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Resumen de portada: La fibromialgia es una enfermedad considerada dentro del espectro 
de patologías de dolor crónico no oncológico, provocada por un fenómeno de 
sensibilización central, cuyo diagnóstico y tratamiento precoz pueden mejorar 
sustancialmente la calidad de vida de nuestros pacientes. 
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Definición y epidemiología 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por dolor musculoesquelético 
generalizado crónico, asociado a fatiga, alteraciones del sueño y otros síntomas cognitivos 
y somáticos (1). 

Se estima que la prevalencia a nivel mundial es 1.78% (IC 95% 1.65-1.92) en población 
general, con mayor predominio en mujeres (3.98%, IC 95% 2.80-5.20) y en poblaciones con 
patologías específicas tales como síndrome de intestino irritable y usuarios de clínicas 
reumatológicas(2). En Chile, el dolor crónico no oncológico alcanza una prevalencia de 
32.1%, grupo dentro del cual se encuentra la fibromialgia con una prevalencia de 2.6% (3). 

En relación con el impacto de la fibromialgia en la vida de las personas, un estudio 
transversal de 800 pacientes de diversas nacionalidades con esta enfermedad mostró que 
un 18% perdió su trabajo, un 33% gastó dinero en ayuda para realizar sus actividades de la 
vida diaria y un 34% debió postergar sus carreras(4). El diagnóstico se realiza hasta 2.3 años 
luego del inicio de los síntomas (5). 

 

Fisiopatología 

A modo general, existen 3 tipos de dolor: Nociceptivo, neuropático y nociplástico. El 
primero cumple con una función de alarma, alertando al cuerpo de situaciones 
potencialmente dañinas. Los dos siguientes consisten en la aparición de dolor cuando el 
estímulo original ya no existe o dolor frente a estímulos inocuos (5). El dolor generalizado de 
la FM se ha clasificado como un dolor tipo nociplástico, que es definido por la Asociación 
internacional del estudio del dolor como “aquel dolor que surge de la nocicepción alterada 
a pesar de que no hay evidencia clara de daño tisular real o potencial que cause la activación 
de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesión del sistema 
somatosensorial que cause dolor” (6). El dolor nociplástico es el tipo de dolor que tienen en 
común los síndromes de sensibilización central, los cuales comparten un mismo mecanismo 
fisiopatológico. 



En la FM, a nivel central se ha observado aumento de la activación en las áreas de dolor 
frente a un mismo estímulo en comparación con individuos sanos, disminución de las 
señales inhibitorias descendentes del dolor, así como una alteración de las vías de 
facilitación descendente del dolor. A nivel periférico, se ha visto disminución del umbral 
nociceptivo, asociado a neuroinflamación, neuropatía de fibra fina, entre otras (5). 

Por lo tanto, en esta patología existe una alteración en el procesamiento del dolor debido 
a un desbalance entre el sistema nociceptivo y anti nociceptivo. Clínicamente esto se 
observa como alodinia, hiperalgesia, hipersensibilidad a estímulos externos y fenómenos 
de sumación temporal. 

 

Diagnóstico 

Los primeros criterios que se crearon, principalmente con fines de investigación, fueron los 
de la Academia Americana de Reumatología (ACR) en 1990, los cuales presentaron múltiples 
limitaciones, por lo que fueron actualizados en los años 2010, 2011 y 2016. 

En forma paralela, la AAPT (ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy) desarrolló sus 
propios criterios diagnósticos el año 2018. 

Se han realizado múltiples estudios que comparan la sensibilidad y especificidad de los 
diversos criterios existentes; sin embargo, al no existir un estándar de oro establecido no 
ha sido posible determinar la superioridad de un criterio por sobre otro. 

Dado su uso en la práctica clínica, se muestran a continuación los criterios ACR 2016 (7), en 
los cuales se deben cumplir todas las condiciones (Figura 1): 

 

FIGURA 1: 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración propia a partir de los criterios ACR 2016 (7) 
1: Excluye mandíbula, tórax y abdomen. 



FIGURA 2: Índice de dolor generalizado o WPI (Puntaje 0-19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3: Escala de severidad de síntomas o SS (Puntaje 0-12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otros síntomas frecuentes en fibromialgia (5): 

• Parestesias 
• Disfunción cognitiva (“fibro-fog”) 
• Rigidez (no mayor a 60 minutos) 
• Otros síntomas somáticos (cefalea, dispepsia, dolor abdominal, dismenorrea, 

vestibulitis vulvar, disuria, etc.) 

