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RESUMEN
—
La fibromialgia es una enfermedad crónica que se caracte-
riza por dolor corporal generalizado acompañado de fatiga, 
trastornos del sueño y diversas manifestaciones funcionales. 
Aunque su prevalencia la sitúa como una de las afecciones mus-
culoesquelética más común, aspectos como su etiopatogenia y 
los criterios de clasificación y diagnóstico siguen siendo temas 
de discusión. Asimismo, las estrategias diagnósticas y terapéu-
ticas para abordarla continúan en evolución. A pesar de los 
avances en los criterios de clasificación, que han permitido una 
mayor precisión en su orientación diagnóstica, muchos profe-
sionales de la salud aún no identifican adecuadamente esta con-
dición. Su desarrollo está influenciado por una combinación 
de factores, como la genética, aspectos personales, emocio-
nales y cognitivos, así como la capacidad biopsicológica para 
manejar situaciones de estrés. Dada la complejidad de su pato-
genia y los múltiples elementos que contribuyen a su persis-
tencia, el tratamiento de la fibromialgia requiere un enfoque 
multimodal y adaptado a cada individuo. Es esencial reconocer 
que existen distintos subgrupos de pacientes con características 
clínicas variadas, lo que subraya la importancia de personalizar 
las intervenciones. El objetivo principal es establecer una cola-
boración sólida entre el médico y el paciente, definiendo metas 
terapéuticas realistas y consensuadas, siempre basadas en evi-
dencia científica.
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ABSTRACT
—
Fibromyalgia is a chronic disease characterized by 
widespread body pain accompanied by fatigue, sleep 
disturbances, and various functional symptoms. Des-
pite its high prevalence as one of the most common 
musculoskeletal conditions, aspects such as its etio-
pathogenesis and the classification and diagnostic cri-
teria remain subjects of ongoing debate. Furthermore, 
diagnostic and therapeutic strategies continue to evolve. 
Although recent updates in classification criteria have 
improved diagnostic accuracy, many healthcare pro-
fessionals still fail to properly identify this condition. 
Its development is influenced by a combination of fac-
tors, including genetics, personal, emotional, and cog-
nitive aspects, as well as the biopsychological capacity 
to manage stress. Given the complexity of its pathoge-
nesis and the multiple elements that contribute to its 
persistence, the treatment of fibromyalgia requires a 
multimodal and individualized approach. It is essen-
tial to recognize the existence of different patient 
subgroups with varied clinical characteristics, which 
underscores the importance of personalizing interven-
tions. The primary goal is to establish a strong colla-
boration between doctor and patient, defining realistic 
and mutually agreed-upon therapeutic goals, always 
based on scientific evidence.

INTRODUCCIÓN
—
La fibromialgia es una de las principales causas de dolor 
corporal generalizado. Aunque el dolor es su síntoma 
característico, esta condición puede manifestarse a 
través de una amplia variedad de síntomas, como fatiga, 
alteraciones del sueño y diversos síntomas funcionales 
y cognitivos. A pesar de ser una afección frecuente 
en la población general, aún no se cuenta con trata-
mientos que demuestren eficacia de manera consistente 
y generalizada. Además, la falta de consenso en torno 
a los criterios diagnósticos, de clasificación y, especial-
mente, a su etiopatogenia, convierte a la fibromialgia 
en un desafío tanto para su diagnóstico como para su 
manejo a largo plazo.1,2

En esta revisión, se intenta realizar una perspectiva crí-
tica y actualizada sobre el diagnóstico y el tratamiento 
de la fibromialgia, basándonos en las investigaciones 
más recientes, las guías clínicas y la experiencia prác-
tica. Abordamos los aspectos clínicos de este síndrome, 

incluyendo la evolución de los criterios de clasificación 
a lo largo del tiempo. Asimismo, exploramos diversas 
hipótesis sobre su etiopatogenia.  Finalmente, anali-
zamos las estrategias de tratamiento más efectivas y 
las más innovadoras, destacando la importancia de un 
enfoque individualizado y centrado en el paciente.

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica 
sobre Fibromialgia, su fisiopatogenia, epidemiología, 
diagnóstico, clasificación y tratamiento en bases de 
datos como PubMed, Google Scholar, y UpToDate.

Resultados: Se usaron artículos publicados de acuerdo 
al tema entre 2000 y 2025. Se consideraron estudios que 
incluía temas mencionados previamente. Se seleccio-
naron 57 artículos para la realización de esta revisión.

Conclusiones: El creciente número de estudios clí-
nicos y de investigación en fibromialgia refleja un 
interés reciente en esta condición, aunque su natu-
raleza real aún no está completamente clara. Investi-
gaciones recientes sugieren que el dolor crónico está 
relacionado con cambios en la sensibilidad y el proce-
samiento de estímulos en el sistema nociceptivo. Esta 
idea apoya la hipótesis de que el dolor crónico resulta de 
interacciones entre factores neurofisiológicos y estre-
sores socioambientales. Por ello, es necesaria una aten-
ción multidisciplinaria y personalizada para manejar la 
fibromialgia de manera efectiva.

FISIOPATOGENIA
—
Dolor
Se irá abordando la fisiopatogenia de los síntomas más 
comunes en la fibromialgia, iniciando con el dolor, el 
cual es síntoma más común, siendo difuso, de localización 
musculoesquelética, crónico y generalizado. 

