisión sistemática de los antiepilépticos para 

la fibromialgia reveló que sólo la pregabalina demostró una eficacia moderada. Esta revisión 

indicó un número necesario a tratar (NNT) que oscilaba entre 4 y 14 para conseguir una 

reducción del dolor del 50% o superior. La revisión de otros medicamentos antiepilépticos, 

como el clonazepam, la fenitoína, el ácido valproico, la carbamazepina, la lamotrigina, la 

oxcarbazepina y el topiramato, indica que las pruebas que apoyan su eficacia en la reducción 

del dolor son mínimas o nulas [25]. 

Junto al tratamiento farmacológico se recomienda la aplicación de intervenciones 

psicosociales que incluyen educación sobre el dolor, terapia cognitiva, ejercicio y atención a la 

nutrición, entre otras. Se aconseja educar a los pacientes como enfoque inicial en el 

tratamiento de la fibromialgia. Educar a los pacientes puede tranquilizarlos en cuanto a la 

gravedad, el pronóstico y la legitimidad de su enfermedad [26]. Por otra parte, las terapias 

psicológicas han demostrado su eficacia en diversos trastornos dolorosos, como el dolor 

crónico y la lumbalgia crónica [27]. Ciertos estudios han indicado que las personas con 

fibromialgia tienden a favorecer el tratamiento psicológico [28]. 

Cada vez se reconoce más que el ejercicio es un componente crucial para abordar el dolor y 

las limitaciones funcionales relacionadas con la fibromialgia. La hipoalgesia inducida por el 

ejercicio es un mecanismo propuesto que sugiere que la práctica de ejercicio aeróbico puede 

reducir el dolor, lo que está relacionado con una combinación de oxigenación muscular 

mejorada, liberación natural de opioides a través de las contracciones musculares, disminución 

de la hiperactividad del sistema simpático y avances en los factores psicosociales [29]. 

Por último, los enfoques dietéticos para las personas con fibromialgia tienen el objetivo de 

mitigar la inflamación sistémica que podría estar relacionada con sus molestias. La adhesión a 

un marco dietético nutritivo que haga hincapié en la ingesta de verduras, aceite de oliva virgen 

extra y alimentos ricos en antioxidantes ha demostrado resultados beneficiosos en personas 

con fibromialgia [30].  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 

Analizar la evidencia científica actual sobre el abordaje terapéutico del síndrome de 

fibromialgia, con el fin de identificar los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos más 

efectivos para la mejora de los síntomas y la calidad de vida de los pacientes. 

2.2. Objetivos específicos 

1. Examinar las principales estrategias farmacológicas utilizadas en el tratamiento de la 

fibromialgia, evaluando su eficacia en la reducción del dolor y otros síntomas 

asociados.  

2. Describir las intervenciones no farmacológicas, como el ejercicio físico, la terapia 

cognitivo-conductual y los cambios en el estilo de vida, y su impacto en el manejo 

integral de la fibromialgia. 

3. Identificar las recomendaciones actuales basadas en la evidencia científica para el 

tratamiento multidisciplinar del síndrome de fibromialgia y su aplicación en la práctica 

clínica. 
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3. Metodología 

3.1. Tipo de estudio 

Se ha diseñado una revisión bibliográfica narrativa conforme a las directrices de la declaración 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para asegurar 

la transparencia y la exhaustividad en la recopilación y síntesis de la evidencia científica [31]. 

3.2. Estrategia de búsqueda 

La búsqueda se llevó a cabo en bases de datos electrónicas: PubMed, PsycINFO, Web of Science 

y SCOPUS. Los términos de búsqueda fueron: 

- "Fibromyalgia" 

- "Pharmacological Therapy" OR "Non-Pharmacological Treatment"  

Estos términos de búsqueda se combinaron mediante los operadores booleanos AND y OR 

para dar lugar a la siguiente ecuación de búsqueda adaptada a cada base de datos: 

PubMed: ("Fibromyalgia"[MeSH Terms] AND ("Pharmacological Therapy"[All Fields] OR "Non-

Pharmacological Treatment"[All Fields])) 

PsycINFO: DE "Fibromyalgia" AND (TX "Pharmacological Therapy" OR TX "Non-Pharmacological 

Treatment") 

Web of Science: TS=("Fibromyalgia") AND TS=("Pharmacological Therapy" OR "Non-

Pharmacological Treatment") 

SCOPUS: TITLE-ABS-KEY("Fibromyalgia") AND TITLE-ABS-KEY("Pharmacological Therapy" OR 

"Non-Pharmacological Treatment") 

Se aplicaron los filtros de período de búsqueda (2020-2025), tipo de estudio (ensayos clínicos 

y estudios observacionales) e idioma (inglés y español). 

3.3. Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión: 

• Estudios publicados entre los años 2020 y 2025. 
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• Artículos en idioma inglés o español. 

• Investigaciones centradas en adultos diagnosticados con fibromialgia, según criterios 

reconocidos (ACR u otros). 

• Estudios que analicen tratamientos farmacológicos y/o no farmacológicos orientados a 

la reducción del dolor y/o mejora de la calidad de vida en pacientes con fibromialgia. 

• Diseños metodológicos incluidos: ensayos clínicos. 

Criterios de exclusión: 

• Estudios que no aborden específicamente el dolor relacionado con la fibromialgia. 

• Investigaciones centradas exclusivamente en otras patologías reumatológicas o 

síndromes de dolor crónico sin especificar fibromialgia. 

• Artículos de tipo editorial, cartas al editor, opiniones o revisiones narrativas o 

sistemáticas. 