Es importante recalcar que el diagnóstico de fibromialgia es clínico y que la toma de 
exámenes de laboratorio debe ser guiada por sospecha de diagnósticos diferenciales y/o 
comorbilidades. 
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Comorbilidades 

Se ha observado una alta prevalencia de patologías psiquiátricas en pacientes con 
fibromialgia: Trastorno depresivo mayor (40%), Trastorno Afectivo Bipolar (70%), 
Trastornos ansiosos (15-60%), Trastorno de Estrés Post Traumático (45.3%) (8), por lo que 
éstas deben buscarse en forma dirigida y recibir el tratamiento correspondiente. 

Por otro lado, se ha visto que la comorbilidad con patologías que provocan dolor somático 
genera mayor número de crisis mensuales de FM (P < 0.001), mayor intensidad del dolor (P 
< 0.02), mayor uso de analgésicos (P < 0.001) y umbral del dolor más bajo (P < 0.05), y que 
tras el tratamiento de la comorbilidad se genera una disminución en el dolor espontáneo 
de FM así como un aumento del umbral doloroso (9), en lo cual radica la importancia de 
detectar y tratar posibles comorbilidades. 

A continuacióin se clasifican algunas comorbilidades frecuentes en Fibromialgia, según si 
pertenecen a síndromes de sensibilización central o a causas reumatológicas (10,11): 

Síndromes de sensibilización central Reumatológicas 
Síndrome de intestino irritable (30-81%) LES (20-65%) 
Dolor pélvico crónico (18%) Síndrome de Sjögren (44-55%) 
Cistitis intersticial (8%) Artritis Reumatoide (12-20%) 
Síndrome temporomandibular (24%) Pelviespondilopatías (11-51%) 
Cefaleas crónicas (23%) Artrosis (10%) 

 

Tratamiento 

La base del tratamiento es no farmacológica e incluye educación, actividad física e 
intervenciones cognitivo-conductuales (12). Además, la evidencia muestra que el manejo 
interdisciplinario es efectivo en pacientes con FM comparado con tratamiento estándar (15). 

En cuanto al tratamiento farmacológico, la elección de la terapia debe ser en relación con 
los síntomas predominantes, de manera individualizada e iniciar en dosis bajas, con 
aumento progresivo (13). 

Para el manejo del dolor se recomienda el uso de pregabalina y duloxetina (12). En cuanto a 
la primera opción, una revisión sistemática mostró disminución del dolor en 50% [RR 1.8 
(IC95% 1.4 a 2.1)] con un NNT 9.7 (IC95% 7.2 a 15) en comparación con placebo, con alta 
calidad de la evidencia; es decir, la pregabalina disminuye el dolor comparado con placebo. 
Sin embargo, presenta alta suspensión por efectos adversos [RR 2.0 (IC95%1.6 a 2.6)], por 
lo que se recomienda iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente (14). 

En cuanto a la duloxetina, una revisión sistemática mostró disminución del dolor en 50% 
[RR 1.57 (IC95%1.2 a 2.06)] con un NNT 8 (IC95%4 a 21), con baja calidad de la evidencia; es 
decir, la duloxetina podría disminuir el dolor comparado con placebo (16). Se debe considerar 
el uso de duloxetina en pacientes con predominio de sintomatología depresiva. 



Otros medicamentos que han demostrado ser útiles en el tratamiento de la FM son la 
amitriptilina y la ciclobenzaprina, con efecto sobre el dolor y el sueño, respectivamente 
(17,18). 

Conclusiones 

• La FM tiene un alto impacto tanto económico, laboral y emocional en los pacientes. 
• El diagnóstico de la FM es clínico y la solicitud de exámenes debe ser guiada por la 

sospecha de diagnósticos diferenciales específicos 
• Es crucial el diagnóstico y manejo adecuado de las comorbilidades en un paciente 

con FM 
• La base del manejo de la fibromialgia es el tratamiento no farmacológico y 

multidisciplinario 
• El tratamiento farmacológico debe ser individualizado, considerando las 

características y comorbilidades de nuestro paciente 
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