Clásicamente el dolor se puede clasificar en tres categorías: 
nociceptivo, neuropático y nociplástico.

•	 Dolor nociceptivo: El dolor nociceptivo es la res-
puesta fisiológica del sistema nervioso ante un estí-
mulo dañino, activando nociceptores específicos. 
Se caracteriza por ser localizado y proporcional a 
la intensidad del estímulo, funcionando como un 
mecanismo protector al alertar sobre lesiones tisu-
lares reales o potenciales.
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•	 Dolor neuropático: Originado por daños reales 
en el sistema nervioso.

•	 Dolor nociplástico: Alteraciones reversibles del 
sistema nervioso que aumentan la sensibilidad a 
los estímulos. Este tipo de dolor se relaciona con la 
fibromialgia, considerada parte del grupo de sín-
dromes de sensibilidad central, del cual vamos a 
comentar a continuación. 

En los últimos 20 años, se han identificado características 
neurobiológicas que correlacionan con el dolor nociplás-
tico en la fibromialgia.3 La evidencia sugiere una alteración 
en el procesamiento del dolor en el cerebro; los pacientes 
con fibromialgia muestran mayor activación en áreas cere-
brales dedicadas al dolor, requieren menos presión para 
mostrar el mismo nivel de actividad cerebral en compara-
ción con individuos sanos.4 Desbalance entre señales inhi-
bitorias y facilitadoras del dolor: Esto incluye una menor 
disponibilidad de receptores μ-opioides y niveles más altos 
de opioides en el líquido cefalorraquídeo, niveles reducidos 
de neurotransmisores noradrenérgicos y serotoninérgicos, 
y actividad dopaminérgica cerebral atenuada durante la 
estimulación dolorosa.5,6,7

MECANISMOS PERIFÉRICOS
—
Los estímulos dolorosos provenientes de la peri-
feria pueden iniciar o reforzar el proceso nociplástico. 
Algunas de estas fuentes de dolor periféricas podrían 
originarse en las articulaciones, lo que explica la mayor 
prevalencia de fibromialgia entre pacientes con enfer-
medades autoinmunes y los efectos beneficiosos del 
tratamiento de estas condiciones como lupus eritema-
toso sistémico, osteoartritis, artritis reumatoide, etc., 
en la mejoría de los síntomas de fibromialgia.7,8

Investigaciones han intentado explicar la disestesia de 
la fibromialgia en términos de disfunción de las fibras 
pequeñas, y varios estudios han identificado la pre-
sencia de neuropatía de fibras pequeñas (pérdida de 
fibras y reducción del diámetro axonal) en pacientes 
con fibromialgia. Sin embargo, este hallazgo podría no 
ser específico de la fibromialgia.9 Además, una hipó-
tesis emergente sugiere que la activación del sistema 
inmunitario es capaz de modular la excitabilidad de 
las vías nociceptivas como resultado de lo que se ha 
denominado neuroinflamación. Esta hipótesis se pos-
tuló inicialmente sobre la base de la detección de sus-

tancias proinflamatorias y autoanticuerpos específicos 
y no específicos en el suero de pacientes con fibro-
mialgia.10,11 Algunos investigadores han argumentado 
que infecciones como virus de la hepatitis C, VIH o 
Borrelia burgdorferi, aunque los hallazgos no son con-
cluyente, podrían desencadenar fibromialgia.7,12,13

MECANISMOS CENTRALES
—
Neuroinflamación Central y alteraciones inmunes
Diversas técnicas de neuroimagen han evidenciado los 
mecanismos de sensibilización central, incluyendo la 
neuroinflamación. La resonancia magnética funcional 
muestra alteraciones en las redes de modulación del 
dolor, con hiperconectividad en regiones relacionadas 
al procesamiento del dolor y las emociones, y menor 
conectividad en las vías inhibitorias. La espectroscopía 
por resonancia magnética revela un aumento de la acti-
vidad glutamatérgica y una disminución de la GABA-
nérgica, especialmente en la ínsula posterior, implicada 
en la modulación sensorial y neuroendocrina.14,15

La neuroinflamación mediada por microglía ha sido 
corroborada mediante PET con radioligandos que 
se unen a TSPO, mostrando mayor captación en 
regiones corticales de pacientes con fibromialgia, aso-
ciándose la captación en la corteza cingulada con la 
fatiga. Estudios del LCR confirman un perfil infla-
matorio caracterizado por elevación de IL-8. La 
administración de endotoxina, utilizada para inducir 
activación microglial, provoca alodinia e hiperalgesia, 
reforzando el vínculo entre activación inmunitaria 
central y sensibilización al dolor.15

El cuerno dorsal, centro de relevo sensorial, presenta 
hiperexcitabilidad por sobreexpresión de receptores 
NMDA y reducción de GABA, facilitando la amplifi-
cación del dolor. Neuropéptidos derivados de fibras C 
activan microglía mediante TLR4, promoviendo la libe-
ración de citocinas proinflamatorias. Además, la disfun-
ción en las vías descendentes serotoninérgicas y nora-
drenérgicas contribuye a la hipersensibilidad neuronal.15

