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Definición

La fibromialgia (FM) es una forma de  dolor
musculosquelético, difuso, crónico y benigno
de origen no articular. Se caracteriza por la
combinación de varios síntomas y principal-
mente por la presencia subjetiva de dolor
generalizado, fatiga, rigidez matutina y tras-
torno del sueño junto con  la reproductibili-
dad a la presión de  múltiples puntos doloro-
sos1,2,3,4. Si en el adulto la FM es una entidad
debatida, en el niño es la gran desconocida,
tanto por los pediatras como por los reumató-
logos pediátricos, lo que supone, en la mayo-
ría de los casos, múltiples visitas médicas a
distintos especialistas desde el neuropediatra,
traumatólogo, gastroenterólogo hasta urgen-
cias hospitalarias. Es causa de absentismo
escolar, tanto por el cansancio como por la
sensación de enfermedad que el niño presen-
ta, y a ello hay que añadir la dificultad en la
valoración del dolor subjetivo por parte del
niño y la angustia expresada por los padres
por la falta de información en el diagnóstico
de la enfermedad presentada  en su hijo. En
mi opinión, es importante que se tenga cono-
cimiento de la FM en el niño, para poder rea-
lizar un diagnóstico en aquellos casos bien
definidos y poder aplicar medidas de evalua-
ción y tratamiento5.

Epidemiología

Se calcula que en España existen unas
800.000 personas en la población adulta que
padecen este síndrome, lo que significa que

afecta al 1-3% de la población mayor de 18
años. Su prevalencia es del 2-6% en la con-
sulta de medicina general  y en la consulta de
reumatología según distintos autores, es del
3,7-20%6,7 con una incidencia del 3,9% en
mujeres entre 20-40 años y  5,8% entre 40-60
años4,6.

En 1985, Yunus y Masi son los primeros que
describen la fibromialgia juvenil en 33
pacientes de edades comprendidas entre 9 y
17 años, cuya franja de edad más frecuente se
encuentra entre los 13 y 15 años8. El primer
estudio de prevalencia de la FM  en niños, es
realizado en 1993 por Buskila y cols; evalúan
a 338  niños escolares, utilizando los criterios
de la ACR, con rangos de edades entre 9 y 15
años; un 6,2% cumplían criterios de FM, des-
tacando una marcada proporción de niñas
con FM, un 8,8%, con respecto a un 3,9% de
niños9.

Etiología

Es causa de debate en estos últimos años, ya
que no se conoce un factor etiológico de la
enfermedad, pero más del 50% de los pacien-
tes refieren algún suceso concreto al comien-
zo de los síntomas; la enfermedad viral suele
ser la más frecuente, aunque también se
comunican traumatismos físicos, alteraciones
emocionales y cambios en la medicación
como la supresión de esteroides (tabla I).
Entre las infecciones descritas como causa
desencadenante, la infección vírica ocupa un
lugar importante (55%), destacando princi-
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palmente el virus de Epstein-Barr10, el parvo-
virus11, al igual que la asociación con el herpes
virus-6 y el Coxackie B12. Buskila y cols. apor-
tan una serie donde el 29% de los pacientes
con inmudeficiencia (VIH) presentan fibro-
mialgia13. En una serie de 100 pacientes afec-
tos de enfermedad de Lyme, 25 asocian fibro-
mialgia14.

Patogenia

Si la asociación  de la FM en adultos a altera-
ciones neurofisiológicas, endocrinológicas o
de inmunorregulación es incipiente y de rele-
vancia incierta, en la infancia todavía más
c o n t r o v e r t i d a s1 5. Los trastornos del sueño,
también descritos en el adulto en un 75% de
los pacientes, en la infancia toman una rele-
vancia  fundamental (67-100%), y además
van a favorecer el consiguiente aumento de la
percepción del dolor y del cansancio16,17. En
estos niños con FM y trastornos del sueño se
han documentado alteraciones en la polisom-
nografía del sueño (alfa-delta),  lo que es con-
siderado como patognomónico en esta enti-
dad y sugiere el papel fundamental que esta
condición tiene dentro de los mecanismos
fisiopatológicos de la enfermedad18. (tabla II).