• Estudios realizados en población pediátrica o adolescentes, a menos que se especifique 

claramente el diagnóstico de fibromialgia. 

• Publicaciones sin acceso al texto completo. 

 

3.4. Proceso de selección y síntesis 

El proceso de selección se desarrolló en tres fases. En primer lugar, se identificaron los estudios 

mediante la búsqueda en las bases de datos seleccionadas, y los resultados se gestionaron 

para eliminar duplicados. Posteriormente, se realizó un cribado de títulos y resúmenes, 

aplicando los criterios de inclusión y exclusión. Aquellos estudios potencialmente relevantes 

fueron evaluados en texto completo. 

Finalmente, se incluyeron únicamente los estudios que cumplían con todos los criterios de 

elegibilidad. La síntesis de la información se organizó en torno a los principales enfoques 

terapéuticos farmacológicos y no farmacológicos, analizando sus efectos sobre el dolor y la 

calidad de vida en pacientes con fibromialgia. Se llevó a cabo un análisis cualitativo para 

identificar tendencias, coincidencias y diferencias entre los tratamientos revisados. 
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4. Resultados 

4.1. Resultados de la búsqueda 

En el proceso de búsqueda sistemática se identificaron un total de 440 documentos a través 

de las bases de datos seleccionadas: PubMed, PsycINFO, Web of Science y Scopus. 

No se hallaron registros adicionales mediante otras fuentes. Tras la eliminación de duplicados, 

se conservaron 317 documentos para su cribado. 

De estos, se evaluaron 89 a texto completo, de los cuales 37 cumplieron los criterios para una 

evaluación más detallada. Finalmente, 15 estudios fueron incluidos en el análisis cualitativo. 

Por bases de datos, PubMed arrojó 52 resultados, de los cuales 17 se publicaron entre 2020 y 

2025. Solo 2 fueron ensayos clínicos, y tras aplicar los filtros de texto completo y criterios de 

inclusión, se seleccionó 1 estudio. 

En PsycINFO, se localizaron 12 estudios, 3 dentro del intervalo temporal reciente, sin ensayos 

clínicos identificados ni estudios seleccionados. 

Web of Science aportó 107 registros, 53 de los cuales fueron publicados entre 2020 y 2025. Se 

accedió al texto completo de 36, encontrándose 21 ensayos clínicos, de los cuales 12 fueron 

seleccionados. 

Finalmente, en Scopus se localizaron 269 documentos, 119 recientes, 68 empíricos, 50 a texto 

completo y 12 ensayos clínicos; sin embargo, solo 2 cumplieron con los criterios establecidos 

para su inclusión. 

A continuación, se presenta el diagrama de flujo modelo PRISMA (Figura 1). 

En las Tablas 1 y 2 de Anexos se encuentra la síntesis de los estudios seleccionados. 
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Figura 1. Diagrama de flujo modelo PRISMA 

 

4.2. Tratamiento farmacológico 

En el estudio realizado por Bruti et al. [32], se exploró la eficacia de la duloxetina, un inhibidor 

dual de la recaptación de serotonina y noradrenalina, en pacientes que presentaban 

simultáneamente fibromialgia y trastorno temporomandibular. La duloxetina fue administrada 

por vía oral a una dosis ajustada progresivamente durante el estudio. Los participantes fueron 

asignados aleatoriamente a un grupo que recibió solo duloxetina y a otro que combinó el 

fármaco con una terapia oclusal (OPT). Ambos grupos mostraron una mejoría significativa en 

la intensidad del dolor, el impacto de la fibromialgia, la depresión y la ansiedad. Sin embargo, 

la combinación con OPT no supuso una ventaja terapéutica clara, aunque sí se asoció a una 

mejor tolerancia de la medicación. Esta intervención se justifica por la acción de la duloxetina 
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sobre los sistemas serotoninérgico y noradrenérgico descendentes implicados en la 

modulación del dolor. 

Por su parte, Salaffi et al. [33] evaluaron la eficacia de una intervención farmacológica 

combinada, que integraba duloxetina (60 mg/día) o pregabalina (150 mg/día) con 

palmitoiletanolamida (PEA, 600 mg/día) y acetil-L-carnitina (500 mg/día), todos ellos 

administrados por vía oral. Este enfoque sinérgico demostró una mejora más marcada en el 

impacto global de la enfermedad y en los niveles de dolor, en comparación con el uso de 

duloxetina o pregabalina por separado. La inclusión de PEA y acetil-L-carnitina se basa en su 

potencial para modular la neuroinflamación y mejorar la bioenergética celular, 

respectivamente, lo que refuerza su uso como coadyuvantes. 

En una línea de investigación centrada en el cannabis medicinal, Chaves et al. [34] llevaron a 

cabo un ensayo doble ciego controlado con placebo en el que administraron aceite de cannabis 

rico en THC por vía sublingual (específicamente una fórmula con 24 mg/ml de THC y menos de 

1 mg/ml de CBD) a mujeres con fibromialgia durante ocho semanas. El grupo tratado con 

cannabis mostró una reducción significativa en la puntuación del Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), así como mejoras en los síntomas individuales, como el dolor, la fatiga y 

la funcionalidad. Estos resultados sugieren que el cannabis puede tener un papel relevante 

como tratamiento complementario, aunque se requiere más evidencia sobre su seguridad a 

largo plazo, especialmente considerando la variabilidad de respuesta individual y los posibles 

efectos secundarios psicoactivos del THC. 

