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RESUMEN
Introducción: la fibromialgia (FM) es un síndrome caracterizado por la presencia de dolor 
musculoesquelético crónico y generalizado, de origen no articular, que puede llegar a ser invalidante y 
afectar la esfera biológica, psicológica y social del paciente.
Estado del arte: no se han publicado recomendaciones nutricionales específicas para las personas con 
FM y también existe un vago conocimiento acerca de los parámetros relacionados con la evaluación de 
la composición corporal (masa musculoesquelética, masa grasa, agua corporal, etc.) y la alteración en la 
fuerza muscular (p. ej., dinapenia, por dinamometría de mano, flexión de la rodilla, entre otras), así como 
la evaluación en términos de sarcopenia. 
Discusión: pocos estudios publicados hasta el momento describen en profundidad la composición 
corporal de las personas con FM. La mayoría se centran casi exclusivamente en la descripción del peso 
y el índice de masa corporal (IMC), por lo que existe poco conocimiento acerca de otros parámetros 
de relevancia, como por ejemplo aquellos relacionados con masa y fuerza muscular o masa grasa. La 
alimentación se menciona en varias publicaciones, pero no existen guías o pautas específicas de 
recomendaciones nutricionales para esta población. Algunos pacientes adoptan diversas dietas, 
estrategias o planes alimentarios sin ningún tipo de orientación de los profesionales de la salud, e incluso 
a veces, siguiendo fuentes de información no fiables, poniendo en riesgo su salud. Las publicaciones 
científicas no evalúan la asociación o el impacto del estado nutricional y la inadecuada alimentación en la 
calidad de vida.  
Conclusiones: en las personas con FM, conocer el estado nutricional, más allá del peso, determinando la 
composición corporal y la prevalencia de dinapenia o sarcopenia o ambas permitiría realizar un abordaje 
nutricional más adecuado. Este conocimiento podría ser coadyuvante en la terapéutica, logrando una 
mejoría en su desempeño físico y una mejor calidad de vida. 
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Fibromyalgia and sarcopenia relation; the role of nutritional approach

ABSTRACT 

Introduction: fibromyalgia (FM) is a syndrome charcaterized by the presence of chronic, and generalized 
musculoskeletal pain, not articular in origin, which can become disabling and affect the biological, 
psychological, and social sphere of the patient. 
State of the art: no specific nutritional recommendations have been published for people with FM and 
there is also a vague knowledge regarding parameters related to body composition assessment (skeletal 
muscle mass, body fat mass, water, etc.) and loss of muscle strength (for example, dynapenia, by handgrip, 
knee flexion, among others), as well as assessment in terms of sarcopenia.
Discussion: there are few studies published so far that completely describe the body composition in 
people with FM. Most of them focus almost exclusively on weight and body mass index (BMI), so there 
is a lack of knowledge about other descriptive parameters, such as those related to muscle mass and 
strength or fat mass. Diet is mentioned in several publications, but there are no specific guidelines for 
nutritional recommendations for this population. Some patients follow several diets, strategies or eating 
plans without health care professionals’ guidance, and sometimes even following unreliable sources of 
information, putting themselves at risk. Scientific publications do not evaluate the association or impact 
of nutritional status and inadequate nutrition on quality of life in FM.
Conclusions: in people with FM, knowledge of the nutritional status, beyond weight, determining body 
composition and the prevalence of dynapenia and/or sarcopenia would allow a more accurate nutritional 
approach. This knowledge could be helpful for the treatment, achieving an improvement in their physical 
performance and a better quality of life.

Key words: fibromyalgia, sarcopenia, nutrition, dynapenia. 

INTRODUCCIÓN

La fibromialgia (FM) es un síndrome clínico frecuente, 
caracterizado por la presencia de dolor musculoesquelé-
tico crónico y generalizado, no articular, que puede llegar 
a ser invalidante y afectar la esfera biológica, psicológica 
y social del paciente1,2. Hasta el momento, no hay un co-
nocimiento acabado de la composición corporal en estos 
pacientes (masa magra, tejido adiposo, agua corporal) y 
tampoco de pautas nutricionales específicas3-5. 

La sarcopenia se define como una combinación de 
disminución de la masa y la fuerza muscular con alte-
raciones en la función muscular. El término se utilizó 
inicialmente para designar la pérdida de masa muscular 
y rendimiento asociada con el envejecimiento, lo que hoy 
se denomina “sarcopenia primaria”6-10. 