Aunque periférico, el ganglio de la raíz dorsal (GRD) 
tiene un rol crucial en la fibromialgia. Contiene 
mediadores inflamatorios e inmunológicos, y res-
ponde a estrés psicológico con cambios fenotípicos que 
inducen hiperalgesia. Las células gliales satélite (CGS) 
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liberan mediadores proinflamatorios al activarse, y se 
ha identificado una interacción con el sistema simpá-
tico y mecanismos autoinmunes mediados por IgG 
anti-CGS, consolidando su implicación en la fisiopa-
tología de la enfermedad.15

Adaptabilidad al estrés
Muchos pacientes con fibromialgia asocian el estrés 
con el inicio y las exacerbaciones de su condición. 
Diversos estudios han informado una asociación entre 
la fibromialgia y antecedente de traumas o abusos 
físicos o mentales. Estos pacientes pueden tener niveles 
reducidos de resiliencia y estrategias de afrontamiento 
efectivas, lo que se refleja en una baja variabilidad de 
la frecuencia cardíaca (VFC). La VFC es un indicador 
de la activación simpática versus parasimpática del sis-
tema nervioso autónomo en respuesta a las necesidades 
ambientales.16,17

Una hipótesis interesante es que el sistema nervioso 
autónomo simpático está hiperactivo, pero también 
hipo-reactivo en la fibromialgia, lo que atenúa la res-
puesta a los factores estresantes. La activación alterada 
del sistema nervioso autónomo (disautonomía) podría 
ser la causa de muchos síntomas de la fibromialgia, 
como los trastornos del equilibrio y los episodios de 
baja presión arterial. Además, un bajo nivel de resi-
liencia se asocia con una mayor probabilidad de desa-
rrollar trastornos de estrés postraumático, ansiedad o 
trastornos del estado de ánimo, muy prevalentes en la 
población con fibromialgia. Dado que el desarrollo de 
estrategias basadas en la resiliencia es un factor impor-
tante en el tratamiento de tales trastornos, implementar 
estrategias de resiliencia y afrontamiento podría ser un 
medio prometedor para tratar la fibromialgia y el dolor 
crónico en general.7, 18,19

Alteraciones Cognitivas
El dolor no se limita a ser una experiencia meramente 
sensorial, sino que también constituye un estado mental 
en el que intervienen factores educativos, sociales y 
cognitivos, en concordancia con el modelo biopsi-
cosocial de la medicina. Los estilos de afrontamiento 
desadaptativos ante situaciones adversas, como un bajo 
nivel de autoeficacia, la hipervigilancia hacia estímulos 
dolorosos, la evitación y la tendencia al catastrofismo. 
Esto no solo influye en la intensidad subjetiva del dolor, 
sino que también afecta negativamente la salud general 
del paciente y aumenta la activación en áreas cerebrales 

asociadas con el procesamiento del dolor. Este fenó-
meno puede describirse como una sensibilización cog-
nitivo-emocional al dolor.

Una complicación adicional es que los pacientes con 
fibromialgia tienen con mayor frecuencia alteraciones 
psicológicas que pueden evolucionar a trastornos psi-
quiátricos. La depresión es altamente prevalente en 
pacientes con fibromialgia, y en otras condiciones 
dolorosas crónicas. Determinar si estas alteraciones 
acompañan, preceden o son secundarias a fibromialgia 
puede ser difícil. La relación entre dolor y depresión 
parece ser bidireccional: la depresión crónica puede 
inducir sensibilización central y, por lo tanto, reducir 
el umbral nociceptivo, y el dolor crónico puede estar 
asociado con cambios de humor que pueden llevar a un 
estado depresivo. Además, entre los diferentes síntomas 
de la depresión (afectivos, cognitivos y somáticos), los 
síntomas somáticos a menudo se superponen con los 
síntomas físicos de muchos síndromes de dolor disfun-
cional crónico (cefalea, lumbalgia y dolor visceral).7,20

Sueño
La relación bidireccional entre la fibromialgia y las alte-
raciones psicológicas también puede aplicarse a los tras-
tornos del sueño. El dolor crónico generalizado inte-
rrumpe el sueño, creando un círculo vicioso que 
involucra al sistema nervioso autónomo. Sin embargo, 
la mala calidad del sueño también puede contribuir a la 
sensibilización central y al mantenimiento del dolor cró-
nico en pacientes con fibromialgia. Este vínculo resalta 
la importancia de abordar tanto los aspectos físicos como 
psicológicos en el manejo integral de esta condición.7

Un estudio de 1975 fue el primero en mostrar que las 
personas con fibrositis (un término antiguo para fibro-
mialgia) experimentan alteraciones objetivas del sueño 
y que los mismos síntomas se pueden inducir en indi-
viduos sanos privados de sueño. Desde este estudio ini-
cial, los ensayos clínicos han demostrado que mejorar 
la calidad del sueño mediante tratamiento farmacoló-
gico o no farmacológico puede reducir el dolor y la 
fatiga en pacientes con fibromialgia.21 Además, algunas 
pruebas sugieren la existencia de una relación bidirec-
cional entre las alteraciones del sueño y la ansiedad 
o depresión, y datos de un estudio poblacional en 
Noruega sugieren que la mala calidad del sueño pre-
dispone a los adolescentes a enfermedades mentales e 
inclusive a fibromialgia.22,23
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICO
—
Síntomas de la fibromialgia
La fibromialgia es una condición crónica compleja que 
involucra principalmente (pero no solo) al sistema mus-
culoesquelético. A diferencia de otras enfermedades 
autoinmunes, la fibromialgia no se manifiesta con 
signos clínicos llamativos; un examen físico solo revela 
una mayor sensibilidad a la presión en puntos especí-
ficos ("puntos sensibles"), aunque estas áreas tienden a 
ser más sensibles en la mayoría de las personas, inde-
pendientemente de si tienen fibromialgia o no.24