También en relación con el uso de cannabinoides, van Dam et al. [35] evaluaron la combinación 

de cannabis vaporizado (con contenido equilibrado de THC y CBD) con oxicodona en un ensayo 

clínico abierto. El objetivo fue comprobar si el cannabis podía reducir el consumo de opioides 

sin disminuir la eficacia analgésica. Los participantes recibieron oxicodona oral en dosis 

individualizadas y vaporizaron cannabis según un protocolo controlado. Los resultados 

indicaron que la combinación no solo fue efectiva en la reducción del dolor, sino que además 

disminuyó la necesidad de oxicodona y redujo la aparición de efectos adversos, lo que refuerza 

el interés por las estrategias que permiten reducir la dependencia de opioides en esta 

población. 
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En cuanto a las estrategias neuromoduladoras, Hendges de Paula et al. [36] analizaron la 

combinación de naltrexona en dosis bajas (4,5 mg/día por vía oral) con estimulación 

transcraneal por corriente directa (tDCS) aplicada sobre la corteza motora primaria durante 20 

minutos al día, cinco veces por semana, durante dos semanas. Se organizaron cuatro grupos: 

LDN + tDCS, LDN + placebo, placebo + tDCS y placebo + placebo. El grupo que recibió LDN y 

tDCS mostró reducciones significativas del dolor, así como mejoras en la modulación 

condicionada del dolor y en los niveles del factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), lo 

cual indica un impacto beneficioso en la plasticidad sináptica y la respuesta neurosensorial al 

dolor. Esta intervención se justifica por el papel dual de la LDN como modulador del sistema 

inmune y la tDCS como herramienta para facilitar la neuroplasticidad cortical. 

Otra propuesta farmacológica fue evaluada por Macián et al. [37], quienes estudiaron la 

administración de magnesio oral (100 mg/día) en un grupo de pacientes con fibromialgia. A lo 

largo de ocho semanas, los participantes tratados con magnesio mostraron mejoras 

significativas en el estrés moderado, así como una reducción en los niveles de dolor. Sin 

embargo, estos beneficios no se observaron en pacientes con niveles altos o bajos de estrés, 

lo que sugiere que el perfil psicológico de base puede modular la respuesta a este tipo de 

intervenciones. El magnesio se propone como coadyuvante por su implicación en funciones 

neuromusculares y su posible influencia en la excitabilidad neuronal. 

Mueller et al. [38] investigaron el uso del dextrometorfano, un antagonista del receptor NMDA, 

en un diseño longitudinal con administración oral de 20 mg/día. Los participantes recibieron 

placebo durante cinco semanas y luego dextrometorfano durante diez semanas, evaluando el 

dolor a través de escalas diarias. Aunque el análisis primario no arrojó diferencias 

estadísticamente significativas, el análisis exploratorio mostró una reducción progresiva del 

dolor con la administración de dextrometorfano, lo que justifica futuros estudios con mayor 

potencia estadística y seguimiento más prolongado. El fármaco fue elegido por su capacidad 

teórica para inhibir la sensibilización central. 

Finalmente, Böhm et al. [39] examinaron el efecto de la espironolactona en dosis altas (200 

mg/día, vía oral) frente a placebo en mujeres con fibromialgia durante un período de 12 

semanas. Aunque el tratamiento fue seguro y bien tolerado, no se observaron beneficios 

significativos en la reducción del dolor ni en la mejoría del impacto funcional de la fibromialgia. 

Sí se registraron alteraciones transitorias en el potasio sérico y la tasa de filtración glomerular, 
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lo que requiere vigilancia clínica si se opta por este tratamiento en la práctica. Su inclusión en 

el estudio responde a su efecto antiinflamatorio potencial y modulación del sistema 

mineralocorticoide. 

4.3. Tratamiento no farmacológico 

El segundo objetivo específico de esta revisión consistió en identificar y analizar las 

intervenciones no farmacológicas más utilizadas en el tratamiento del dolor en pacientes con 

fibromialgia, con especial atención a su efectividad y a las variables clínicas relacionadas. 

Una de las estrategias con mayor respaldo empírico ha sido el ejercicio terapéutico. El estudio 

realizado por Izquierdo-Alventosa et al. [40] evaluó un programa de ejercicio físico de baja 

intensidad que combinaba entrenamiento de resistencia y coordinación, aplicado durante 

ocho semanas. Las participantes del grupo experimental mostraron mejoras significativas en 

múltiples dimensiones, incluyendo el catastrofismo ante el dolor, la ansiedad, la depresión, el 

estrés y la calidad de vida. Asimismo, se observó un aumento del umbral de dolor a la presión, 

lo que sugiere una modulación positiva de la sensibilidad nociceptiva. Estos resultados 

destacan el valor de los programas de ejercicio adaptados e individualizados en la mejora de 

los síntomas centrales de la fibromialgia. 

En la misma línea, Hernando-Garijo et al. [41] propusieron un programa de telerehabilitación 

basado en ejercicio aeróbico, desarrollado durante el confinamiento por la pandemia de 

COVID-19. La intervención, guiada por vídeo y monitorizada mediante la escala de Borg, 

demostró mejoras significativas en la intensidad del dolor, la sensibilidad al dolor mecánico y 

el distrés psicológico. A diferencia del grupo control, que no mostró cambios relevantes, el 

grupo de telerehabilitación mejoró también en aspectos funcionales como la fuerza del tren 

superior y la capacidad de marcha. Esta propuesta subraya la viabilidad y eficacia del abordaje 

telemático, especialmente en contextos de limitación del acceso presencial. 