A la disminución de la fuerza muscular se la deno-
mina dinapenia y, en el último Consenso europeo de 
sarcopenia, cuando se encuentra presente se clasifica 
como “sarcopenia probable”10. La historia de vida de la 
fuerza muscular puede afectar el estado funcional, ya 
que la debilidad muscular es considerada un factor de 
riesgo importante para el desarrollo de trastornos de 
la movilidad y discapacidad que alteran gravemente la 
calidad de vida de las personas. Cuando la baja fuerza se 
combina con disminución en la masa muscular se habla 
de “sarcopenia confirmada”10. Hoy sabemos que las causas 

reconocidas de desarrollo de sarcopenia no se limitan 
al envejecimiento, también incluyen enfermedades 
crónicas, un estilo de vida físicamente inactivo, pérdida 
de movilidad y malnutrición, lo que se denomina “sar-
copenia secundaria”8-10.

La nutrición condiciona la salud y tiene repercusión 
directa e indirecta en el desarrollo, progresión y com-
plicaciones de muchas patologías7,8. Se entiende por 
malnutrición al estado nutricional caracterizado por una 
deficiencia o exceso (desequilibrio) de energía, proteínas 
y otros nutrientes que provoca eventos adversos medi-
bles sobre el organismo (forma, tamaño y composición 
corporal) y sobre el resultado funcional y clínico del pa-
ciente8. Por otro lado, la desnutrición se define como la 
resultante de la falta de ingesta o absorción de nutrientes 
que provoca una alteración de la composición corporal 
y conduce a la disminución de la función física, mental 
y deterioro del resultado clínico de una enfermedad8. 

El manejo de la sarcopenia requiere un enfoque 
multimodal que combine una nutrición adecuada con 
ingesta suficiente de proteínas de alto valor biológico, 
ejercicio físico y, de ser necesario, medicamentos anti-
inflamatorios. Existen pocos estudios sobre prevalencia 
de sarcopenia en personas con FM3,4. Poder detectar la 
sarcopenia, evaluando el estado nutricional desde una 
perspectiva integral, considerando la composición del 
peso corporal, podría ser una herramienta para mejorar 
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la salud, a través de una adecuada intervención nutricional 
en pacientes con FM3-5. 

ESTADO DEL ARTE

Fibromialgia
Las afecciones musculoesqueléticas incluyen más de 

150 condiciones clínicas que afectan al aparato locomotor. 
Estas son responsables de la mayor proporción de dolor 
persistente y discapacidad física, que a menudo condu-
cen a un mayor riesgo de desarrollar otras condiciones 
de salud crónicas, mayor ausentismo laboral y aumento 
de la mortalidad1. 

La fibromialgia (FM) se considera una enfermedad 
crónica. Es un síndrome de sensibilización central, no 
articular, caracterizado principalmente por la presencia 
de dolor musculoesquelético crónico y generalizado con 
presencia de múltiples puntos dolorosos a la presión, que 
puede llegar a ser invalidante y afectar la esfera biológica, 
psicológica y social del individuo. 

Los estudios informan una prevalencia de FM en la 
población general del 0,5 a 5%, dependiendo de la región. 
En la Argentina no hay datos, pero se calcula que, en un 
Servicio de atención primaria, las consultas por FM pue-
den representar hasta un 6% de los casos, mientras que en 
un Servicio de Reumatología ascienden a un 20%. Con-
trariamente al progreso en la comprensión del síndrome, 
es una patología considerada aún subdiagnosticada2. En 
el año 1992 fue reconocida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), siendo tipificada en el Manual de 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 
con el código M79.7. 

El tratamiento de la FM es sintomático. Sus objetivos 
son disminuir el dolor y la fatiga, mejorar las condiciones 
del sueño, los niveles de actividad física, la adaptación y la 
calidad de vida de los pacientes. Esto permite mantener 
la funcionalidad e incrementar la capacidad de afrontar 
esta enfermedad, con el mejor bienestar psicológico2. 
La terapia cognitivo-conductual es un abordaje cuya 
base está constituida por los principios del aprendizaje, 
asumiendo que la persona es un procesador activo de esa 
información y que, en función de lo aprendido, actúa2. 
Dentro del abordaje multidisciplinario, no farmacológico, 
la nutrición está tomando un papel de importancia. La 
relación entre salud y nutrición ha sido claramente des-
cripta a lo largo de los años y varios estudios han mostrado 
la relevancia de la evaluación del estado nutricional para 

determinar estrategias de patrones alimentarios especí-
ficos para lograr el bienestar5,7,8,11,12.