Características principales
El dolor puede afectar todo el cuerpo, de la cabeza a los 
pies. Los pacientes usan una variedad de descriptores 
para su dolor, a menudo similar al dolor neuropático. 
Entre el 20-30% de los pacientes reportan parestesias en 
extremidades, manos o tronco, comúnmente descritas 
como hormigueo. La localización y gravedad del dolor 
dependen de varios factores moduladores, como activi-
dades laborales, comorbilidades (por ejemplo, obesidad) 
y variaciones de temperatura. El estrés físico o mental 
también se asocia con el empeoramiento del dolor.

Otros síntomas frecuentes son la fatiga y las altera-
ciones del sueño. La fatiga puede ser física o mental, 
variando desde un cansancio leve hasta un estado de 
agotamiento similar al de enfermedades virales respi-
ratorias. Los problemas de sueño incluyen cualquier 
tipo de insomnio o despertares frecuentes. El sueño no 
reparador es predominante, y aunque la calidad y dura-

ción del sueño sean normales, los pacientes a menudo 
sienten que no han descansado lo suficiente.25,26

Otras características comunes
La disfunción cognitiva ("niebla mental") y los défi-
cits de memoria son síntomas comunes y que conllevan 
a una mala calidad de vida en los paciente con fibro-
mialgia. La depresión, la ansiedad, el dolor o los pro-
blemas de sueño pueden afectar negativamente los sín-
tomas cognitivos.7

Psicológicamente, los pacientes con fibromialgia se 
caracterizan por un afecto negativo predominante, es 
decir, la presencia de emociones negativas asociadas 
con un estado de angustia generalizada. Este sufri-
miento psicológico puede acompañar a trastornos psi-
quiátricos completos, que son frecuentes en pacientes 
con fibromialgia y pueden afectar notablemente sus 
vidas y la severidad del síndrome. La prevalencia de 
por vida de trastornos de ansiedad en estos pacientes es 
del 60%, y la depresión se observa en el 14-36% de los 
casos, en comparación con el 6.6% en personas sanas. 
En una población danesa de pacientes con fibromialgia, 
el riesgo de suicidio fue diez veces mayor que en la 
población general, lo cual fue confirmado por una 
revisión sistemática posterior. Sin embargo, los sín-
tomas depresivos no se reportan con mayor frecuencia 
en pacientes con fibromialgia que en aquellos con 
otras condiciones dolorosas como artritis reumatoide o 
cáncer, y pueden estar relacionados con una adaptación 
inadecuada al estrés psicológico.27

Figura 1. La fibromialgia presenta una compleja variedad de síntomas. Estos pueden clasificarse en dos categorías: 
características cardinales (marcadas en amarillo), que comprenden los síntomas más distintivos de la fibromialgia y son 

esenciales para su diagnóstico según los criterios más recientes, y otras características comunes (marcadas en azul).7
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Los pacientes con fibromialgia a menudo se quejan de 
otros síntomas clínicos que involucran casi todos los 
órganos y sistemas, con gravedad variable de un paciente 
a otro y durante el curso del síndrome. Los síndromes de 
dolor regional idiopático son comunes. La cefalea, con 
o sin historia de migraña, es muy frecuente, y la fibro-
mialgia es más común en las personas con migrañas epi-
sódica. La dispepsia, el dolor abdominal y la alternancia 
entre estreñimiento y diarrea son síntomas comunes y 
pueden formar parte del síndrome del intestino irritable, 
muy asociado a esta condición. Muchos pacientes expe-
rimentan trastornos genitourinarios (como urgencia 
urinaria sin infecciones es decir datos de cistitis intersti-
cial, dismenorrea o vestibulitis vulvar, que dificultan las 
relaciones sexuales). Otro síntoma frecuente es la rigidez 
corporal generalizada que puede confundirse con otros 
padecimientos autoinmunes.7,27

Las alteraciones autonómicas se manifiestan en todas las 
áreas del cuerpo y se correlacionan con la gravedad de 
la condición. Los pacientes pueden reportar sensación 
de boca seca (xerostomía) y ojos secos (xeroftalmía), 
visión borrosa y fotofobia  y fenómeno de Raynaud. 
Más del 30% de los pacientes desarrollan molestias en 
las extremidades inferiores y la necesidad de mover las 
piernas continuamente (síndrome de piernas inquietas). 
También suelen reportar una sensación de inestabilidad 
o tambaleo, especialmente después de estar de pie por 
períodos prolongados.27,28

Epidemiología
La prevalencia reportada de la fibromialgia varía según 
los criterios diagnósticos utilizados. Estudios con los 
criterios del ACR de 1990 han registrado tasas de pre-
valencia que van del 0.4% (Grecia) al 8.8% (Turquía), 
con una media global estimada del 2.7%. La relación 
promedio de mujeres a hombres es de 3:1.29 Un estudio 
en cinco países europeos (Francia, Portugal, España, 
Alemania e Italia)30 estimó una prevalencia del 4.7% en 
la población general. Estas tasas pueden variar conside-
rablemente según los criterios diagnósticos utilizados.

