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Resumen de portada: 
La Fibromialgia es un síndrome poli sintomático cuyo síntoma principal es el dolor. El objetivo 
de esta revisión es orientar en las claves diagnósticas y de tratamiento de esta entidad ya 
que todo médico que trabaja en atención primaria debe estar preparado para enfrentar esta 
patología. 
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Introducción 
La Fibromialgia (FM) es un síndrome poli sintomático caracterizado principalmente por dolor 
crónico generalizado, no articular e idiopático. Se reconoce que es la segunda patología 
reumatológica mas común después de la Artritis Reumatoidea, y que mundialmente existe 
entre 2-5% de personas afectadas por esta condición, lo cual a nivel nacional corresponde a 
1-2%. Históricamente se reconocía una relación de hasta 9:1 entre mujeres y hombres 
respectivamente. Esto ha cambiado en la actualidad debido a un cambio en los criterios 
diagnósticos de la FM, donde las cifras actuales describen una relación de entre 2-9:1. 
Además se sabe que existe una relación familiar, por lo que una persona que tiene algún 
familiar directo con esta patología presenta un riesgo de hasta 8.5 veces mayor de 
manifestarla(7,8). 
La etiología de esta patología es aún material de estudio, siendo hasta ahora controversial y 
poco clara.  Se sabe que existe una disfunción difusa del SNC provocando una alteración en 
la regulación del dolor lo cual disminuye el umbral de este, además de alteraciones en el 
sueño, en la cognición, en el sistema nervioso autónomo y en las vías 
neuroendocrinológicas, todo lo cual asociado a factores ambientales y factores genéticos da 
origen a la presentación clínica de la fibromialgia(1,3,4,7,9,10).  
 
Clínica y Criterios diagnósticos 
El dolor de la FM se acompaña, la mayoría de las veces, de fatiga crónica, alteraciones en el 
ciclo del sueño y síntomas cognitivos. Clásicamente el dolor tiene una duración mayor o igual 
a 3 meses, se presenta de forma intermitente, siendo migratorio y de carácter e intensidad 
variable. Generalmente se agrava con el estrés, con el frío y con actividad física y se atenúa 
con el reposo, relajo y descanso. Es característico e imprescindible que no exista inflamación 
de tejidos ni alteraciones músculo esqueléticas. 
Al examen físico se puede encontrar hipersensibilidad, alodinia y puntos sensibles. 
La mayoría de los pacientes presenta o ha presentado además síntomas acompañantes 
como cefalea, parestesias, síntomas gastrointestinales del tipo síndrome intestino irritable  
y/u otros síndromes de dolor crónico(1–6).  
 
Los criterios diagnósticos de la FM han ido variando con los años desde la descripción de los 
primeros criterios de la American College of Rheumatology (ACR) en el año 1990. Dentro de 
los criterios actuales, lo más característico es el dolor generalizado, referido a músculos y 
articulaciones con presencia de puntos sensibles y en ausencia de criterios clínicos y de 
laboratorio que indiquen inflamación muscular o articular. No existe un número mínimo de 
puntos sensibles requeridos para realizar el diagnóstico. Además, es importante la presencia 
de fatiga, sueño no reparador y/o alteraciones cognitivas. Hoy en día los criterios 
diagnósticos más utilizados y reconocidos son los de la ACR 2016 (Ver cuadro nº 1(11)), los 
cuales no son mandatorios para realizar el diagnóstico dado que se crearon para ser 
utilizados en investigación y no para la práctica clínica.  



 
 

 Cuadro Nº 1: Criterios diagnósticos para fibromialgia según American College of Rheumatology 
2016. 

Widespread pain index: índice de dolor generalizado; Symptom sverity scale: escala de severidad de síntomas. 

 
 
A pesar de estos crietrios, el diagnóstico de FM es clínico y no corresponde a un diagnóstico 
de exclusión. Por este motivo, es muy importante la historia, el examen físico y algunos 
exámenes de laboratorio (en caso necesario) para excluir algunas otras patologías, 
principalmente reumatológicas que pudieran estar confundiéndose con Fibromialgia.  