Sarcopenia
El término sarcopenia deriva del griego,: la palabra 

“sarx” significa carne y el término “penia” quiere decir 
deficiencia. Fue originalmente descripta por Evans y 
Campbell9 en 1993, pero fue Rosemberg, en el año 1989, 
quien usó esta terminología para definir un síndrome 
geriátrico. 

Desde los primeros intentos por elaborar el concepto 
de sarcopenia se ha confinado a una pérdida de masa 
muscular asociada a la edad, por lo tanto, exclusiva de 
un grupo de población: adultos mayores. En el año 2009, 
la Unión Europea de Sociedades de Medicina Geriátrica 
inició el grupo de estudio llamado Grupo Europeo sobre 
Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP), donde ex-
pertos de diferentes sociedades científicas desarrollaron 
el Consenso europeo sobre definición y diagnóstico, 
publicado en 20106. En el año 2018, el EWGSOP volvió a 
actualizar los conceptos de ese Consenso luego de casi 10 
años de investigaciones en sarcopenia y, con la nueva evi-
dencia, delinearon nuevos criterios y herramientas para 
definir y caracterizar la sarcopenia tanto en la práctica 
clínica como en investigaciones en población. Esta actua-
lización hace hincapié en la importancia del diagnóstico 
temprano para aumentar las posibilidades de prevenir, 
demorar, tratar y eventualmente revertir la sarcopenia. 
En las tablas 1 y 2 se pueden observar las definiciones, 
operacionalización y puntos de corte recomendados para 
el diagnóstico de sarcopenia10.

DISCUSIÓN

Fibromialgia, nutrición y sarcopenia
El estado nutricional y la dieta se señalan en la lite-

ratura como un posible factor relevante para tener en 
cuenta en la terapéutica de las personas con FM. A pesar 
de ello, existe una falta global de información sobre el 
tratamiento nutricional efectivo en estos pacientes. Algu-
nos datos publicados mencionan beneficios potenciales 
de los antioxidantes, dietas vegetarianas, suplementos 
nutricionales, dietas sin gluten o prolaminas tóxicas, sin 
ser concluyente ninguno de ellos13,14. 

En las guías argentinas para la práctica clínica en 
el diagnóstico y tratamiento de la fibromialgia “Nu-
trición” se encuentra en el capítulo 5, “Tratamiento 

Tabla 1.  Definición operacional de sarcopenia-2018

1. Sarcopenia probable:  se define con baja fuerza muscular (dinapenia)

2. Sarcopenia confirmada: se define  con la documentación de baja fuerza y masa muscular 

3. Sarcopenia grave: cuando se cumplen los dos criterios anteriores: 1. baja fuerza y 2. masa muscular + bajo desempeño físico.

Adaptada de: Cruz-Jentoft, et al10
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no farmacológico de la fibromialgia”, en la sección 
de “Medicina alternativa y complementaria”, en la 
cual mencionan muy brevemente algunos conceptos 
tomados de una revisión bibliográfica entre los años 
2000 y 20142: 
a) Potencial de eliminación del gluten de la dieta para 

lograr mejoría clínica.
b) Suplementación con coenzima Q10.
c) Eliminación de ciertos alimentos con excitotoxinas 

(realzadores de sabor, conservantes, algunos edulco-
rantes, etc.).
Hasta el momento, no están bien explicados los meca-

nismos por los cuales ciertas intolerancias (p. ej., al gluten 
o a la lactosa) son más frecuentes en estos pacientes. 

Existe una hipótesis sobre el estrés oxidativo en el 
mecanismo fisiopatológico de la fibromialgia. Arranz y 
cols. han observado que algunos pacientes con FM tienen 
bajos niveles de algunos antioxidantes como magnesio 
y selenio13. También se observó que parecen tener una 
insuficiente capacidad antioxidante, predominando un 
estado prooxidativo. Esto indicaría que las personas con 
FM tienen un alto nivel de estrés oxidativo y que las altas 
cantidades de radicales libre de oxígeno podrían desem-
peñar un papel en el desarrollo de la enfermedad. Es por 
ello que las recomendaciones de suplementación con 
antioxidantes y/o intervenciones con dietas vegetarianas 
(que son ricas en antioxidantes) pudieron haber mos-
trado ciertos beneficios en las personas con FM13,14. La 

