
Recibido: 26 de junio de 2019
Aceptado: 7 de noviembre de 2019

Publicado: 10 de enero de 2020

CONCEPTUACIÓN DE LA FIBROMIALGIA: ¿CONSENSO O DISCREPANCIA  
ENTRE PROFESIONALES CLÍNICOS DE ESPAÑA?(*)

Rubén Uclés-Juárez (1), David Fernández-Carreño (1), Sergio Fernández-Miranda López (2) y Adolfo J. Cangas Díaz (1)

(1) Departamento de Psicología. Universidad de Almería. Almería. España.
(2) Complejo Hospitalario Torrecárdenas. Almería. España.

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.
(*) Financiación: Este estudio ha sido financiado por el Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (FPU2013/01660).

ABSTRACT
Conceptuation on fibromyalgia:  
consensus or discrepancy among  
healthcare providers from Spain?

Background: The clinical approach of fibrom-
yalgia is a cause of frustration for some professio-
nals due to the controversy on its diagnosis, etio-
pathology and clinical management. The aim of 
this study was to explore the beliefs and knowledge 
on fibromyalgia among health professionals from 
different specialties of the public health service 
from Almería province.

Methods: A descriptive and cross-sectional 
study was carried out. A questionnaire prepared ex 
profeso was applied to a sample of 103 clinicians 
from Primary Care Physicians, Mental Health, 
Internal Medicine and Rheumatology. The chi-
square test was performed to explore the relation-
ships among variables.

Results: 59.7% of Primary Care providers 
and 66.7% of Internal Medicine conceptualized fi-
bromyalgia as a somatization. Likewise, 58.9% of 
Primary Care indicated that fibromyalgia should be 
considered in no case as a disabling illness, com-
pared to 16.7% from Rheumatology, as well as for 
42.5% of them the fibromyalgia diagnosis is not es-
sential, compared to the amount of other special-
ties. Mood disorders were mentioned by 53.4% of 
Primary Care as entities from which fibromyalgia 
is difficult to discriminate. Sleep or gastrointesti-
nal problems were mentioned by 83.3% and 50% of 
Rheumatology professionals, respectively.

Conclusions: A high percentage of profes-
sionals considered fibromyalgia as a psychogenic 
entity, especially among Internal Medicine and 
Primary Care, highlighting in the last one a posi-
tion against the consideration of disability and its 
difficult differentiation from mood disorders. These 
latest findings could be explained by beliefs or atti-
tudes on the amplification of pain behaviors and se-
condary gains. A deeper knowledge on fibromyal-
gia symptoms from Rheumatology is highlighted. 
Methodological limitations and recommendations 
are discussed.

Key words: Fibromyalgia, Chronic pain, 
Beliefs, Attitudes, Knowledge, Perception, Clinical 
management, Healthcare providers, Physicians, 
Primary care.

RESUMEN
Fundamentos: El abordaje clínico de la fibro-

mialgia es causa de frustración para algunos pro-
fesionales por la controversia en su diagnóstico, 
etiopatología y manejo clínico. El objetivo del pre-
sente estudio fue explorar cuáles son las creencias 
y conocimientos hacia la fibromialgia por parte de 
profesionales de distintas especialidades del ámbito 
público de salud de la provincia de Almería. 

Métodos: Se trató de un estudio descripti-
vo y transversal. Se aplicó un cuestionario elabo-
rado ex profeso a una muestra de 103 clínicos de 
Atención Primaria, Salud Mental, Medicina Interna 
y Reumatología. Se exploró la relación de las varia-
bles mediante la prueba chi-cuadrado.

Resultados: El 59,7% de los profesionales de 
Atención Primaria y el 66,7% de los de Medicina 
Interna conceptuaron la fibromialgia como una soma-
tización. Asimismo, el 58,9% de los profesionales de 
Atención Primaria indicó que en ningún caso había de 
considerarse como una enfermedad discapacitante, en 
comparación con el 16,7% de los de Reumatología, 
así como que para el 42,5% no era fundamental su 
diagnóstico, en comparación a la totalidad en otras 
especialidades. Los trastornos del ánimo, como en-
tidades de las que resulta difícil de discriminar la fi-
bromialgia, fueron mencionados por el 53,4% de los 
de Atención Primaria. Los problemas de sueño o pro-
blemas gastrointestinales se mencionaron en mayor 
medida como manifestaciones clínicas entre los de 
Reumatología (83,3% y 50%, respectivamente).

Conclusiones: Un alto porcentaje de profesiona-
les conceptúan la fibromialgia como una entidad psicó-
gena, en especial, profesionales de Medicina Interna y 
Atención Primaria, destacando en esta última una posi-
ción en contra de la consideración de discapacidad y su 
difícil diferenciación de los trastornos del ánimo. Estos 
últimos hallazgos podrían explicarse por creencias o 
actitudes respecto a la amplificación de las conduc-
tas del dolor y la obtención de ganancias secundarias. 
Destacan los conocimientos más profundos de la sinto-
matología en Reumatología. Se discuten las limitacio-
nes metodológicas y recomendaciones.