Características clínicas de la
fibromialgia

Hallazgo principal

DOLOR GENERALIZADO

Es el síntoma cardinal, variable en intensidad y
cuya presencia es esencial para el diagnóstico.
El paciente puede expresar dolor generalizado
en todo el cuerpo o bien en la mitad de éste, en
la parte derecha o la izquierda por encima o,
más raramente, por debajo de la cintura. Las
áreas que provocan más dolor subjetivo son la
región lumbar, cervical, hombros, caderas,
r odillas, manos y pared torácica, y en menor
porcentaje codos, tobillos y muñecas7.

Hallazgos característicos

FATIGA

Se presenta 75-91% de los pacientes tanto en
la forma juvenil como en adultos, sin causa
que lo justifique. El paciente se manifiesta
cansado, sobre todo por las mañanas al levan-
tarse. La fatiga puede mejorar después, aun-
que puede reaparecer, de forma prematura,
con el desarrollo de la jornada.

SUEÑO NO REPARADOR

Las alteraciones del sueño de estos pacientes
suelen ser variables de unos a otros, desde la
dificultad para conciliarlo, tener sueño agita-
do y superficial, entrecortado, hasta dormir
pocas horas consecutivas. En cualquier caso es
un sueño no reparador y ocurre en un 67% de
los pacientes;  por tanto, el sujeto se levanta
con la sensación de no haber descansado.

RIGIDEZ

Se presenta principalmente por la mañana al
levantarse, sobre todo en las manos al realizar
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TABLA I. Factores causantes
de la fibromialgia

• Enfermedades infecciosas

VIRUS

• Epstein-Barr

• Parvovirus

LYME

VIH

• Traumatismo físico

• Estrés emocional

• Cambios medicamentosos



movimientos, con sensación de hinchazón
limitante en el 60%, no se prolonga más de
media hora, tal y como sucede en las enfer-
medades articulares inflamatorias.

Otras veces refieren parestesias difusas, de
predominio distal y sin causa correlacionable.

Hallazgos coexistentes

DOLOR ABDOMINAL

Ocurre en el 25%, se puede manifestar como
colon irritable con dolor abdominal difuso
asociado a retortijones y urgencia para defecar
repetidos varias veces al día, sin presencia de
productos patológicos en las heces.

CEFALEA

Las cefaleas coincidentes son habituales en
un 54% de los casos ya sean de tipo tensional
o difusas, desencadenadas a veces por los mis-
mos mecanismos que el dolor difuso.

RAYNAUD-LIKE

En un 10-40% de los pacientes.

C A PACIDAD FUNCIONAL DISMINUI D A

Los grados de afectación  se presentan entre
un 20% y un 60%. 

Exploración física

Lo más indicativo de la exploración física es
la falta de hallazgos objetivos en relación con
la riqueza y extensión de los síntomas, espe-
cialmente el dolor.

El único dato positivo es la presencia de múlti-
ples puntos dolorosos, extremadamente doloro-
sos a la palpación, que desencadenan un carac-
terístico "salto", por parte del paciente, de huida
o defensa llamada jump sign (tabla III).

Los puntos dolorosos deben de palparse con el
pulgar, imprimiendo una fuerza de 4 kg apro-
ximadamente, ya que se considera que éste es
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TABLA II. Patogenia de la fibromialgia

Factores preexistentes
Receptores serotonina
endomorfinas

Factores provocadores SNC
ALTERACIONES DEL SUEÑO

Serotonina
Dolor Endomorfinas 
Fatiga Sustancia P                             

Depresión

Hiperalgesia cutánea Estimulos nociceptivos Asta posterior
Puntos sensibles Simpático
Contractura muscular



el límite a partir del cual es normal sentir el
dolor. Buskila y cols. concluyen que el umbral
del dolor en niños se sitúa en 3 kg a diferen-
cia del adulto. Aplicando 4 kg la sensibilidad
es del 100% y la especificidad del 58.7%,
mientras que  con 3 kg la sensibilidad es del
89,3% y la especificidad del 93,5%19.

Diagnóstico

El diagnóstico es principalmente clínico y es
recomendable utilizar los CRITERIOS DE
CLASIFICACIÓN, siendo los más aceptados
en la actualidad los propuestos por el
American College of Rheumatology en
19904. Clasificamos a un paciente de fibro-
mialgía según estos criterios si refiere: a) dolor
generalizado de al menos 3 meses de evolu-
ción. b) Dolor a la palpación en 11 o más de
los 18 PUNTOS seleccionados (tabla III).