investigación de Arranz demostró que casi un 30% de 
los participantes había alterado su alimentación como 
mecanismo para controlar algunos de sus síntomas y 
solicitaron asesoramiento nutricional para optimizar 
su dieta. Un 73% de los sujetos había consumido suple-
mentos nutricionales (magnesio, multivitamínicos, an-
tioxidantes, ácidos grasos poliinsaturados, entre otros) 
para mejorar su sintomatología y un 7% manifestó 
alergias o intolerancias alimentarias, principalmente 
a la lactosa13. En una revisión publicada en 2015  se 
menciona como posible tratamiento nutricional en 
personas con FM, la suplementación con: antioxidan-
tes; algunos elementos traza también involucrados en 
reacciones redox (selenio, magnesio, cinc); aminoáci-
dos de cadena ramificada (valina, leucina, isoleucina); 
creatina (para mejorar la función muscular); vitamina 
D (en asociación con el dolor muscular)5. Debido a 
la limitación de datos publicados, se requieren más 
investigaciones para poder determinar en qué grado 
estas intervenciones nutricionales pueden beneficiar 
o no a las personas con FM5,13. 

Actualmente, para este grupo de pacientes no existen 
recomendaciones específicas sobre evaluación alimen-
tario-nutricional, que permitan establecer necesidades 
proteicas, valor energético total diario, macronutrientes 
y micronutrientes o uso de alimentos funcionales, como 
tampoco se tiene una caracterización de su  estado nu-
tricional14. 

Tabla 1. Puntos de corte recomendados para evaluación de fuerza, masa muscular y desempeño físico

Dimensiones/ Pruebas Puntos de corte  

Fuerza Muscular Se considera baja fuerza muscular a valores: 

Dinamometría de mano < 27 kg (hombres)

 < 16 kg (mujeres) 

Prueba de la silla (TUG) > 15 segundos – 5 veces

Masa Muscular Se considera baja masa muscular a valores:

ASM < 20 kg (hombres) 

 < 15 kg (mujeres) 

IMME (ASM/ T²) < 7 kg/m² (hombres)

 < 5,5 kg/m²

Desempeño físico Se considera bajo rendimiento físico a:

Velocidad de marcha  Valores < 0,8 metros/segundo

SPPB Valores < 8 puntos 

TUG Valores > 20 segundos

Prueba de macha 400 m No completarlo/completarlo en > 6 minutos

Adaptada de: Cruz-Jentoft, et al10  

ASM: masa musculoesquelética apendicular (Apendicular skeletal mass). IMME: Índice de masa mus-

culoesquelética,  SPPB: Batería corta de desempeño físico (Short Physical Performance Battery),   TUG: 

levantarse de la silla sin apoyo y caminar (Time Up and Go). 
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En referencia  a este último punto, una publicación 
de la Asociación Nacional de Fibromialgia de los Estados 
Unidos15, basada en 2500 participantes, identificó que pre-
sentaron problemas de sobrepeso: el 70% tenía IMC mayor 
de 25 kg/m² y, de estos, el 43% era superior a 30 kg/m². Otros 
estudios también informaron problemas de exceso de 
peso en pacientes FM13,14,16. El IMC tiene una correlación 
negativa con la calidad de vida y el umbral del dolor, y 
una correlación positiva con la disfunción física y la eva-
luación del dolor. Ursini y cols. explican en su revisión16 
que las personas obesas con FM presentan una mayor 
sensibilidad dolorosa y niveles más bajos de calidad de 
vida, pero aún existe escasa evidencia que permita cono-
cer la composición corporal de estos pacientes. Conocer 
la composición del peso es relevante para poder deter-
minar las estrategias nutricionales ya que, actualmente,  
no existen recomendaciones específicas para FM14,18,19,20.

Algunos estudios han sugerido que las mujeres con 
IMC superior o igual a 25 kg/m² tienen un 60 a 70% mayor 
riesgo de desarrollar fibromialgia comparadas con pares 
delgadas21,26. Lo cierto es que, con los datos disponibles 
actualmente, no parece posible determinar si el aumento 
de peso en mujeres con FM se debe a la enfermedad y 
a los bajos niveles de actividad que la acompañan, o si 
son más propensas a la obesidad premórbida que las 
mujeres sin FM26. 