Palabras clave: Fibromialgia, Dolor crónico, 
Creencias, Actitudes, Conocimientos, Percepción, 
Manejo clínico, Profesionales de la salud, Médicos, 
Atención primaria.
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INTRODUCCIÓN

La fibromialgia (en adelante, FM) es un sín-
drome idiopático crónico cuyo síntoma princi-
pal es dolor generalizado y difuso(1). Otros sín-
tomas incluidos en sus criterios diagnósticos son 
la fatiga, problemas relacionados con el sueño o 
descanso, problemas cognitivos, dolor de cabe-
za, dolor abdominal y depresión(1). En el ámbito 
epidemiológico, afecta al 2,4% de la población 
española mayor de 20 años, y en su mayoría a 
mujeres(2), lo que supone un elevado gasto so-
cioeconómico en costes directos e indirectos(3). 
Su manejo clínico es causa de frustración para 
los profesionales, ya que esta población a me-
nudo reportan una mejoría limitada en dolor y 
funcionamiento con los tratamientos biomédicos 
convencionales(4,5,6). Solo los pacientes con fallo 
renal terminal tienen peor calidad de vida(6). 

Para algunos profesionales, su procedimien-
to diagnóstico resulta controvertido dada la fal-
ta de signos “objetivos”, cuestionándose que 
sea una condición médica diagnosticable(7) y 
plenamente diferenciable de otras(6,8). Así, exis-
te una percepción generalizada de falta de co-
nocimiento y habilidad para identificarla(7,9). En 
Perrot et al(9), un estudio mundial que explora-
ba la percepción de distintos especialistas mé-
dicos, se encontró que los reumatólogos mos-
traban mejores conocimientos en el diagnóstico 
de FM que profesionales de otras especialida-
des y de Atención Primaria. Sin embargo, en 
Hayes et al(6), médicos de Atención Primaria 
franceses percibían tener más habilidad en su 
diagnóstico y mayor confianza en los criterios 
diagnósticos que en otras especialidades, in-
cluida Reumatología. 

Asimismo, se ha discutido la utilidad del 
diagnóstico, en cuanto al papel que juega el 
constructo en el control de la conducta del 
paciente -y del profesional-. Algunos autores 
sostienen que la propia etiqueta predetermina el 
“papel de enfermo”(10), lo que se podría traducir 

en mayor presencia de ideas catastrofistas acerca 
de la enfermedad -habituales en FM(11)- y otras 
conductas de dolor(12,13,14). Así, algunos entienden 
que ese papel o etiqueta diagnóstica tiene 
mayor prevalencia en las mujeres, no solo por 
las diferencias de género atribuidas en términos 
de manifestación de las emociones, conducta 
y búsqueda de atención médica, sino porque 
también goza de mayor aceptación social(15). 
Con todo, algunos profesionales dudan de la 
autenticidad de la experiencia del enfermo. En 
nuestro país, algunos de estos profesionales 
han reportado que ciertas pacientes con FM 
sobreactúan para recibir el diagnóstico por las 
ganancias secundarias que implica reconocer 
su sufrimiento en forma de enfermedad médica, 
como bien se mostró en el estudio de Briones-
Vozmediano et al(15). En la misma línea, en 
Santamaría et al(16) fue percibida como la segunda 
patología con mayor incidencia de simulación, 
por delante de la depresión, el traumatismo 
craneoencefálico y la lumbalgia.

Si bien el origen de la FM es desconoci-
do, se han sugerido multitud de factores des-
encadenantes de distinta índole(17,18,19,20,21). Por 
un lado, se cree que la FM es un Síndrome de 
Sensibilización Central, debido a los distintos 
hallazgos a nivel neurofisiológico(22). No obs-
tante, hasta el momento se desconoce el papel 
que desempeñan dichos correlatos, en tanto que 
no sabemos si son causa o consecuencia(23,24). 

Otras posiciones entienden la FM como un 
problema fundamentalmente “psicógeno”, y que 
no es más que una nueva conceptuación desde 
la Reumatología de otras entidades ya defini-
das (por ejemplo, trastornos somatoformes)(24,25). 
En un estudio con reumatólogos canadienses, 
más de la mitad creía que la FM es de naturale-
za psicógena en lugar de física(26). Sin embargo, 
en otros estudios con estos especialistas, se han 
hallado menores porcentajes(27). En nuestro país, 
Pastor et al(28) encontraron que en torno al 60% 
de los médicos de Atención Primaria atribuyen 
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la FM a factores psicológicos, como la persona-
lidad, el estrés o eventos adversos. 

Respecto a los tratamientos que presentan 
mayor evidencia, según estudios de meta-análi-
sis acerca de las guías de manejo clínico de la 
FM, son el ejercicio físico, la terapia cognitivo 
conductual, la amitriptilina de forma puntual y 
la terapia multi-componente(29,30). Sin embargo, 
en la práctica clínica no todos los profesionales 
siguen estas indicaciones por diferentes razones 
(creencias o desconocimiento, falta de recursos, 
presiones laborales, falta de entrenamiento, etc.), 
abordándose la FM principalmente desde un en-
foque biomédico o farmacológico. Extendido 
en el tiempo, este enfoque puede resultar inútil 
cuando no contraproducente(31), generando otros 
síntomas que pueden pasar por los de la propia 
FM(32,33). Además, no existe unanimidad entre los 
profesionales sobre qué especialidad médica ha 
de desempeñar el rol principal en su manejo. En 
Ghazan-Shahi et al(26) se observó que para el 70% 
de reumatólogos canadienses, la Reumatología 
no debería desempeñar el papel principal en su 
abordaje, y el 89% opinó que debería desempe-
ñarlo el médico de familia.

En la literatura existen pocos estudios que 
exploren la conceptuación de los profesio-
nales clínicos sobre la FM en España(15,16,28). 
Asimismo, la mayoría de los estudios disponi-
bles exploran las percepciones de los reumató-
logos y, en menor proporción, las de otras espe-
cialidades. Debido al carácter novedoso y a la 
importancia que pueden jugar las percepciones 
en la regulación de la conducta del clínico(34), el 
objetivo del presente estudio fue explorar cuá-
les son las creencias y conocimientos respecto 
a la fibromialgia en los profesionales de la sa-
lud de distintas áreas o especialidades clínicas.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y muestra del estudio. Se trató de un es-
tudio descriptivo, ex post facto y transversal(45).  