Estudios complementarios

No hay datos de laboratorio relevantes; el
recuento leucocitario y fórmula, VSG, factor
reumatoide, T4 libre y TSH acostumbran ser

normales, salvo en los pacientes que presentan
fenómeno de Raynaud, en los que se han
encontrado anticuerpos antinucleares positivos
en un 10-20%2 0. El resto de pruebas bioquími-
cas, inmunológicas y radiológicas no muestran
alteraciones significativas (tabla IV).

La investigación del antígeno de histocompa-
tibilidad en pacientes con fibromialgia mues-
tra una mayor frecuencia de HLA DR4 que
en la población general21.

Diagnóstico diferencial

Existen distintas enfermedades que por su
forma de presentación hay que diferenciarlas
de la fibromialgia.

Artritis crónica juvenil (ACJ) y lupus
eritematoso sistémico (LES)

Ambas pueden presentar inicialmente dolor
difuso y fatiga, aunque los estudios serológicos
e inmunológicos y la elevación de la VSG las
diferencian. Existen aportaciones de la coe-
xistencia de la fibromialgia  con la artritis reu-
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TABLA III. Puntos fibromialgicos

Localización bilateral

— Occipucio: en la inserción de los músculos suboccipitales

— Cervical: cara anterior de las apófisis transversas de C5-C7

— Trapecio: punto medio del borde superior

— Supraspinoso: borde medial de la espina de la escápula 

— Segunda costilla: unión costocondral por fuera

— Epicóndilo: 2 cm de distancia distal

— Glúteo medio: cuadrante superexterno de la nalga

— Trocánter mayor: posterior a la prominencia trocantérea

— Rodilla: almohadilla grasa medial a la interlínea articular



matoide y el lupus eritematoso sistémico en
un 12% y 7%, respectivamente22.

Miopatías  inflamatorias metabólicas

Pueden presentar fatiga y asocian dolor difu-
so,  pero se diferencian por la debilidad mus-
cular y el aumento de las enzimas musculares.

Trastornos endocrinos

Se manifiestan inicialmente con una fibro-
mialgia, particularmente el hipotiroidismo,
cuyo diagnostico será confirmado por las ano-
malías de los tests tiroideos, y la corrección de
las anomalias tiroideas mejorarán el síndrome
fibromiálgico23.

Las neuropatías periféricas, los síndromes de
atrapamiento, principalmente del tunel car-
piano, y las enfermedades neurológicas (escle-
rosis multiple y la miastenia gravis) hay que
considerarlas, aunque el electromiagrama y
las velocidades de conducción nerviosa son
normales en la fibromialgia.

Merecen mención aparte otros síndromes
dolorosos que se han desglosado del término

inicial de fibrositis y además pueden presen-
tarse concomitantemente con el síndrome
fibromiálgico.

Síndrome de hipermovilidad articular 

Es otra causa importante de artralgia y mialgia
en la infancia y que en muchas ocasiones
puede plantear dificultad en el diagnóstico
con la fibromialgia. 

Síndrome de fatiga crónica

Más frecuentemente descrito en adultos, tam-
bién  se presenta en niños y adolescentes.

Síndrome de dolor miofascial

Algunos autores han considerado el síndrome
miofascial como una forma localizada de
fibromialgia. 

Tratamiento

Hasta el momento actual no se conoce nin-
gún tipo de tratamiento completamente efec-
tivo en esta enfermedad, aunque en estos últi-
mos años han sido numerosos los trabajos
controlados realizados en pacientes con FM,
orientados todos ellos a actuar principalmen-
te a nivel de las anormalidades fisiopatológi-
cas de la enfermedad,  los trastornos del sueño
y disminuir el dolor. A ello se añade la difi-
cultad en la evaluación de la respuesta funda-
mentada básicamente en el examen manual
de los puntos dolorosos, como antes he referi-
do, y a los cambios en el dolor utilizando la
escala visual análoga. De lo que no cabe nin-
guna duda es que estos niños presentan dolor
y un cansancio importante y que precisan
tratamiento, que deberá ser aplicado en cada
caso individualizado, dependiendo de la
intensidad del proceso.
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TABLA IV. Estudios complementarios
en la fibromialgia

• Hemograma

• VSG

• Enzimas musculares

• Factor reumatoide

• TSH, T4

• Anticuerpos antinucleares

• Serología

• Estudio radiológico

• EMG



Terapia farmacológica

Los fármacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) son utilizados en la fibromialgia; con
dosis terapéuticas de naproxeno e ibuprofeno
los resultados obtenidos en trabajos controla-
dos no son significativamente diferentes a los
del grupo placebo23.