 
 

Tratamiento 
Se recomienda siempre realizar terapias individualizadas, multidisciplinarias e ir avanzando 
de forma escalonada, incluyendo siempre y en primera instancia, medidas no farmacológicas 
y luego agregar tratamiento farmacológico.  
 
Para las medidas farmacológicas y no farmacológicas existe una variedad de opciones, tal 
como se indica en la Figura nº 1:  

 
 
Figura Nº 1: Clasificación de opciones de tratamiento para Fibromialgia. 
 

 
 

 
Dentro de las medidas no farmacológicas, es crucial educar al paciente sobre el diagnóstico 
de fibromialgia, las diferentes alternativas de tratamiento, la importancia de una adecuada 
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higiene del sueño y la importancia de tratar otras comorbilidades que puedan estar afectando 
la sintomatología. 
Las terapias de ejercicio cardiovascular así como la psicoterapia (sobre todo la terapia 
cognitivo conductual) han mostrado efecto en reducir la intensidad del dolor, mejorar la 
calidad de vida y del sueño(12–18). En cuanto al ejercicio, las indicaciones sobre tipo e 
intensidad deben ser individualizadas de acuerdo al paciente y acorde a preferencias y 
comorbilidades, aunque se recomiendan al menos 30 minutos 3 veces por semana.  

 
Dentro del tratamiento farmacológico destacan diferentes familias de fármacos: 
antidepresivos (tricíclicos como la amitriptilina, y los ISRS como duloxetina y milnaciprán), 
relajantes musculares (ciclobenzaprina), anticonvulsivantes (pregabalina), y analgésicos 
(AINEs y opiodes) 

 
¿Cómo elegir el tratamiento farmacológico más adecuado? 
El tratamiento farmacológico debe ser individualizado y se basa en la sintomatología 
predominante y en las comorbilidades presentes en cada paciente.  
En los casos en que además del dolor predominen los síntomas anímicos se sugiere iniciar 
con amitriptilina y/o duloxetina.  En aquellos pacientes con síntomas ansiosos, además de 
los recientemente nombrados, se podría iniciar con pregabalina. En aquellos en que 
predomina la fatiga y el sueño no reparador, se aconseja iniciar con duloxetina, milnaciprán o 
amitriptilina. En aquellos con alteraciones del sueño mayoritariamente, sería conveniente 
iniciar el tratamiento con pregabalina u amitriptilina (19–22,16). No existen estudios que avalen el 
uso clínico de Gabapentina en fibromialgia(23,24). 
 
Frente a estas sugerencias, es necesario considerar que: 

- La pregabalina ha demostrado una alta tasa de efectos adversos por lo cual 
generalmente no se usa como primera opción de tratamiento farmacológico.  

- La ciclobenzaprina ha demostrado ser efectiva en una mejora global del paciente así 
como en el alivio del dolor a corto plazo  y mejoría en la calidad del sueño(25).  

- Los analgésicos son un tema controvertido. Los AINEs no se recomiendan dada la 
falta de evidencia y/o efectividad en pacientes con FM. En cuanto a los opiodes, la 
evidencia no apoya el uso de opiodes fuertes. Sin embargo, existe controversia 
respecto al uso de opioides débiles, pero generalmente tampoco se recomienda su 
uso para la fibromialgia(26,27).  

- La FDA ha aprobado solamente la duloxetina, pregablina y milnaciprán para el 
tratamiento de esta entidad.  

 
De acuerdo a lo descrito, no existe un único tratamiento ni un estándar por lo que es 
necesario individualizar la terapia acorde al paciente. Independiente del fármaco elegido, la 
recomendación es siempre iniciar con medidas no farmacológicas. Si no se observa una 
respuesta satisfactoria a estas, agregar un fármaco de forma individualizada iniciando en 
dosis bajas y titulando según evolución y respuesta(16,28–32).  
 
Conclusión 
La fibromialgia es una patología crónica cuyo principal síntoma es el dolor. Su diagnóstico es 
clínico y su tratamiento debe ser individualizado acorde al paciente, comenzando con las 
medidas no farmacológicas y, si se requiere, agregar las farmacológicas. El diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento es posible realizarlo en APS y solo es recomendable derivar 
cuando exista duda diagnóstica o sospecha de una enfermedad reumatológica asociada.  
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