Para clasificar el estado nutricional, el IMC es una 
herramienta ampliamente utilizada, sencilla y práctica, 
pero tiene limitaciones ya que,entre los diferentes gru-
pos étnicos y poblaciones, no toma en consideración la 
composición corporal, es decir, no permite diferenciar 
de los kilos totales, cuáles son masa grasa y masa magra 
(libre de grasa). De hecho, la obesidad se define como el 
incremento de peso corporal asociado con un desequili-
brio en las proporciones de los diferentes componentes 
del organismo, en la que aumenta fundamentalmente 
la masa grasa con anormal distribución corporal. El por-
centaje de grasa corporal total es más importante como 
factor de riesgo de enfermedades crónicas que el peso 
corporal17. Para apoyar esto, un estudio reciente buscó 
evaluar la precisión diagnóstica del IMC, utilizando como 
parámetro el porcentaje de grasa corporal obtenido de 
los informes de escaneo de absorciometría de rayos X 
de energía dual (DEXA), para determinar obesidad en-
tre la población adulta. Los autores concluyeron que la 
precisión diagnóstica del IMC de 30 kg/m2 fue limitada. 
Ellos sostienen que el IMC infravalora la magnitud del 
problema y recalcan la necesidad de realizar una lectura 
de composición corporal completa. Es fundamental 
conocer el porcentaje de grasa corporal como indicador 
diagnóstico, ya que se puede tener un exceso de grasa 
sin verse reflejada en el peso total. Esto se observó en 
el estudio de referencia, y también se dio la situación 
inversa, es decir, sobre un peso total excedido, un ade-
cuado contenido corporal de grasa. Esta última situación 
se puede observar en personas con alta masa muscular, 
por ejemplo personas que realizan actividad física22. 

Los cambios en la composición corporal a lo largo de 
los años han sido muy bien estudiados y documentados 

en la literatura. Los altos niveles de adiposidad están aso-
ciados a anormalidades en el metabolismo de la glucosa 
y enfermedades cardiovasculares17,22. La adiposidad y la 
masa muscular tienen asociaciones opuestas en referencia 
al metabolismo de la glucosa, el riesgo cardiovascular e 
impacto en las actividades de la vida diaria17,26. Como 
se mencionó, la pérdida de masa magra corporal se 
denomina sarcopenia9,10,25,26 y sus consecuencias son 
graves, ya que pueden implicar desde el incremento del 
riesgo de infecciones, alteraciones en la cicatrización, 
recuperaciones tardías, debilidad generalizada, mayor 
frecuencia de caídas y fracturas óseas, hasta la muerte del 
individuo9,10,28,29. A la reducción de la masa magra corporal 
en un contexto de exceso de adiposidad se lo denomina 
“obesidad sarcopénica” y suele ser la más informada en 
adultos mayores. La adiposidad exacerba la sarcopenia, 
aumenta el infiltrado de grasa en el músculo, disminuye 
las funciones físicas e incrementa aún más el riesgo de 
mortalidad8,9,10.

Con referencia al síndrome de fibromialgia, en el año 
2011, Aparicio y cols. publicaron un estudio prospecti-
vo31 evaluando la composición corporal de 104 mujeres 
españolas con FM,  mediante un bioimpedianciómetro 
de 8 electrodos. Estas mujeres tuvieron un peso prome-
dio de 71,3 ± 13,4 kg, 28,6 ± 5,1 kg/m2 de índice de masa 
corporal y 38,6 ± 7,6% de porcentaje graso. Los autores 
describen una prevalencia sustancialmente superior de 
sobrepeso y obesidad (69,23%) a los valores normativos 
nacionales (32 a 50%). Arranz y colss.33 evaluaron el 
porcentaje de masa grasa en 103 mujeres con FM de 
áreas urbanas y rurales de España, con una edad media 
de 54,74 + 7,81 años. Utilizando impedancia bioeléctrica 
observaron altos porcentajes de masa grasa y  que este 
se incrementaba con la edad. Entre el grupo de 40 a 49 
años fue ligeramente inferior comparado con el grupo 
de 50 a 60 años (34,5 ± 8,4% vs. 40,9 ± 6,5%). El valor 
de referencia normativo de masa grasa utilizado para 
estos rangos de edad fue el establecido en el Consenso 
nacional de la Sociedad Española para el Estudio de la 
Obesidad (SEEDO, 2000) que es inferior a 30%35. El peso 
libre de grasa y los niveles de agua corporal total en las 
pacientes con FM fueron casi idénticos a los de referen-
cia en la población andaluza analizada. En estas mujeres 
con FM, el IMC fue negativamente correlacionado con 
la función física y el dolor33. 