Los analgésicos, además de controlar el dolor,
pueden incrementar la eficacia de otros agen-
tes terapéuticos, evitando los efectos secunda-
rios de los AINE. Entre los fármacos a utilizar
está el paracetamol y la codeína24.

Los fármacos triciclicos, que actuan a nivel del
SNC, han demostrado su efectividad en
numerosos trabajos controlados, siendo la
imitriptilina y la ciclobenzaprina los más efec-
tivos respecto a los grupos control. 

La imitriptilina es un fármaco tricíclico que
inhibe la recaptación de la serotonina, con
porcentajes de mejoría variable a corto plazo
en cuanto el dolor y número de puntos dolo-
rosos. Su efecto debe esperarse a partir de la
segunda semana de tratamiento y la dosis
debe ajustarse para cada paciente entre 5 y 50
mg/día25.

La ciclobenzaprina, otro fármaco tricíclico
con capacidad miorrelajante, también se ha
mostrado efectiva, sobre todo a corto plazo,
sola o combinada con analgésicos. Las dosis a
utilizar oscilan entre 10 y 40 mg/día, mejo-
rando la fatiga principalmente, el sueño, así
como el número de puntos dolorosos26.

Tratamiento no farmacológico

Un plan educativo sobre el proceso destinado
al paciente y su entorno. 

Inicio de un programa físico no fatigante o la
terapia con ejercicios de relajación producen
una mejoría global en la mayoría de los
pacientes, fundamentalmente en la tolerancia
del dolor, aunque no parecen modificar la
calidad del sueño. Se puede recomendar la
realización de alguna tabla de gimnasia, ejer-
cicio aerobio, natación, terapia de relajación,
masajes, tratando de adaptarlo a cada pacien-
te.

La terapia local debe reservarse preferente-
mente para aquellos pacientes que, habiendo
mejorado el cuadro general, presentan uno o
pocos puntos de dolor persistentes23.

Respuesta al tratamiento

Las variables más utilizadas han sido la valo-
ración global de la respuesta (estimada por el
paciente y/o por el paciente) (tabla V).

Pronóstico

La evolución de la FM en niños es poco cono-
cida ya que la mayoría de los estudios realiza-
dos están basados en la población adulta, con
resultados poco alentadores ya que el 60% de
los pacientes, aproximadamente a los 3 años
de seguimiento, continúan con sintomatolo-
gía entre moderada y grave sin evolucionar a
la mejoría tras 7 años de seguimiento26. El pri-
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TABLA V. Criterios de respuesta al tratamiento

1. Valoración global del médico (Escala  analógica visual)

2. Valoración del sueño por parte del paciente (Escala analógica visual)

3. Recuento de puntos dolorosos menor de 13 de 18



mer seguimiento en niños es realizado en
1992 por Malleson and Petty encontrando
unos resultados similares al adulto, el 61% de
los niños diagnosticados de FM no presentan
mejoría27. Dos trabajos mas recientes, obtie-
nen resultados similares entre ambos y más
alentadores, en un seguimiento de 30 meses y
24 meses respectivamente, encontrando una
mejoría de un 73%  y un 68% el segundo28,29.
De todas formas son seguimientos a corto
plazo y es difícil asegurar que la FM en el niño
es de mejor pronóstico que en adulto

Otras formas de dolor
musculosquelético

Hiperlaxitud ligamentaria o
hipermovilidad articular

Se puede definir  como la excesiva movilidad
de las articulaciones de forma aislada o aso-
ciada a enfermedades hereditarias del tejido
conectivo. Es una de las causas predisponente
de dolor articular en los niños30.

La patogénesis por la que se desarrolla el dolor
parece relacionarse con microtraumatismos.

Para su diagnóstico han de existir, según los
criterios de Carter y Wilkinson,  modificados

por Bird et al31, los siguientes datos: yuxtapo-
sición pasiva del pulgar con el lado palmar del
antebrazo, hiperextensión de los dedos para-
lelos al antebrazo, hiperextensión activa de la
rodilla o el codo de 10º o más y colocación de
las palmas en el suelo con las rodillas total-
mente extendidas (tabla VI).  