La fibromialgia es la tercera afección musculoesque-
lética más común en términos de prevalencia, des-
pués del dolor lumbar y la osteoartritis. La prevalencia 
aumenta con la edad, alcanzando su pico entre los 50 
y 60 años. Sin embargo, estas estimaciones pueden 
ser inexactas debido a las discrepancias entre los datos 
administrativos y los datos epidemiológicos, ya que 
muchos médicos aún no reconocen el síndrome.7,31

La calidad de vida de los pacientes con fibromialgia 
es generalmente baja, reflejada en los elevados costos 
de atención médica. Los pacientes con fibromialgia 
requieren casi el doble de consultas anuales que las per-
sonas sanas, y los costos totales de atención médica son 
aproximadamente tres veces más altos. Los costos indi-
rectos para la sociedad también son elevados, principal-
mente debido a la pérdida de productividad laboral. Un 
estudio mostró que el 24.3% de los pacientes dejaron de 
trabajar cinco años después del inicio de la fibromialgia.32

En la actualidad hay al menos cinco diferentes de cri-
terios de clasificación y diagnóstico de fibromialgia 
que se han publicado en los últimos 30 años. Los pri-
meros criterios describían la fibromialgia como un 
trastorno de dolor crónico generalizado (CWP) con 
varios síntomas asociados.28 Los criterios de clasifi-
cación del ACR de 1990 solo consideraban el CWP 
(definido como dolor en los lados izquierdo y derecho 
del cuerpo, por arriba y debajo de la cintura, y dolor 
axial en la columna cervical o torácica, el tórax anterior 
o la parte baja de la espalda) y la sensibilidad (definida 
como dolor al palpar 11 o más de 18 puntos sensibles), 
sin incluir otros síntomas o criterios de exclusión. Sin 
embargo, la exigencia del examen de puntos sensibles 
(dependiente del examinador y variable intra e interin-
dividualmente) hizo que los criterios del ACR de 1990 
fueran poco prácticos para su uso clínico.33

Los criterios del ACR de 2010 y 2011 cambiaron la 
definición de fibromialgia a un trastorno multi-sin-
tomático y eliminaron el examen de puntos sensibles 
como requisito diagnóstico; pero, aunque volvieron a 
considerar importantes los síntomas asociados, quizás 
hubo poco énfasis en el síntoma principal del dolor 
crónico. Las revisiones de 2016 a los criterios diagnós-
ticos del ACR de 2010/2011 destacaron el concepto de 

"dolor generalizado", que también está en el centro de 
los criterios diagnósticos del ACTTION-APS Pain 
Taxonomy publicados en 2018.34 En el desarrollo de 
estos criterios, el Grupo de Trabajo sobre Fibromialgia 
se concentró en el dolor generalizado (definido como 
dolor en múltiples sitios), los problemas de sueño y la 
fatiga, pero también consideró otras características de 
apoyo diagnóstico como las alteraciones cognitivas, la 
sensibilidad al tacto, la rigidez musculoesquelética y la 
sensibilidad ambiental (por ejemplo, al frío, la luz o el 
ruido) con el objetivo de proporcionar criterios más 
prácticos y aplicables.
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El problema central y la barrera para el diagnóstico 
de la fibromialgia es la falta de biomarcadores. En los 
últimos 5 años, los investigadores han investigado 
nuevas moléculas que podrían ayudar en el diagnós-
tico y el monitoreo (incluyendo microARN, y análisis 
de proteoma y metaboloma), pero, aunque los resul-
tados han sido prometedores, esta área de investiga-
ción está en iniciando.34

En resumen, el diagnóstico de la fibromialgia es esen-
cialmente clínico. El examen físico como única herra-
mienta no es útil para el diagnóstico debido a su baja 
validez y reproducibilidad, pero es esencial para excluir 
otras enfermedades que podrían explicar la presencia de 
dolor y fatiga. La fibromialgia no tiene una característica 
patognomónica, por lo que las pistas diagnósticas deben 
recopilarse mediante una historia clínica exhaustiva.35

Se han desarrollado algunas herramientas rutinarias de 
cribado para ayudar a los médicos de atención primaria 
a identificar a los pacientes con mayor riesgo de desa-
rrollar fibromialgia. Estas herramientas incluyen:

•	 Fibromyalgia Rapid Screening Tool: Con-
siste en seis preguntas generales.36

•	 FibroDetect Test: Test para detectar dolor de 
características típicas de fibromialgia y todos 
los dominios influenciados por la fibromialgia, 
así como la actitud e historial del paciente.37

•	 Simple Fibromyalgia Screening Ques-
tionnaire: Validado en 2019 como una herra-
mienta de cribado útil.38

Los médicos de atención primaria pueden usar estas 
herramientas para detectar pacientes con o en riesgo de 
fibromialgia y referirlos a un especialista. El reconoci-
miento temprano podría permitir el inicio de enfoques 
no farmacológicos, como la psicoterapia o el acondi-
cionamiento físico, en una etapa precoz, y así prevenir 
la necesidad de tratamientos farmacológicos, limi-
tando por tanto los efectos adversos.7