Otro estudio publicado en 2016 halló valores de 
fuerza de agarre y velocidad de marcha inferiores en 
los pacientes con FM, pero no encontraron diferencias 
significativas en cuanto a antropometría y composición 
corporal en comparación con controles sanos34. 

Con el objetivo de evaluar si existía relación entre 
parámetros de estado nutricional y calidad de vida en 103 
mujeres con FM se tomaron medidas antropométricas 
para calcular IMC, se evaluó masa grasa y masa muscular 
(a través de un analizador de impedancia bioeléctrica) y se 
evaluó la calidad de vida con la herramienta Encuesta de 
Salud, Forma Corta SF-36 (Short-Form Health Survey). 
En la valoración de la relación de estos parámetros con la 
calidad de vida, se encontró correlación negativa entre IMC 
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y rol emocional (el cual es más bajo en individuos con sobre-
peso que en normales, correlación =-0,126). También se vio 
correlación entre la masa grasa y el dolor corporal (a mayor 
masa grasa, peor condición de dolor corporal, correlación 
= 0,037). La masa muscular se correlacionó negativamente 
con casi todos los parámetros del SF-36, pero sobre todo 
el rol emocional (correlación Spearman = -0,305, p < 0,01), 
vitalidad (correlación Spearman = -0,276, p < 0,05) y rol 
físico (correlación Spearman = -0,204, p < 0,10), resaltan-
do que cuanto menor es la masa magra corporal, peor es 
calidad de vida33.

En 2021, Kapuczinski34 evaluó sarcopenia en 45 mu-
jeres con FM, usando impedancia bioeléctrica y dinamo-
metría de mano. Encontró valores de fuerza muscular 
significativamente más bajos que los controles y no halló 
diferencia en relación con la masa musculoesquelética. 
Utilizó la herramienta FIQ (Cuestionario de impacto de 
la fibromialgia) para evaluar el impacto de la enferme-
dad en las mujeres en estudio, y halló valores elevados 
comparados con los controles sanos (73 ± 13 vs. 15 ± 13; 
p < 0,001). Los autores concluyen que, en las personas 
con FM, el cribado para detectar o prevenir la sarcopenia 
debe realizarse de manera rutinaria, ya que la pérdida de 
función muscular es común en ellas. 

CONCLUSIÓN 

La nutrición y el ejercicio físico son dos pilares para 
mantener una adecuada salud musculoesquelética y un 
correcto estado nutricional. Según los estudios publicados 
existiría algún grado de alteración en ambos parámetros 
(función muscular y estado nutricional) en las personas 
con fibromialgia. Por otro lado, no se han descripto guías 
o recomendaciones nutricionales que pueden implemen-
tarse de manera generalizada dada la escasez de estudios 
publicados hasta el momento que logren caracterizar 
la situación alimentario-nutricional de estas personas. 
Existen pocos estudios publicados hasta la fecha que eva-
lúen en profundidad el estado nutricional o sarcopenia o 
ambos30-34. La mayoría se centra casi exclusivamente en la 
descripción del peso, de los problemas de obesidad y del 
IMC. Pocas publicaciones existentes evalúan la asociación 
que esto puede tener con la calidad de vida o el impacto 
de la enfermedad de los individuos con FM. La evalua-
ción de la composición corporal no suele ser una práctica 
rutinaria en las consultas nutricionales ambulatorias. 
En este tipo de pacientes puede ser fundamental para 
establecer recomendaciones nutricionales y realizar un 
adecuado e individualizado plan de alimentación, dada la 
inexistencia de guías globales. Si se pudiera establecer una 
relación entre situación nutricional, masa y fuerza mus-
cular y  el impacto que tiene la fibromialgia en la vida de 
las personas, se podrían diseñar estrategias alimentarias 
específicas con el fin de mejorar el estado nutricional y 
la masa corporal magra. Esto podría ser coadyuvante en 
la terapéutica de las personas con fibromialgia, logrando 
una mejoría en su desempeño físico. Algunos pacientes 
podrían estar adoptando algunas dietas, estrategias o 
planes alimentarios sin ningún tipo de orientación de 

los profesionales de la salud, e incluso a veces siguiendo 
fuentes de información no fiables11,30. Esto podría tener 
consecuencias graves sobre la FM, incrementar riesgos 
de carencias o excesos nutricionales y alteraciones en 
la composición corporal, poniendo en riesgo su salud.
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