El trabajo de Rivas Neira et al. [42] comparó la eficacia de la terapia acuática frente a la terapia 

en tierra en mujeres con fibromialgia, concluyendo que ambas modalidades generaban 

mejoría, pero que la terapia acuática fue superior en la reducción del dolor y en la mejora de 

la calidad del sueño tras el seguimiento. La utilización del medio acuático como entorno 

terapéutico parece ofrecer ventajas específicas, como la disminución del impacto articular y la 
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facilitación del movimiento, favoreciendo la adherencia y la percepción positiva del 

tratamiento. 

En cuanto a las terapias manuales, Nadal-Nicolás et al. [43] llevaron a cabo un ensayo clínico 

en el que se aplicó masaje de tejido conectivo en la musculatura cervical de mujeres con 

fibromialgia, en comparación con un grupo placebo tratado con ultrasonido simulado. El grupo 

que recibió terapia manual presentó una reducción significativa del dolor, la fatiga y la 

ansiedad, lo que respalda el papel modulador de la terapia física manual sobre el tono 

muscular y el sistema nervioso autónomo en pacientes con dolor crónico. 

Otra modalidad efectiva fue evaluada por Ducamp et al. [44], quienes analizaron los efectos 

de un programa de educación terapéutica del paciente (TPE) añadido a una terapia termal 

estandarizada (SST). Aunque ambos grupos mejoraron, aquellos que recibieron la intervención 

combinada presentaron una mejor adherencia a la actividad física y una tendencia favorable 

en la puntuación del FIQ. Estos hallazgos refuerzan el valor de la educación en salud como 

facilitador del autocuidado y la gestión activa de la enfermedad. 

En el plano psicológico, Hedman-Lagerlöf et al. [45] compararon dos modalidades de terapia 

cognitivo-conductual en línea: una centrada en la exposición (Exp-CBT) y otra tradicional (T-

CBT). Ambos grupos mostraron mejoras significativas en la calidad de vida, la fatiga y el 

impacto de la fibromialgia, sin diferencias significativas entre ellos. Esto sugiere que las 

terapias psicológicas a distancia, independientemente de su enfoque específico, pueden ser 

efectivas en la modulación del dolor y el afrontamiento emocional en estos pacientes. 

Finalmente, Gentile et al. [46] evaluaron un programa domiciliario multicomponente, que 

incluía ejercicios físicos, seguimiento médico y recomendaciones personalizadas. Además de 

mejoras en el impacto de la enfermedad y en la calidad de vida, se observaron cambios 

positivos en parámetros tisulares asociados al dolor, medidos mediante biopsias cutáneas, lo 

que aporta evidencia sobre la correlación entre la intervención clínica y la respuesta biológica. 

4.4. Tratamiento multidisciplinar 

El tercer objetivo específico de esta revisión sistemática fue comparar la eficacia de las 

intervenciones farmacológicas y no farmacológicas en el tratamiento del dolor en pacientes 

con fibromialgia. 
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Las intervenciones farmacológicas revisadas se centraron principalmente en el uso de 

fármacos con acción neuromoduladora o antidepresiva, como duloxetina, pregabalina, 

dextrometorfano o naltrexona en dosis bajas. Si bien algunos ensayos mostraron mejoras 

significativas en los niveles de dolor, como en el caso del uso combinado de duloxetina o 

pregabalina con palmitoiletanolamida y acetil-L-carnitina [33], o el cannabis medicinal rico en 

THC [34], estas intervenciones tienden a estar limitadas por efectos secundarios, variabilidad 

interindividual en la respuesta y necesidad de supervisión médica continua. Además, otros 

tratamientos como la espironolactona [39] o el dextrometorfano [38] no mostraron beneficios 

clínicos significativos en los análisis primarios, aunque se toleraron bien y ofrecen posibles 

líneas de investigación futura. 

En contraste, las intervenciones no farmacológicas demostraron una eficacia más sostenida y 

transversal sobre distintos dominios clínicos, además de un perfil de seguridad superior. 

Programas de ejercicio físico estructurado, como el propuesto por Izquierdo-Alventosa et al. 

[40], lograron no solo una reducción del dolor, sino también una mejora significativa en 

parámetros psicológicos como el catastrofismo, la ansiedad y la depresión. Este efecto se 

replicó en estudios con enfoque telemático [41], así como en contextos acuáticos [42], donde 

el medio facilitó la movilidad y redujo la carga articular. Asimismo, el masaje de tejido 

conectivo aplicado por Nadal-Nicolás et al. [43] evidenció beneficios clínicos similares a los 

observados en intervenciones farmacológicas, particularmente en la disminución del dolor y 

la fatiga. 

Además, las terapias psicológicas, como la cognitivo-conductual en sus versiones tradicional y 

basada en exposición, también mostraron resultados positivos, aunque sin diferencias 

destacadas entre enfoques [45]. Esto indica que la estructura y continuidad de la intervención, 

más que el formato específico, puede ser un factor decisivo en la evolución clínica del paciente 

con fibromialgia. En el mismo sentido, los programas multicomponente como el evaluado por 

Gentile et al. [46], que combinaban actividad física con seguimiento clínico y asesoramiento 

personalizado, permitieron obtener mejoras tanto en el impacto funcional como en 

marcadores biológicos relacionados con el dolor. 