TRATAMIENTO DE FIBROMIALGIA
—
El tratamiento debe ser multidisciplinario e integral, 
caracterizado por intervenciones completadas y mul-
tifacéticas. Se proponen los siguientes pilares para el 
manejo de la fibromialgia:2

1.	Educación del paciente: Fundamental para 
empoderar al paciente y mejorar la compren-
sión de la enfermedad.

2.	Ejercicio: La actividad física regular ayuda a 
reducir el dolor y mejorar la función física.

3.	Tratamiento farmacológico: Incluye medi-
camentos para el manejo del dolor y otros sín-
tomas asociados.

4.	Psicoterapia: Aborda los aspectos emocionales 
y cognitivos de la enfermedad, mejorando la 
capacidad de afrontamiento.

5.	Manejo del sueño: Estrategias de higiene del 
sueño y, en algunos casos, terapias específicas 
para tratar el insomnio, ya que las alteraciones 
del sueño son frecuentes en estos pacientes.

6.	Intervenciones nutricionales: Evaluación y 
ajuste de la dieta, incluyendo enfoques antiin-
flamatorios, manejo del peso que podrían favo-
recer la reducción de síntomas.

7.	Terapias complementarias e integrativas: 
Modalidades como acupuntura, yoga, tai chi y 
técnicas de relajación pueden ser útiles para dismi-
nuir el dolor y mejorar la calidad de vida., Hidro-
terapia y balneoterapia también han mostrado 
beneficios en la reducción de la sintomatología.

8.	Manejo del estrés y técnicas de relajación: 
Estrategias como mindfulness, meditación y 
técnicas de respiración pueden ayudar a reducir 
la percepción del dolor y mejorar el afronta-
miento emocional.

9.	Apoyo social y grupos de apoyo: La participa-
ción en redes o grupos de apoyo puede contri-
buir a la disminución del aislamiento, fomentar 
el intercambio de experiencias y mejorar el 
bienestar emocional.

Esta estrategia de tratamiento tiene en cuenta las reco-
mendaciones más recientes de la EULAR y de estudios 
recientes, así como las expectativas y objetivos realistas 
de los pacientes.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE
—
Un paso decisivo en el manejo de la fibromialgia es ase-
gurar que los pacientes comprendan su enfermedad 
antes de prescribirles cualquier medicamento. Es esen-
cial tranquilizar a los pacientes, haciéndoles saber que 
la fibromialgia es una condición patológica real y legi-
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timar su sufrimiento, aclarando que, aunque es incapaci-
tante, no es progresiva ni causada por daño en los tejidos 
periféricos.Los pacientes deben entender que desempe-
ñarán un papel predominante en el manejo de la fibro-
mialgia, desarrollando técnicas y enfoques particulares 
para maximizar su calidad de vida, ejemplificando el 
enfoque de “autogestión” usado en enfermedades cró-
nicas. Dado que el estrés, el estado de ánimo y las alte-
raciones del sueño juegan un papel importante, se les 
debe alentar a aprender higiene del sueño y técnicas de 
relajación, y a participar en programas de reducción de 
estrés, incluyendo consultas psicológicas o psiquiátricas 
si es necesario. Es crucial que los pacientes continúen 
con medidas no farmacológicas según sus necesidades 
individuales, siempre que no causen daño.7 Aunque el 
tratamiento farmacológico puede aliviar algunos sín-
tomas, los pacientes rara vez mejoran totalmente sin 
adoptar estas estrategias básicas de autogestión.

ACTIVIDAD FÍSICA
—
Las recomendaciones más recientes de la EULAR sobre 
el manejo de la fibromialgia destacan la importancia 
de utilizar primero medidas no farmacológicas. La 
única recomendación “fuerte” es a favor del ejercicio, 
lo cual es fundamental e incluye pérdida de peso, ejer-
cicios aeróbicos y de fortalecimiento, así como modi-
ficaciones dietéticas. La pérdida de peso mejora la pos-
tura, el bienestar y reduce la inflamación inducida por 
la obesidad. Se recomienda el ejercicio aeróbico, ya que 
mejora el dolor y la función física.39 El entrenamiento 
cardiovascular óptimo consiste en al menos 20 minutos 
de ejercicio aeróbico tres veces por semana. Aunque no 
se recomienda una dieta específica, la nutrición ade-
cuada es esencial.7

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
—
El tratamiento farmacológico para la fibromialgia se 
orienta a la analgesia basada en mecanismos específicos. 
Los medicamentos que actúan centralmente, como 
los antidepresivos y los anticonvulsivos, son efectivos. 
Estos medicamentos aumentan la presencia de neu-
rotransmisores inhibidores del dolor, facilitan las vías 
descendentes y disminuyen la sensibilización de la asta 
dorsal o la hiperexcitabilidad sistémica.39

A continuación, se presentan los fármacos común-
mente prescritos para la fibromialgia, junto con sus 
efectos secundarios asociados:

Antidepresivos. Revisiones sistemáticas de literatura y 
los metanálisis sugieren que el antidepresivo amitrip-
tilina es bastante eficaz en el tratamiento de la fibro-
mialgia, especialmente para reducir el dolor y la fatiga, 
aunque la mayoría de los estudios revisados son anti-
guos y tenían limitaciones metodológicas. Además, la 
amitriptilina también tiene un efecto moderado sobre 
el sueño y un ligero efecto sobre la fatiga. Tanto la 
duloxetina como el milnaciprán han demostrado ser 
más eficaces que el placebo en el tratamiento del dolor 
de la fibromialgia y están aprobados por la FDA para 
la fibromialgia, aunque el beneficio es pequeño y estos 
medicamentos no tienen ningún efecto según los estu-
dios sobre otros síntomas de la fibromialgia. Datos 
de una revisión sistemática indican que, en el caso de 
duloxetina, el número necesario a tratar es ocho y, lo 
que es más importante, que este medicamento mejora 
la intensidad del dolor, independientemente de la pre-
sencia de un trastorno depresivo mayor comórbido. Sin 
embargo, los efectos adversos pueden provocar aban-
donos, que han oscilado entre el 9% y el 23% en estu-
dios a corto plazo, y entre el 11,4% y el 27,2% en estu-
dios a largo plazo, pero estos efectos adversos pueden 
limitarse utilizando un enfoque de titulación lenta de 
la dosis. También debe señalarse que los resultados 
de un ensayo controlado aleatorizado de milnacipran 
fueron desfavorables en términos de modulación del 
dolor, dolor global, umbrales mecánicos y térmicos, 
alodinia, cognición y tolerancia.7,40-41-42-43

Anticonvulsivos: Los anticonvulsivos han sido amplia-
mente investigados para el tratamiento de la fibro-
mialgia. Entre los gabapentinoides, los beneficios de la 
gabapentina son inciertos, mientras que varios metaa-
nálisis sugieren que la pregabalina es efectiva y segura 
para algunos pacientes con fibromialgia. Actualmente, 
la pregabalina es el único anticonvulsivo aprobado por 
la FDA para la fibromialgia, aunque los efectos adversos 
son frecuentes, especialmente mareos.7,44-45

Relajantes musculares. La ciclobenzaprina está 
estructuralmente relacionada a los antidepresivos tri-
cíclicos, pero está aprobado como tratamiento mus-
cular relajante; este medicamento mejora el dolor y la 
calidad de vida (especialmente el sueño) de pacientes 
con fibromialgia, pero no la fatiga. La tizanidina es un 
agonista del receptor α2 que tiene propiedades ansio-
líticas, analgésicas y sedantes, ha sido utilizado para el 
tratamiento de trastornos de dolor miofascial y puede 
ser de ayuda en la fibromialgia.7,44
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Fármacos analgésicos. El papel de los opioides en el 
tratamiento de la fibromialgia es limitado. Los pacientes 
con fibromialgia tienen una actividad opioide endógena 
alterada, con poca disponibilidad de receptores opioides 
pero en altas concentraciones de péptidos opioides 
en fluidos biológicos, lo que podría explicar por qué 
los opioides generalmente no son muy efectivos y se 
planteó la hipótesis de que la naltrexona (un antagonista 
del receptor opioide que también tiene efectos antago-
nistas sobre los receptores no opioides y puede tener 
efectos neuroprotectores y analgésicos) podría tener 
algún beneficio. Por lo tanto, los opioides generalmente 
se evitan, sobre todo por su perfil desfavorable de riesgo-
beneficio. El único opioide que ha demostrado ser eficaz 
en pacientes con fibromialgia es tramadol, solo o com-
binado con paracetamol. El tramadol funciona como un 
agonista débil de los receptores opioides µ y como inhi-
bidor de la recaptación de serotonina y norepinefrina 
(IRSN). Hay pruebas sustanciales que sugieren que los 
tradicionales medicamentos analgésicos como parace-
tamol y antiinflamatorio no esteroides no son eficaces 
en el tratamiento de la fibromialgia1, pero estos medi-
camentos son fundamentales para tratar formas conco-
mitantes de dolor periférico como dolor osteoarticular 
debido a entradas nociceptivas periféricas puede pro-
mover la sensibilización central.2,7 En una revisión sis-
témica reciente, se encontró que la naltrexona en dosis 
bajas es efectiva en el manejo sintomático de la fibro-
mialgia, y en el 78 % de los estudios incluidos que eva-
luaron la seguridad, no se reportaron eventos adversos 
graves. Demostrar la eficacia y seguridad de la nal-
trexona en dosis bajas es una posibilidad futura basada 
en los datos actuales, pero el nivel de evidencia científica 
es limitado. Se requieren futuros ensayos bien diseñados 
con un gran tamaño muestral.46

Fármacos hipnóticos y antipsicóticos. Las benzo-
diazepinas y otros fármacos hipnóticos, como el zol-
pidem, se usan a corto plazo para mejorar el sueño, 
pero no son eficaces para el dolor de la fibromialgia. 
La quetiapina ha sido hasta ahora el fármaco antipsi-
cótico más frecuentemente estudiado para la fibro-
mialgia. Una revisión de Cochrane47 sugirió que este 
medicamento muestra algún beneficio en el trata-
miento del dolor relacionado con la fibromialgia, pro-
blemas de sueño, depresión y ansiedad, pero, debido a 
la baja calidad de la evidencia de los ensayos, este medi-
camento sólo debe tomarse durante un corto período 
de tiempo para el tratamiento de la fibromialgia. En un 
ensayo que comparó la amitriptilina con la quetiapina 
no mostró diferencias entre los dos fármacos, en su 

capacidad para reducir diversos síntomas en pacientes 
con fibromialgia, incluyendo dolor, fatiga, problemas 
de sueño, ansiedad y depresión.7,47