La muestra constó de 103 profesionales médi-
cos de distintas especialidades y de psicólogos 
del ámbito sanitario público de la provincia de 
Almería. Los criterios de inclusión fueron ser 
profesional clínico del Servicio Andaluz de 
Salud público y pertenecer a las especialida-
des de Atención Primaria, Psicología Clínica, 
Medicina Interna y Reumatología. Para su selec-
ción se siguió un muestreo no probabilístico por 
conveniencia. La media de edad de los partici-
pantes fue de 44,8 años (DT=12,524), siendo el 
39,8% hombres y el 60,2% mujeres. El promedio 
de años de experiencia fue de 18,76 (DT=11,57), 
y el 93,21 % indicó tener experiencia en el ma-
nejo clínico de pacientes con fibromialgia. 

La tabla 1 muestra los valores de cada una de 
las variables sociodemográficas por grupos de 
Unidades de Gestión Clínica: Atención Primaria 
(AP), Salud Mental (SM), Medicina Interna 
(MI) y Reumatología (RE). En cuanto a la distri-
bución de la muestra según especialidad clínica, 
un 70,9% fueron médicos de Atención Primaria, 
un 16,4% psicólogos clínicos y psiquiatras de sa-
lud mental (8,7% y 7,7%, respectivamente), un 
5,8% reumatólogos, y un 6,8% médicos internis-
tas. El 26,21% trabajaban en centros de salud de 
zonas rurales y el 73,78% en centros de salud 
u hospitales de ámbito urbano. Asimismo, más 
del 90% de cada grupo indicó tener experiencia 
clínica en fibromialgia y una alta proporción de 
profesionales de SM señaló no tener experiencia 
en su diagnóstico (87,5%).

Instrumento. Se utilizó un cuestionario 
elaborado ex profeso (Cuestionario de Creencias 
sobre la fibromialgia, CCF), compuesto de dos 
partes. En la primera, se incluyeron cuestiones 
de carácter sociodemográfico, como fueron la 
edad, sexo, centro o área de trabajo, localidad, 
profesión y especialidad clínica, experiencia 
clínica y experiencia en el manejo y diagnóstico 
de fibromialgia. En la segunda, se indicaron 
una serie de preguntas de opinión acerca de 
la fibromialgia (manifestaciones clínicas, 
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diagnóstico, etiología y abordaje clínico), 
donde se combinó el formato abierto, el cerrado 
con respuesta única y el mixto (ver Anexo I). 

Procedimiento. Inicialmente, se aplicó una 
primera versión del cuestionario a 3 médicos 
y 2 psicólogos para su valoración, ver la utili-
dad del mismo y depurar las preguntas inclui-
das. A partir de aquí, se diseñó el cuestiona-
rio definitivo. La versión final del cuestionario 
se incluyó en un sobre con franqueo pagado, 
junto con el consentimiento informado y una 
hoja de información del estudio, entregándo-
se a 211 participantes de distintos centros de 
salud y hospitales públicos de la provincia de 
Almería, seleccionados de forma discrecio-
nal. Antes de acceder a la muestra, se obtu-
vo el consentimiento del jefe de la Unidad de 
Gestión Clínica de cada uno de los centros y 
áreas seleccionadas. Posteriormente, clíni-
cos y residentes colaboradores se encargaron 

de entregar a los participantes seleccionados 
el sobre con el cuestionario y la documenta-
ción, así como de explicar de forma verbal 
cualquier duda acerca del estudio. Del total de 
cuestionarios entregados, se devolvieron al in-
vestigador principal y/o colaboradores un total 
de 133. Finalmente, se incluyeron en el análi-
sis sólo 103 debido a que algunos fueron en-
tregados incompletos o en blanco. La tasa de 
respuesta del cuestionario debidamente cum-
plimentado para cada grupo fue la siguiente: 
43,97% de Atención Primaria, 68% de salud 
mental, 58% de médicos internistas y 75% de 
reumatólogos.

Categorización de las respuestas. Las respuestas 
a las cuestiones abiertas o en formato mixto 
fueron transformadas en variables nominales por 
parte del equipo de investigación. De esta forma, 
se crearon categorías para cada cuestión por parte 
de dos investigadores, tratando de recoger todo 

Tabla 1
Variables sociodemográficas por grupos de Unidades de Gestión Clínica.

Variables 
Atención 
primaria
(N=73)

Salud  
mental
(N=17)

Medicina 
interna
(N=7)

Reumatología
(N=6)

Total
(N=103)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Hombre 28 (38,4) 7 (41,2) 2 (28,6) 4 (66,7) 41 (39,8)

Mujer 45 (61,6) 10 (58,8) 5 (71,4) 2 (33,3) 62 (60,2)

Centro de trabajo
Urbano 51 (69,9) 12 (70,6) 7 (100) 6 (100) 76 (73,8)

Rural 22 (30,1) 5 (29,4) 0 0 27 (26,2)

Experiencia  
en fibromialgia

Sí 67 (91,8) 16 (94,2) 7 (100) 6 (100) 96 (93,2)

No 6 (8,2) 1 (5,8) 0 0 7 (6,8)
Experiencia  
en diagnóstico 
fibromialgia

Sí 39 (53,4) 2 (12,5) 5 (83,3) 6 (100) 52 (51,5)