En términos comparativos, las intervenciones no farmacológicas tienden a mostrar un efecto 

positivo más amplio sobre aspectos funcionales, emocionales y de calidad de vida, mientras 

que las terapias farmacológicas se centran en el control sintomático del dolor, con resultados 
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más localizados y variables. Aunque algunos fármacos han demostrado ser eficaces, la 

literatura analizada indica que el uso exclusivo de medicamentos rara vez resulta suficiente 

para alcanzar un control clínico satisfactorio en pacientes con fibromialgia. De hecho, la mayor 

efectividad parece lograrse mediante intervenciones combinadas, que integran estrategias 

farmacológicas y no farmacológicas, ajustadas a las características individuales del paciente. 
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5. Discusión 

El propósito de este estudio fue analizar la evidencia científica más reciente sobre las 

intervenciones terapéuticas aplicadas al tratamiento del dolor en pacientes con fibromialgia, 

con el objetivo de identificar cuáles son las estrategias farmacológicas y no farmacológicas más 

eficaces en la mejora de los síntomas y la calidad de vida. La revisión bibliográfica  incluyó un 

total de quince estudios, seleccionados tras un riguroso proceso de búsqueda y filtrado en 

bases de datos relevantes. 

Los resultados revelan que, si bien las intervenciones farmacológicas como los antidepresivos 

duales, los cannabinoides y los moduladores neurológicos han mostrado ciertos beneficios en 

la reducción del dolor, su eficacia tiende a ser parcial y condicionada por factores individuales, 

además de asociarse con efectos adversos en algunos casos. Por el contrario, las 

intervenciones no farmacológicas, en particular el ejercicio físico, la terapia cognitivo-

conductual, la educación terapéutica y las terapias multicomponente, demostraron beneficios 

más amplios y sostenidos no solo en el dolor, sino también en variables psicológicas y 

funcionales. En conjunto, los hallazgos respaldan la adopción de un enfoque multidisciplinar e 

individualizado en el tratamiento de la fibromialgia, donde las estrategias no farmacológicas 

ocupan un lugar prioritario dentro del plan terapéutico global. 

Los resultados obtenidos en esta revisión sistemática coinciden con la literatura científica más 

reciente al destacar que los tratamientos farmacológicos ofrecen beneficios modestos en el 

manejo del dolor en pacientes con fibromialgia. En los estudios analizados, los fármacos más 

comúnmente utilizados fueron antidepresivos duales como la duloxetina, neuromoduladores 

como la pregabalina, y otras sustancias en investigación como la naltrexona a dosis bajas o el 

dextrometorfano. En general, estos tratamientos mostraron eficacia parcial, con reducciones 

moderadas del dolor y mejoras puntuales en la calidad de vida o el sueño, pero 

frecuentemente acompañados de efectos adversos que limitan su uso continuado. 

La literatura externa consultada refuerza estos hallazgos. Maffei [47] indica que los fármacos 

actualmente disponibles ofrecen alivio sintomático solo en una proporción limitada de 

pacientes, con tasas de respuesta del 10 % al 25 %, especialmente en términos de reducción 

del dolor en un 50 % o más. De forma similar, Alorfi [48] señala que los tratamientos como 

milnacipran, duloxetina y pregabalina, aunque aprobados por agencias regulatorias, han 
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demostrado una eficacia clínica limitada en los ensayos de fase IV, y que ningún tratamiento 

farmacológico aborda de forma integral la fisiopatología compleja de la fibromialgia. Por su 

parte, Ram et al. [49] sostienen que, si bien algunos fármacos como los antidepresivos y 

anticonvulsivos pueden ser útiles, sus limitaciones en eficacia y tolerancia han impulsado la 

búsqueda de enfoques terapéuticos alternativos. 

En relación con el segundo objetivo específico, los resultados de esta revisión sistemática 

ponen de relieve la relevancia clínica de las intervenciones no farmacológicas en el abordaje 

del dolor asociado a la fibromialgia. Los estudios incluidos demostraron que las terapias físicas, 

la telerehabilitación, el ejercicio multicomponente, las terapias manuales, la educación 

terapéutica y las intervenciones psicológicas presentan una efectividad notable, no solo en la 

reducción del dolor, sino también en la mejora de variables psicológicas como la ansiedad, la 

depresión y la calidad del sueño. 

Estas conclusiones están en consonancia con los datos recopilados en la literatura 

especializada. Bidonde et al. [50], en una revisión general de estudios Cochrane, encontraron 

evidencia de baja a moderada certeza sobre los efectos clínicamente relevantes del ejercicio 

aeróbico y la terapia cognitivo-conductual para reducir el dolor y las dificultades funcionales 

en personas con fibromialgia, con beneficios mantenidos hasta 24 semanas tras la 

intervención. De igual manera, Conversano et al. [51] sostienen que las intervenciones basadas 

en la educación para la salud, integradas en un enfoque psicoeducativo y multidisciplinar, 

producen mejoras sostenidas en la calidad de vida y en la gestión del dolor, más allá de lo que 

ofrecen los tratamientos farmacológicos aislados. 

Además, las recomendaciones de la EULAR [52] respaldan firmemente el ejercicio físico como 

tratamiento de primera línea y sugieren que las intervenciones no farmacológicas, como la 

terapia psicológica o los programas multicomponente, deben preceder a la farmacoterapia. 

Esta preferencia se justifica no solo por la eficacia, sino también por el perfil de seguridad 

superior y la menor tasa de efectos secundarios asociados. 

En general, la evidencia respalda el uso prioritario de las estrategias no farmacológicas como 

pilar fundamental en el tratamiento integral de la fibromialgia, destacando su eficacia 

sostenida y su capacidad para abordar múltiples dominios sintomáticos de la enfermedad. 
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Los hallazgos correspondientes al tercer objetivo específico evidencian que las intervenciones 

no farmacológicas igualan o superan en eficacia a los tratamientos farmacológicos en el 

manejo del dolor en pacientes con fibromialgia, especialmente cuando se consideran variables 

asociadas como la funcionalidad, el sueño y el bienestar psicológico. A diferencia de los 

fármacos, que suelen actuar sobre síntomas aislados y cuya eficacia tiende a ser parcial y 

transitoria, las intervenciones no farmacológicas se han mostrado más consistentes y 

sostenidas en el tiempo. 