Gedalia y Buskila muestran en un estudio
reciente una importante asociación entre la
hipermovilidad articular y la fibromialgia; así
si la prevalencia de la fibromialgia en niños es
de un 6%, en los niños con hipermovilidad
articular es  de un 40%32.

El tratamiento consiste en la prevención de
traumatismos en articulaciones y ligamentos y
la realización de fisioterapia activa. En
pacientes muy sintomáticos se puede propo-
ner el tratamiento con AINE de forma dis-
continua sobre todo en episodios y artralgias
secundarias a actividad física excesiva. 

Síndrome de fatiga crónica

Más frecuentemente descrito en adultos, tam-
bién se presenta en niños y adolescentes33. Se
caracteriza por astenia crónica de más de 6
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TABLA VI. Criterios de hiperlaxitud ligamentaria

• Hiperextensión de los dedos hasta que queden paralelos al antebrazo  

• Flexión palmar de pulgar sobre el antebrazo

• Hiperextensión del codo > de 10º

• Hiperextensión de la rodilla > de 10º

• Colocación de las palmas de las manos en el suelo con las rodillas totalmente
extendidas

Diagnóstico: tres o más de los movimientos



meses de evolución, generalmente de inicio
súbito, con exclusión de cualquier enferme-
dad sistémica; se asocia a fiebre, faringitis,
mialgias, adenopatías, artralgias, alteraciones
de la cognición, cefalea, alteraciones del
sueño y cambios de humor. Las pruebas de
laboratorio pueden presentar: linfocitosis,
monocitosis, aumento de las transaminasas,
ANA y anticuerpos antitiroideos con títulos

bajos. Los estudios clínicos y serológicos
sugieren una asociaciación con Herpesvirus 6,
Epstein-Barr y virus linfocito B humano. Así
los criterios diagnósticos del síndrome de fati-
ga crónica están bien definidos y permiten su
diferenciación34 tabla VII. Bell y Cheney pre-
sentan en un grupo de niños con  síndrome de
fatiga crónica, y un 29.6% de éstos presentan
criterios de fibromialgia35.
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TABLA VII. Criterios diagnósticos del síndrome de fatiga crónica

1. Criterios mayores

Exclusión de enfermedad sistémica
Curso de fatiga persistente o recidivante

2. Síntomas

Fatiga y debilidad de > 6 meses

Cefalea crónica
Alteración del sueño
Síntomas neuropsiquiátricos
Artralgias migratorias

Debilidad muscular inexplicable
Mialgias
Faringitis

Adenopatías dolorosas
Faringitis
Fatiga que precede a la actividad

Inicio súbito
Fiebre

3. Signos

Febrícula
Faringitis
Adenopatías

Diagnóstico: Criterios mayores + 6 síntomas + 2 signos
Criterios mayores + 8 síntomas



Síndrome de dolor miofascial
El término de dolor miofascial regional se
reserva para aquellos cuadros álgicos en un
área determinada del organismo, sin que
pueda objetivarse una patología concreta y
definida en esa localización. Algunos autores
han considerado el síndrome miofascial como
formas localizadas de fibromialgia que antece-
de a la aparición completa de la enfermedad,
o bien etapas de remisión parcial de ellas. El
proceso es más frecuente en mujeres de 30-60
años, aunque no hace distinción entre sexo y
edades y también ha sido descrito en adoles-
centes. El tratamiento es similar al de la fibro-
mialgia.

Distrofia simpaticorrefleja
Suele definirse como dolor continuo en una
zona de una extremidad después de un trau-
matismo mínimo sin afectación de ningún
nervio principal, asociado a una hiperactivi-
dad simpática.

La clínica se caracteriza por un dolor cons-
tante en la zona distal de la extremidad que se
exacerba con la actividad moderada, sensa-
ción de quemazón o dolor a la palpación, alte-
raciones de la coloración de la piel o hincha-
zón y alteraciones de la sudoración.

En los niños la radiología suele mostrar osteo-
penia de la zona afecta con menor frecuencia
que en los adultos y la gammagrafía de esta
zona muestra alteración de la captación dife-
rente que en adultos 36.

Se han sugerido escalas de tratamiento empe-
zando con terapia física, AINE, antidepresi-
vos cíclicos, y si continúa la sintomatología,
se puede probar con otras medicaciones,
como los antagonistas alfa y betaadrenérgicos,
bloqueadores de los canales del calcio y este-
roides.
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