No 34 (46,6) 14 (87,5) 1 (16,7) 0 49 (48,5)

Variables
Media 

(Desviación 
típica)

Media 
(Desviación 

típica)
Media 

(Desviación 
típica)

Media 
(Desviación 

típica)
Media 

(Desviación 
típica)

Edad 45,22 (13,92) 42,25 (10,58) 36,17 (9,15) 49,5 (7,39) 44,8 (12,54)

Años de experiencia 19,9 (12,18) 15,31 (10,17) 11,67 (8,98) 22 (5,76) 18,7 (11,57)
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el espectro de respuestas dadas. Una vez creadas 
las categorías, dos investigadores asignaron de 
forma independiente las categorías establecidas 
a cada una de las respuestas de los participantes. 
El índice Kappa global interjueces obtenido fue 
de 0,87. 

Consideraciones éticas. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Bioética de Investigación 
de la Junta de Andalucía (código de protocolo 
0800-N-16).

Análisis estadístico. Se utilizó la prueba chi-
cuadrado para explorar las relaciones entre va-
riables categóricas. Para este análisis y los des-
criptivos, se utilizó el paquete estadístico SPSS 
(IBM SPSS Statistics para MacOS, versión 

21.0). Asimismo, para la categorización, codifi-
cación y cálculo de fiabilidad interjueces de las 
respuestas abiertas o mixtas se utilizó el progra-
ma Microsoft Excel 2018 (versión 16.17).

RESULTADOS

En cuanto a los resultados de este estudio, 
en la tabla 2 se pueden ver los resultados de las 
creencias de cada uno de los grupos (Atención 
Primaria, salud mental, medicina interna y 
Reumatología). Como se observa, existieron 
diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la explicación etiológica de la enfer-
medad (χ2=12,793; p<0,05). Destacó el 59,7% 
de profesionales de AP y el 66,7% de MI que 
indicaron una conceptualización basada en la 

Tabla 2
Comparativa de algunas creencias en fibromialgia entre grupos de Unidades de Gestión Clínica.

Variables 
Atención 
primaria

n (%)

Salud  
mental
n (%)

Medicina 
interna
n (%)

Reumatología
n (%)

Total
n (%) χ2

Explicación  
etiológica

Somatización 37 (59,7) 5 (45,5) 4 (66,7) 0 46 (54,10)
12,793(*)Orgánica 20 (32,3) 4 (36,4) 1 (16,7) 3 (50) 28 (32,95)

Psicosomática 5 ( 8,1) 2 (18,2) 1 (16,7) 3 (50) 11 (12,95)

Consideración  
de discapacidad

Sí, siempre 0 0 0 0 0

7,144(*)
Sí, dependiendo  
de la gravedad 30 (41,1) 11 (68,8) 5 (83,3) 4 (66,7) 50 (49,50)

No, en ningún 
caso 43 (58,9) 5 (31,2) 1 (16,7) 2 (33,3) 51 (50,5)

¿Se diferencia 
bien de otras  
entidades?

Sí 12 (16,4) 4 (26,7) 1 (16,7) 4 (66,7) 21 (21)
8,816(*)

No 61 (83,6) 11 (73,3) 5 (83,3) 2 (33,3) 79 (79)
¿Cree fundamental 
su diagnóstico?

Sí 42 (57,5) 9 (64,3) 6 (100) 6 (100) 63 (63,64)
8,034(*)

No 31 (42,5) 5 (35,7) 0 0 36 (36,36)

Responsable  
principal

Atención Primaria 34 (46,6) 2 (15,4) 4 (66,7) 0 40 (40,81)

41,404(***)

Reumatología 6 (8,2) 5 (38,5) 0 4 (66,7) 15 (15,30)
Salud Mental 15 (20,5) 2 (15,4) 2 (33,3) 0 19 (19,38)
Medicina Interna 0 2 (15,4) 0 0 2 (2,04)
Multidisciplinar 18 (24,7) 2 (15,4) 0 2 (33,3) 22 (22,44)

(*)  p<0,05; (***) p<0,001. Valores expresados como frecuencias de. Valores de p calculados con prueba 
Chi-cuadrado.
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“somatización” de la FM, frente a la ausencia 
de profesionales de RE que la conceptuaron así. 

Asimismo, contrastó el 16,7% en MI fren-
te al 50% en RE tanto para la conceptualiza-
ción “orgánica” como para la “psicosomática”. 
Haciendo un análisis pormenorizado de estos 
resultados, si sumamos los porcentajes de la 
explicación “psicosomática” y de “somatiza-
ción” en tanto que compartían el carácter psi-
cógeno, destacó el 83,4% de MI, en contraste 
con el 50% de RE. 

Respecto a la consideración de “discapaci-
dad”, cabe señalar el 58,9% de profesionales 
de AP que sostuvo que “en ningún caso ha de 
considerarse” como una enfermedad discapa-
citante, en comparación con el 16,7% de RE 
(χ2=7,144; p<0,05). Otro dato no desdeñable es 
que ningún profesional la consideró discapaci-
tante per se. 

También se encontraron diferencias respec-
to a “si se considera una enfermedad bien di-
ferenciada de otras” (χ2=8,816; p<0,05). Entre 
un 73,3 y 83,3% de profesionales de los grupos 
de AP, SM y MI indicó no diferenciarla bien 
de otras enfermedades, en comparación con el 
33,3% de RE. 