Esta tendencia es respaldada por la literatura científica más reciente. Bidonde et al. [50] 

concluyen que las terapias como el ejercicio mixto y la terapia cognitivo-conductual (TCC) 

presentan efectos clínicamente relevantes no solo en la reducción del dolor, sino también en 

la calidad de vida relacionada con la salud, con un número necesario a tratar (NNT) favorable 

y un perfil de seguridad superior al de los medicamentos. Asimismo, las guías revisadas por 

Macfarlane et al. [52] proponen un enfoque escalonado que comienza con la educación del 

paciente y las terapias no farmacológicas como primera línea de tratamiento, dejando los 

fármacos para casos de mayor gravedad o de respuesta insuficiente. En esta línea, Conversano 

et al. [46] destacan la utilidad del enfoque psicoeducativo y multidisciplinar como alternativa 

eficaz frente a los tratamientos convencionales. 

Aunque algunos fármacos, como duloxetina o pregabalina, han mostrado resultados positivos 

en contextos controlados, su eficacia es generalmente limitada a corto plazo y con posibles 

efectos adversos. En cambio, las estrategias no farmacológicas, además de reducir el dolor, 

promueven el empoderamiento del paciente, mejoran la adherencia al tratamiento y reducen 

la dependencia del sistema sanitario. 

Estos datos refuerzan la recomendación de priorizar las intervenciones no farmacológicas 

como parte esencial del tratamiento multidisciplinar, reservando los fármacos para su uso 

complementario o en casos específicos según la respuesta individual del paciente. 

No obstante, este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar los resultados. En primer lugar, aunque se realizó una búsqueda sistemática en 

cuatro bases de datos científicas reconocidas, es posible que algunos estudios relevantes no 

hayan sido incluidos debido a restricciones de idioma, disponibilidad de texto completo o 
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publicación fuera de los canales indexados. La exclusión de literatura gris y de documentos no 

revisados por pares puede haber limitado el alcance de la revisión. 

En segundo lugar, la heterogeneidad metodológica de los estudios seleccionados representa 

una limitación importante. Las diferencias en los diseños de investigación, tamaños 

muestrales, duraciones de las intervenciones y medidas de resultado utilizadas dificultan la 

comparación directa entre estudios y la posibilidad de realizar un análisis cuantitativo 

conjunto, como un metaanálisis. Esta variabilidad también afecta a la generalización de los 

resultados, ya que muchas intervenciones fueron evaluadas en contextos muy específicos o 

con muestras reducidas. 

Además, la mayoría de los estudios revisados presentan un riesgo potencial de sesgo debido a 

la falta de cegamiento, el uso de autoinformes como principal herramienta de evaluación o la 

ausencia de seguimiento a largo plazo, lo que limita la evaluación de la sostenibilidad de los 

efectos observados. Por otro lado, la concentración de intervenciones en población femenina, 

aunque coherente con la mayor prevalencia de fibromialgia en mujeres, impide una adecuada 

representación de otros grupos poblacionales. 

Finalmente, si bien se ha intentado establecer comparaciones entre tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos, la diversidad en la calidad y número de estudios 

disponibles para cada tipo de intervención impide una comparación completamente 

equilibrada. A pesar de estas limitaciones, los hallazgos obtenidos ofrecen una visión 

actualizada y relevante para la práctica clínica y constituyen una base sólida para futuras 

investigaciones más específicas y controladas. 
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6. Conclusiones 

1. Debido a la complejidad clínica y multifactorial de la fibromialgia, las estrategias más 

eficaces no se centran exclusivamente en el uso de fármacos, sino que combinan 

intervenciones físicas, psicológicas y educativas en un modelo de atención integral, 

individualizado y sostenido en el tiempo. 

2. Las intervenciones farmacológicas como duloxetina, pregabalina, cannabis medicinal, 

naltrexona en dosis bajas y dextrometorfano pueden ofrecer alivio parcial del dolor, 

especialmente cuando se combinan con otras sustancias o dispositivos terapéuticos. 

No obstante, su eficacia es generalmente limitada y frecuentemente asociada a efectos 

adversos., lo que restringe su uso como tratamiento exclusivo y refuerza la necesidad 

de enfoques más amplios y personalizados. 

3. Las intervenciones no farmacológicas, entre ellas el ejercicio físico, la terapia cognitivo-

conductual, la educación terapéutica, la telerehabilitación, las terapias acuáticas y los 

programas multicomponente, han demostrado una efectividad consistente en la 

reducción del dolor y en la mejora de variables psicológicas, funcionales y de calidad 

de vida. Además, presentan un perfil de seguridad favorable y una alta aceptabilidad 

por parte de los pacientes, lo que justifica su inclusión como primera línea de 

tratamiento en la práctica clínica. 

4. La comparación entre intervenciones farmacológicas y no farmacológicas revela que 

estas últimas no solo igualan, sino que en muchos casos superan los efectos de los 

fármacos en el manejo integral del dolor. Los tratamientos más eficaces parecen ser 

aquellos que combinan diferentes modalidades terapéuticas en un enfoque 

multidisciplinar, centrado en la persona, y adaptado a sus necesidades individuales. 
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1. Síntesis de estudios con tratamientos farmacológicos 

 

Tabla 1. Tabla de síntesis de estudios con tratamientos farmacológicos 

Autor 

(año) 

Diseño de 

investigación 

Muestra Intervenciones y tamaños 

grupos 

Medidas de resultado Resultados 

Böhm et 

al. 

(2021) 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado  

Grupo experimental: 

Espironolactona (n=28); 

Grupo control: placebo 

(n=28) 

200 mg/día de 

Espironolactona vs 

placebo (n=28 en cada 

grupo) 

Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), escala 

numérica de dolor (NRS), estado 

de ánimo (ADS), calidad de vida 

(SF-36) 

No hubo cambios significativos en 

los puntos finales primarios ni 

secundarios. La espironolactona 

elevó temporalmente el potasio 

sérico y disminuyó el filtrado 

glomerular sin relevancia clínica 

Bruti et 

al. 

(2021) 

Estudio clínico 

aleatorizado 

Grupo experimental: 

duloxetina + OPT 

(n=16); Grupo control: 

duloxetina sola (n=15) 

Duloxetina sola (n=15) vs 

duloxetina + Okada 

Purifying Therapy (OPT) 

(n=16) 

Índice Craniomandibular, 

Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), Brief Pain 

Inventory (BPI) 

No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre 

los dos grupos, aunque OPT pudo 

mejorar la tolerabilidad al 

tratamiento farmacológico 

Chaves 

et al. 

(2020) 

Ensayo clínico 

controlado 

Grupo experimental: 

cannabis rico en THC 

Aceite de cannabis rico en 

THC (24.44 mg/mL de THC 

Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ) 

Mejora significativa en la 

puntuación FIQ en el grupo de 

cannabis, con reducción del dolor, 
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aleatorizado, 

doble ciego 

(n=9); Grupo control: 

placebo (n=8) 

y 0.51 mg/mL de CBD) vs 

placebo 

fatiga y mejora en el bienestar 

general 

Hendges 

de Paula 

et al. 

(2023) 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado, 

doble ciego, 

paralelo 

Grupo experimental: 

LDN + tDCS (n=21); 

Grupo control: placebo 

+ tDCS sham (n=21); 

otros grupos 

intermedios (LDN + 

tDCS sham y placebo + 

tDCS) 

LDN: Naltrexona 

tDCS: Estimulación de 

corriente contínua 

transcraneal. 

tDCS sham: Corriente 

activa durante 30 seg 

Naltrexona de baja dosis + 

estimulación transcraneal 

de corriente continua 

(tDCS) vs placebo 

Escala Visual Análoga del Dolor 

(VAS), Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), Beck 

Depression Inventory (BDI) 

Reducción significativa del dolor en 

el grupo de tDCS + Naltrexona en 

comparación con placebo, mejoría 

en la ansiedad y la depresión 

Macian 

et al. 

(2022) 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado, 

doble ciego 

Grupo experimental: 

magnesio oral 100 

mg/día; Grupo control: 

placebo 

Magnesio oral (100 

mg/día) vs placebo 

Escala de Estrés DASS-42, dolor, 

sueño, calidad de vida, fatiga 

El magnesio mostró una mejora 

significativa en el estrés 

leve/moderado y redujo el dolor 

comparado con placebo 
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Mueller 

et al. 

(2021) 

Ensayo clínico 

piloto, 

controlado 

con placebo 

Grupo experimental: 

dextrometorfano 20 

mg/día; Grupo control: 

placebo 

Dextrometorfano (DXM) 

20 mg/día vs placebo 

Dolor y actividad física 

reportados diariamente, análisis 

de dolor máximo, dolor 

muscular, fatiga y ánimo 

El DXM no mostró diferencias 

significativas en el dolor diario y la 

actividad física, aunque en análisis 

exploratorios se observó reducción 

significativa del dolor 

Salaffi 

et al. 

(2023) 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado 

Grupo experimental: 

PEA + acetil-L-carnitina 

+ 

duloxetina/pregabalina; 

Grupo control: 

tratamiento estándar 

(duloxetina y 

pregabalina) 

Palmitoiletanolamida + 

acetil-L-carnitina con 

duloxetina y pregabalina 

vs tratamiento estándar 

Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), escalas de 

dolor y calidad de vida 

Mejora significativa en los síntomas 

de fibromialgia con la combinación 

de tratamientos frente a los 

tratamientos estándar 

van 

Dam et 

al. 

(2023) 

Estudio 

abierto, 

aleatorizado, 

de prueba de 

concepto 

Grupo experimental: 

cannabis/oxicodona; 

Grupos control: solo 

cannabis y solo 

oxicodona 

Cannabis, oxicodona, o 

combinación de 

cannabis/oxicodona 

Efectos secundarios, alivio del 

dolor, consumo de oxicodona, 

inhalaciones de cannabis 

La combinación de cannabis y 

oxicodona mostró un alivio del 

dolor comparable con menor 

número de efectos secundarios en 

comparación con oxicodona sola 

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FIQ-G: versión alemana del FIQ; NRS: Numeric Rating Scale; SF-36: Short Form Health Survey; ADS: Allgemeine Depressionsskala; 
BDI: Beck Depression Inventory; STAI-1: State-Trait Anxiety Inventory; BPI-SF: Brief Pain Inventory - Short Form; CMI: Craniomandibular Index; VAS: Visual Analogue Scale; 
PCS: Pain Catastrophizing Scale; PPT: Pressure Pain Threshold; CPM: Conditioned Pain Modulation; BDNF: Brain-Derived Neurotrophic Factor; DASS-42: Depression Anxiety 
Stress Scales; PEA: Palmitoiletanolamida. 
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8.2. Anexo 2. Síntesis de estudios con tratamientos no farmacológicos 

Tabla 2. Tabla de síntesis de estudios con tratamientos no farmacológicos 

Autor 

(año) 

Diseño de 

investigación 

Muestra Intervenciones y tamaños 

grupos 

Medidas de resultado Resultados 

Ducamp 

et al. 