En cuanto a “si se considera fundamental su 
diagnóstico”, también se encontraron diferen-
cias significativas (χ2=8,034; p<0,05). La tota-
lidad de los profesionales de los grupos de MI 
y RE lo consideraron fundamental, frente al 
57,5% de AP. 

Por lo que respecta a “qué especialidades 
han de llevar el peso principal en el abordaje” 
de los casos también se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas (χ2=41,404; 
p<0,001). El 46,6% de AP, que es la mayoría 
a nivel intragrupo, se consideró a sí mismo 
como responsable principal en el abordaje de 
los casos, considerando en menor medida a 

Reumatología como responsable. En contrapo-
sición, en RE el 66,7% se consideró a sí mis-
mo como responsable principal, no otorgando 
en ningún caso a Atención Primaria dicho pa-
pel. Asimismo, el 66,7% de MI consideraron 
a Atención Primaria con dicho papel, y salud 
mental fue considerada en mayor proporción 
por MI y AP (33,3 y 20,5%, respectivamente). 

Cruzando algunos de estos resultados, no se 
hallaron diferencias significativas entre grupos 
en cuanto a la explicación etiológica en función 
de si creían fundamental (χ2=9,160; p=0,165) o 
no (χ2=0,165; p=0,921) su diagnóstico. Lo mis-
mo sucedió controlando si consideraban que se 
diferenciaba bien (χ2=10,417; p=0,108) o no de 
otras enfermedades (χ2=7,809; p=0,252).

En cuanto a las razones por las que se consi-
deraba fundamental o no diagnosticar la fibro-
mialgia en pacientes con la sintomatología, se 
muestran en la tabla 3. Para aquellos que indi-
caron que sí resultaba fundamental, las razones 
más frecuentes fueron “para que conozcan su 
enfermedad” y “para que pueda recibir un tra-
tamiento adecuado” (34,2 y 32,8%, respectiva-
mente). Para aquellos que no lo consideraban 
fundamental, las razones más frecuentes fueron 
“por problemas de constructo” (48,7%) y “por-
que genera estigma” (21,9%), siendo la primera 
de ellas mencionada en mayor medida por AP y 
SM (20% y 25%, respectivamente), frente a la 
no mención en los otros dos grupos. Sin embar-
go, estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (χ2=4,433; p=0,193), como así lo 
fue con el resto de las razones mencionadas por 
los profesionales.

En la tabla 4 se muestran otras cuestiones 
acerca del diagnóstico y tratamiento de la 
FM, ordenadas según frecuencia de mención. 
En lo que respecta a las entidades de las que 
la fibromialgia resulta difícil diferenciar, la 
más frecuente fue la de “trastornos del ánimo” 
(37%), seguida de “enfermedades reumáticas” 
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Tabla 3
Razones a favor o en contra de diagnosticar la fibromialgia.

Variables 
Atención 
primaria

n (%)

Salud  
mental
n (%)

Medicina 
interna
n (%)

Reumatología
n (%)

Total
n (%)

Razones 
a favor

Para que conozcan su 
enfermedad 19 (22,4) 2 (16,7) 1 (14,3) 3 (30) 25 (34,2)

Para que puedan recibir 
un tratamiento adecuado 15 (17,6) 3 (25) 3 (42,9) 3 (30) 24 (32,8)

Para evitar pruebas  
diagnosticas o  
peregrinajes innecesarios 

5 (5,9) 1 (8,3) 1 (14,3) 3 (30) 10 (13,6)

Para descartar  
otras patologías 6 (7,1) 0 2 (28,6) 1 (10) 9 (12,3)

Para alivio del médico 4 (4,7) 0 0 0 4 (5,4)

Por razones  
epidemiológicas 0 1 (8,3) 0 0 1 (1,3)

Razones 
en contra

Por problemas  
de constructo 17 (20) 3 (25) 0 0 20 (48,7)

Porque genera estigma 9 (10,6) 0 0 0 9 (21,9)

Porque refuerza el rol  
de enfermo 4 (4,7) 1 (8,3) 0 0 5 (12,2)

Porque supone un gasto 
sanitario innecesario 3 (3,5) 1 (8,3) 0 0 4 (9,7)

Porque no hay un  
tratamiento específico 3 (3,5) 0 0 0 3 (7,3)

(*)  p<0,05. Valores expresados como frecuencias de mención por cada grupo de participantes.  
Valores de p calculados con prueba Chi-cuadrado. Se aportaron entre 1 y 2 razones por cada uno  
de los participantes que aportaron razones a favor o en contra de su diagnóstico.

(23,5%). La menos frecuente fue la de 
“trastornos de síntomas somáticos” (3,4%). En 
cuanto a las diferencias entre grupos, se hallaron 
diferencias significativas en frecuencia de 
mención de “trastornos del ánimo” (χ2=12,605; 
p<0,001), siendo más frecuente en AP (53,4%) 
y RE (33,3%). Asimismo, aún no encontrándose 
diferencias significativas, apuntar que en AP se 

mencionó en menor medida “otros Síndromes 
de Sensibilidad Central” (5,5%; χ2=5,989; 
p=0,104).

En cuanto a sus manifestaciones clínicas, 
“Trastornos del ánimo” y “dolor generalizado 
o difuso” fueron las más frecuentes (19,7% y 
18,1%, respectivamente). Por el contrario, las 
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Tabla 4
Otras cuestiones acerca de la fibromialgia.