(2022) 

Ensayo clínico 

aleatorizado, 

multicéntrico 

Grupo experimental: 

SST + TPE (n=79); 

Grupo control: SST sola 

(n=78) SST:Terapia de 

Spa estandarizada. 

TPE:Educación 

terapéutica del 

paciente. 

Terapia termal 

estandarizada + educación 

terapéutica vs. solo 

terapia termal 

FIQ, intensidad de dolor, fatiga, 

adherencia a ejercicio 

Mejoras en fatiga y adherencia al 

ejercicio con TPE; tendencia 

favorable en FIQ, aunque no 

significativa 

Gentile et 

al. (2024) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Grupo experimental: 

intervención 

domiciliaria 

multicomponente 

(n=25); Grupo control: 

lista de espera (n=25) 

Programa domiciliario con 

ejercicios físicos + 

seguimiento clínico vs. 

control 

FIQ, biopsias cutáneas, dolor, 

calidad de vida 

Reducción significativa del impacto 

de la fibromialgia y mejora en 

marcadores cutáneos relacionados 

con dolor 

Hedman-

Lagerlöf et 

al. (2024) 

Ensayo clínico 

aleatorizado, 

simple ciego 

Exp-CBT (n=137); T-CBT 

(n=137) 

Terapia cognitivo-

conductual basada en 

exposición vs. terapia 

tradicional, online 

FIQ (evaluaciones múltiples), 

calidad de vida, fatiga 

Ambos grupos mejoraron; no hubo 

diferencias significativas entre 

tratamientos 
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Hernando-

Garijo et 

al. (2021) 

Ensayo clínico 

aleatorizado, 

simple ciego 

Grupo experimental: 

telerehabilitación 

(n=17); Grupo control: 

sin intervención (n=17) 

Programa aeróbico 

mediante 

telerehabilitación vs. 

control 

VAS, sensibilidad al dolor, FIQ-R, 

PCS, HADS, pruebas físicas 

Mejoras significativas en dolor, 

sensibilidad mecánica y distrés 

psicológico en grupo experimental 

Izquierdo-

Alventosa 

et al. 

(2020) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Grupo experimental: 

ejercicio físico de baja 

intensidad (n=16); 

Grupo control: sin 

intervención (n=16) 

Ejercicio combinado de 

resistencia y coordinación 

vs. control 

Catastrofismo, ansiedad, 

depresión, aceptación del dolor, 

PPT, calidad de vida 

Mejoras en todas las variables en 

grupo experimental; grupo control 

empeoró en PPT 

Nadal-

Nicolás et 

al. (2020) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Grupo experimental: 

terapia manual (n=12); 

Grupo control: placebo 

con ultrasonido 

desconectado (n=12) 

Masaje de tejido conectivo 

en región cervical vs. 

placebo 

Escala de fatiga, VAS, calidad del 

sueño, estado de ánimo (POMS) 

Reducción significativa de dolor 

cervical, fatiga y ansiedad en grupo 

de terapia manual 

Rivas 

Neira et 

al. (2024) 

Ensayo clínico 

aleatorizado, 

simple ciego, 

equivalencia 

AT (n=20); LBT (n=20) Terapia acuática vs. 

terapia en tierra 

VAS, FIQ-R, PSQI, MFI, 6MWT Mejora significativa en intensidad 

de dolor y calidad del sueño en AT 

respecto a LBT en seguimiento 

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FIQ-R: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire; VAS: Visual Analogue Scale; PCS: Pain Catastrophizing Scale; HADS: Hospital 
Anxiety and Depression Scale; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; POMS: Profile of Mood States; PPT: Pressure Pain Threshold; MFI: Multidimensional Fatigue Inventory; 
6MWT: 6-Minute Walk Test; TPE: Therapeutic Patient Education; SST: Standardized Spa Therapy; CBT: Cognitive Behavioral Therapy; Exp-CBT: Exposure-Based Cognitive 
Behavioral Therapy; T-CBT: Traditional Cognitive Behavioral Therapy; AT: Aquatic Therapy; LBT: Land-Based Therapy. 
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Este libro ofrece una revisión actualizada sobre el 
tratamiento del dolor en la fibromialgia, un síndrome 
complejo marcado por dolor crónico generalizado, fatiga, 
alteraciones del sueño y afectación cognitiva. La obra 
analiza la evidencia científica reciente sobre estrategias 
farmacológicas, no farmacológicas y multidisciplinares, 
con especial atención a su eficacia clínica y a su impacto 
en la calidad de vida. Entre los tratamientos revisados se 
incluyen fármacos como duloxetina, pregabalina, 
cannabis medicinal, naltrexona en dosis bajas y otros 
abordajes coadyuvantes. Junto a ellos, se estudian 
intervenciones como ejercicio físico, terapia cognitivo 
conductual, educación terapéutica, telerehabilitación, 
terapia acuática y programas multicomponente. Con un 
enfoque claro y aplicado, el texto destaca la necesidad de 
adaptar el tratamiento a cada paciente, priorizando 
intervenciones seguras, sostenidas y combinadas. 
Resulta una obra útil para profesionales, estudiantes y 
personas interesadas en comprender el abordaje integral 
del dolor fibromiálgico.  