Variables 
Atención 
primaria

n (%)

Salud  
mental
n (%)

Medicina 
interna
n (%)

Reumatología
n (%)

Total
n (%) χ2

Entidades 
de las que 
resulta  
difícil  
discriminar 
la FM               

Trastornos del ánimo 39 (53,4) 2 (11,8) 1 (14,3) 2 (33,3) 44 (37) 12,605(**)

Enfermedades reumáticas 21 (28,8) 3 (17,6) 2 (28,6) 2 (33,3) 28 (23,5) n.s.
Síntomas inespecíficos 18 (24,7) 4 (23,5) 1 (14,3) 0 23 (19,4) n.s.
Otros SSC(†) 4 (5,5) 2 (11,8) 1 (14,3) 2 (33,3) 9 (6,2) n.s.
Trastornos relacionados 
con traumas y estrés 4 (5,5) 1 (5,9) 1 (14,3) 0 6 (5,1) n.s.

Enfermedades  
endocrinas o inmunes 3 (4,1) 0 2 (28,6) 0 5 (4,2) n.s.

Trastornos de síntomas 
somáticos 3 (4,1) 0 1 (14,3) 0 4 (3,4) n.s.

Manifes-
taciones 
clínicas  
de la FM     

Trastornos del ánimo 54 (74) 7 (41,2) 6 (85,7) 5 (83,3) 72 (19,7) 8,589(*)

Dolor generalizado,  
difuso, extendido o crónico 48 (65,8) 9 (52,9) 3 (42,9) 6 (100) 66 (18,1) n.s.

Fatiga 35 (47,9) 10 (58,8) 7 (100) 6 (100) 58 (15,9) 12,206(**)

Umbral del dolor bajo 31 (42,5) 2 (11,8) 4 (57,1) 2 (33,3) 39 (10,7) n.s.
Problemas de sueño 24 (32,9) 3 (17,6) 4 (57,1) 5 (83,3) 36 (9,8) 10,071(*)

Dolor sin signos orgánicos 21 (28,8) 1 (5,9) 0 1 (16,7) 23 (6,3) n.s.
Dolor musculoesquelético 14 (19,2) 4 (23,5) 2 (28,6) 0 20 (5,4) n.s.
Rigidez 9 (12,3) 2 (11,8) 1 (14,3) 0 12 (3,2) n.s.
Problemas gastrointestinales 8 (11) 1 (5,9) 0 3 (50) 12 (3,2) 10,079(*)

Dolor de cabeza 0 2 (11,8) 0 3 (50) 5 (1,3) 32,316(***)

Parestesias 0 2 (11,8) 1 (14,3) 2 (33,3) 5 (1,3) 17,366(**)

Problemas con movimiento 
o evitación del movimiento 3 (4,1) 0 2 (28,6) 0 5 (1,3) n.s.

Problemas de personalidad 3 (4,1) 1 (5,9) 0 0 4 (1,1) n.s.
Dolor con signos orgánicos 3 (4,1) 0 1 (14,3) 0 4 (1,1) n.s.
Problemas cognitivos 0 3 (17,6) 0 0 3 (0,8) 15,632(*)

Mejores 
combina-
ciones de 
tratamiento 
para la FM

Farmacológico(*) Físico(*) 
Psicológico y/o Educativo 22 (30,1) 4 (23,5) 0 2 (33,3) 28 (27,2) n.s.

Farmacológico(*) Físico 11 (15,1) 2 (11,8) 1 (14,3) 1 (16,7) 15 (14,6) n.s.
Farmacológico 11 (15,1) 0 1 (14,3) 1 (16,7) 13 (12,6) n.s.
Físico(*) Psicológico  
y/o Educativo 8 (11) 4 (23,5) 0 1 (16,7) 13 (12,6) n.s.

Farmacológico(*)  
Psicológico y/o Educativo 8 (11) 2 (11,8) 0 0 10 (9,7) n.s.

Psicológico y/o Educativo 5 (6,8) 0 3 (42,9) 1 (16,7) 9 (8,7) 12,646(*)

Físico 3 (4,1) 1 (5,9) 1 (14,3) 0 5 (4,9) n.s.
(*) p<0,05; (**) p<0.01; (***) p<0.001. Valores expresados como frecuencias de mención por cada grupo de 
participantes. Valores de p calculados con prueba Chi-cuadrado. “Entidades de las que resulta difícil dis-
criminar la fibromialgia”: se aportaron entre 1 y 3 entidades por cada uno de los participantes para los que 
resulta difícil discriminarla de otras. “Manifestaciones clínicas de la fibromialgia”: se aportaron entre 1 y 8 
manifestaciones por cada uno de los participantes que respondieron a esta cuestión. (†) SSC=Síndromes de 
Sensibilidad Central.
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menos mencionadas fueron “dolor con signos 
orgánicos” y “problemas cognitivos” (1,1% y 
0,8%, respectivamente). Asimismo, se men-
cionaron en mayor medida y de manera signi-
ficativa por el grupo de RE las manifestaciones 
de: “trastornos del ánimo” (83,3%; χ2=8,589; 
p<0,05), “fatiga” (100%; χ2=12,206; p<0,01), 
“problemas de sueño” (83,3%; χ2=10,071; 
p<0,05), “problemas gastrointestinales” (50%; 
χ2=10,079, p<0,05), “dolor de cabeza” (50%; 
χ2=32,316; p<0,001), y “parestesias” (33,3%; 
χ2=17,366; p<0,01). En cuanto a problemas 
cognitivos, fueron referidos en mayor medida 
por SM (17,6%; χ2=15,632; p<0,05).

Finalmente, respecto a aquellas modalida-
des de tratamiento que se consideraban para el 
abordaje de la FM, la modalidad de tratamiento 
mencionada con mayor frecuencia fue la que 
combinaba un “tratamiento farmacológico” 
con uno “físico y psicológico y/o educativo” 
(27,2%), y la menos mencionada fue aquella 
con solo “tratamiento físico”. También destacar 
que una intervención exclusivamente “farma-
cológica” se reportó con mayor frecuencia que 
aquella “farmacológica” combinada con “psi-
cológico y/o educativo” (12,6 y 9,7%, respecti-
vamente). Aquí debemos señalar las diferencias 
entre grupos halladas en un tratamiento “psico-
lógico y/o educativo”, siendo citado en mayor 
medida por MI (42,9%; χ2=12,646; p<0,05).

DISCUSIÓN

La FM resulta una entidad controvertida en-
tre los profesionales que tratan de definirla y 
comprenderla, como se constata en el presen-
te estudio. En primer lugar, en cuanto a la ex-
plicación etiológica de la FM, en su mayoría 
la conceptúan como una entidad “psicógena”, 
englobándose en esto tanto lo “somatoforme” 
como lo “psicosomático”. En concreto, destaca 
el alto porcentaje de profesionales de Atención 
Primaria y medicina interna que la entienden 
como una “somatización”. Sin embargo, y he 

aquí la mayor discrepancia, es en Reumatología 
donde menos se conceptúa como una entidad 
“psicógena”, siendo coherente con lo obtenido 
por Ghazan-Shahi et al(26).

En cuanto a la consideración de discapaci-
dad, es destacable que el 58,9% de profesiona-
les de Atención Primaria indicaron que “en nin-
gún caso ha de considerarse la discapacidad” 
en esta población de pacientes. Asimismo, en 
cuanto a “si es fundamental su diagnóstico”, 
donde mayor controversia existe es entre los 
profesionales de Atención Primaria. Entre to-
dos aquellos profesionales para los que no se 
considera fundamental, las razones más fre-
cuentes son “por problemas de constructo” y 
“porque genera estigma”. 

Una posible explicación de estos resultados 
en Atención Primaria es que estos profesiona-
les, al ser los que tienen mayor contacto de 
forma continuada e información del estado de 
salud y repertorio de esta población, conside-
ran que el estatus de discapacidad y el propio 
diagnóstico de la FM resultan contraprodu-
centes en términos de severidad de síntomas. 
Esto podría ir en la línea de lo apuntado por 
otros autores(10,12,13,14), quienes consideran que, 
al ser etiquetada esta enfermedad, queda cosi-
ficada en forma de alteración orgánica crónica 
que daría “explicación” de los síntomas y jus-
tificaría el papel de enfermo. De esta forma, 
la etiqueta posee funciones estigmatizantes y 
catastrofistas, lo que podría influir en la ampli-
ficación de las conductas de dolor. Otra expli-
cación de los resultados es que, para algunos 
de estos médicos de Atención Primaria, la FM 
no se trate de una enfermedad sino de falsos 
pacientes que tratan de obtener ganancias se-
cundarias, como ya se reportó en Santamaría 
et al y Briones-Vozmediano et al(16,15). También 
habría de considerarse la existencia de ciertos 
estereotipos o sesgos de género sobre la base, 
en tanto que, como se ve en algunos estudios, 
ciertos profesionales conceptúan el fenómeno 
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de determinada forma dependiendo del sexo 
del paciente, condicionando así el abordaje 
médico y la consideración de discapacidad(15). 
Por ejemplo, y en línea con otros autores, con-
ceptuaciones psicógenas del fenómeno se atri-
buyen en mayor medida cuando el sufridor es 
de sexo femenino(15). 

En lo referente a la cuestión de si se dife-
rencia bien de otras enfermedades, reseñar que 
la gran mayoría de profesionales no la dife-
rencian claramente de otras, a excepción de 
Reumatología, donde solo para el 33,3% no se 
diferencia de forma clara. Estos datos coinci-
den con los obtenidos por Perrot et al(9), donde 
los reumatólogos mostraron en mayor medida 
tener una idea clara y mejores conocimientos 
sobre el diagnóstico de FM que otras especia-
lidades. Asimismo, en línea con lo apuntado 
por Wolfe et al(6), las enfermedades o trastor-
nos que más se reportaron en cuanto a la difícil 
diferenciación con la FM son los “trastornos 
del ánimo” y las “enfermedades reumáticas”, 
siendo los primeros mencionados con mayor 
frecuencia por Atención Primaria, en contraste 
con la menor mención por salud mental. Este 
hallazgo es esperable, en tanto que en salud 
mental están a priori más entrenados en reco-
nocer problemas de índole emocional que en 
Atención Primaria, por lo que diferenciarían 
con menos dificultades la FM respecto a pro-
blemas de corte emocional. 

Por lo que respecta a qué especialidades 
han de llevar el peso principal en el aborda-
je de los casos, hay que señalar que tanto los 
médicos de Atención Primaria como los reu-
matólogos se consideran a sí mismos con ese 
papel, considerando a los otros en menor me-
dida. Igualmente, medicina interna también 
considera a Atención Primaria con protago-
nismo en dicho papel. Estos datos no coinci-
den con Ghazan-Shahi et al(26), donde la gran 
mayoría de reumatólogos consideraba que 
era Atención Primaria la que debería ocupar 

ese papel. Esta discrepancia puede que tenga 
que ver con las creencias respecto al origen. 
Esto sería así puesto que, si se considera en 
mayor medida por parte de Atención Primaria 
y medicina interna una somatización y no un 
problema orgánico, puede que el médico de 
Atención Primaria, que es el primer profesio-
nal que recibe a estas personas, juegue un pa-
pel importante en cuanto a la contención de la 
cronificación y medicalización del problema.

Las manifestaciones clínicas que más se re-
portan son los “trastornos del ánimo” y “dolor 
generalizado o difuso”. Por el contrario, las me-
nos mencionadas son “dolor con signos orgáni-
cos” y “problemas cognitivos”. En su mayoría, 
los profesionales muestran buenos conocimien-
tos respecto a las manifestaciones clínicas de 
la FM, según los criterios diagnósticos(1). Sin 
embargo, los problemas cognitivos, a pesar de 
estar recogidos en los criterios diagnósticos, 
apenas se indican como manifestación clíni-
ca. Los trastornos del ánimo, fatiga, problemas 
de sueño, problemas gastrointestinales y pa-
restesias, se mencionan con mayor frecuencia 
en Reumatología, lo que muestra unos conoci-
mientos más profundos del fenómeno en esta 
especialidad, siendo coherente con lo obtenido 
por Perrot et al(9). 

Finalmente, en cuanto a las creencias sobre 
el tratamiento, la gran mayoría de profesionales 
cree que la mejor combinación de tratamiento 
es aquel que implique un “tratamiento 
farmacológico, físico y psicológico y/o 
educativo”, en línea con lo que recomiendan 
algunas guías de manejo clínico de la FM(29). Sin 
embargo, si analizamos con mayor detalle otras 
combinaciones mencionadas, el tratamiento 
exclusivamente “farmacológico” se reporta 
con mayor frecuencia que la combinación de 
“farmacológico” y “psicológico y/o educativo”. 
Esto contradice a la evidencia, en tanto que el 
tratamiento farmacológico prescrito de forma 
aislada resulta poco efectivo para mitigar los 
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síntomas(31), además de generar efectos adversos 
que pueden hacerse pasar por los propios de 
la FM(32,33). Es necesario mencionar que un 
tratamiento exclusivamente “psicológico y 
educativo” se cita con mayor frecuencia en 
medicina interna, lo que podría relacionarse 
con una conceptuación mayoritariamente 
psicógena del fenómeno entre la muestra de 
profesionales de la medicina interna.

En definitiva, aún encontrándose diferencias 
significativas entre grupos, destacar la mayo-
ritaria conceptuación de la fibromialgia como 
entidad psicógena y su difícil diferenciación de 
otras entidades entre todos estos profesionales, 
destacando en particular en Atención Primaria 
y medicina interna.

No obstante, los datos aquí aportados han de 
ser interpretados con cautela, dadas las limita-
ciones metodológicas del estudio y el carácter 
descriptivo de los datos. Por un lado, en lo re-
ferente al muestreo, este se realizó de forma no 
probabilística, debido a las dificultades de acce-
so a la población, hecho que a su vez condicionó 
el tamaño muestral reducido. Asimismo, la tasa 
de respuesta fue baja (48,8%), y en especial, en 
Atención Primaria, donde se devolvió el 43,97% 
de los cuestionarios entregados, contrastando 
con el 75% de Reumatología. Esta variabilidad 
en la disposición a responder a un cuestionario 
de estas características podría deberse a prejui-
cios o desinterés de base hacia la entidad. 

Por otro lado, aunque las cuestiones emplea-
das aportan una información valiosa acerca de 
las creencias y conocimientos, en algunas se 
echa en falta información más precisa, por lo 
que sería interesante ampliar estas cuestiones 
para próximos estudios. Por ejemplo, la cues-
tión acerca del tratamiento no nos permite ex-
plorar de forma específica qué tratamientos se 
consideran (por ejemplo, tipos de medicamen-
tos) y de qué forma se prescribirían. Además, 
para próximos estudios se recomienda usar 

métodos de muestreo probabilísticos de toda 
la población española con tamaños muestrales 
más representativos. También sería interesante 
ahondar en otras creencias a la base que puedan 
estar condicionando las respuestas al cuestio-
nario (por ejemplo, creencias sobre la salud y la 
enfermedad, sobre el dolor y su abordaje médi-
co, la consideración de la discapacidad en el rol 
de enfermo, los sesgos de género, etc.).
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Anexo I
Cuestiones de opinión acerca de la fibromialgia.

Bajo su punto de vista, ¿qué manifestaciones clínicas presentes en un paciente  
señalarían que se trata de fibromialgia? 

1 5

2 6

3 7

4 8

¿Cree fundamental que se realice el diagnóstico de fibromialgia en pacientes  
con dichas manifestaciones?

Sí. Indique brevemente las razones:

No. Indique brevemente las razones:

¿Cree que se diferencia bien de otras enfermedades o entidades?

Sí.

No. Indique con cuál/es no se diferencia bien:

En su opinión, ¿existe alguna patología orgánica a la base en fibromialgia?

Sí. Indique qué alteración/es orgánica/s
     ¿A qué es o son debidas dichas alteraciones?

No. ¿A qué se deben entonces las manifestaciones clínicas de la fibromialgia?

No estoy seguro/a. ¿A qué se aventuraría a decir que se deben las manifestaciones 
clínicas de la fibromialgia?

¿Piensa que las personas con fibromialgia se han de considerar discapacitadas por las 
instituciones?

Sí, en cualquier caso

Sí, dependiendo de la gravedad de los síntomas

No, en ningún casoclínicas de la fibromialgia?

¿Cuál es, en su opinión, la que debe ser la responsable principal en el abordaje  
de los casos?

En su opinión, ¿cuál es el mejor tratamiento (farmacológico y/o no farmacológico)  
para estos pacientes?