Cannabis y cannabinoides. La planta de cannabis 
es muy diferente de los cannabinoides puros y sinté-
ticos, ya que contiene alrededor de 100 cannabinoides 
activos diferentes, entre los que el tetrahidrocanna-
binol (THC) y el cannabidiol (CBD) son los más rele-
vantes y los más estudiados. La mayoría de los ensayos 
han investigado la nabilona, un análogo semisintético 
del THC que es diez veces más potente que el propio 
THC. Una revisión de Cochrane no recomienda el uso 
de nabilona para tratar el dolor en fibromialgia. Se ha 
demostrado que el cannabis es moderadamente eficaz 
en el tratamiento de una serie de afecciones dolo-
rosas crónicas no relacionadas con el cáncer, y por esta 
razón se planteó la hipótesis de que también podría ser 
beneficioso para la fibromialgia. La eficacia de prepa-
rados con diferentes proporciones de THC y cannabi-
diol todavía está bajo investigación. y aún se necesitan 
ensayos clínicos aleatorios bien realizados; sin embargo, 
una encuesta del Informe Nacional del Dolor de EE. 
UU. sobre la eficacia de tres medicamentos debida-
mente aprobados para la fibromialgia en comparación 
con la del cannabis tuvo 1.300 encuestados y resultó 
favorable al cannabis.7,48,49

Existe un creciente interés en el uso de cannabinoides 
como opciones potenciales de tratamiento para la 
fibromialgia. Si bien algunos estudios muestran resul-
tados prometedores, otros han sido inconclusos. En 
general, la efectividad de estos cannabinoides en el 
tratamiento de la fibromialgia sigue siendo incierta. 
En la siguiente revisión sistémica se evidenció que 
podrían ser efectivos para reducir el dolor y mejorar el 
sueño en pacientes con fibromialgia, pero se necesitan 
más estudios para fortalecer estos hallazgos. El uso de 
cannabinoides con fines médicos aún es relativamente 
reciente, y mucho se desconoce. Para comprender los 
posibles beneficios, riesgos, así como las dosis y for-
mulaciones óptimas, es necesario realizar más ensayos 
clínicos. En resumen, a pesar de la evidencia actual-
mente limitada, existe un papel potencial para los can-
nabinoides en el manejo de la fibromialgia. No obs-
tante, se requiere más investigación para confirmar la 
eficacia de los cannabinoides, determinar la formula-
ción de THC–CBD más efectiva, establecer una eva-
luación más estandarizada de los resultados clínicos y 
analizar los resultados a largo plazo.50
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En resumen, no hay un tratamiento farmacológico 
estandarizado para la fibromialgia. Rara vez se uti-
lizan dosis máximas de un solo fármaco por motivos 
de seguridad. Además, los fármacos individuales 
tienden a tener un efecto clínicamente relevante en 
menos de la mitad de los pacientes tratados. Por lo 
tanto, generalmente se prefiere una combinación de 
fármacos utilizando un enfoque gradual basado en 
los síntomas y centrado en el paciente que inevitable-
mente ha impedido cualquier recomendación especí-
fica sobre qué tipo de tratamiento combinado debe 
usarse. Sin embargo, la evidencia empírica sugieren 
que el tratamiento debe iniciarse con un antidepre-
sivo ISRS, seguido de uno de los anticonvulsivos 
para pacientes que responden inadecuadamente o no 
pueden tolerar los antidepresivos. Un ISRS o un anti-
convulsivo podría ser beneficioso para pacientes con 
fatiga grave, depresión o un trastorno grave del sueño. 
La eficacia y seguridad de las combinaciones de anti-
convulsivos y antidepresivos se han investigado en 
varios estudios.50-51

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
—
La psicoterapia, en particular la terapia cognitivo-
conductual, ayuda a los pacientes a identificar pen-
samientos desadaptativos y desarrollar estrategias de 
afrontamiento eficaces, lo cual es crucial en la modu-
lación del dolor en la fibromialgia. Un metaanálisis y 
estudios recientes sugieren que esta intervención puede 
mejorar el dolor, el funcionamiento físico y el estado de 
ánimo en comparación con la atención habitual.7

Por otro lado, los tratamientos no farmacológicos com-
prenden una amplia variedad de intervenciones com-
plementarias o alternativas. Un metaanálisis de 2014 
indicó que el efecto multidimensional de estos enfo-
ques podría superar al de los tratamientos farmaco-
lógicos,52 y la EULAR los incluye en sus recomenda-
ciones.2 Entre estas modalidades destacan:

1.	Terapia de spa: Incluye balneoterapia, com-
presas de barro e hidroterapia, que han demos-
trado reducir moderadamente el dolor, mejorar 
la calidad de vida y tener efectos positivos sobre 
el estado de ánimo, posiblemente considerán-
dose de primera línea junto con la educación y 
el ejercicio.7,53

2.	Tai chi, qigong y yoga: Ejercicios que inte-
gran movimiento, relajación y técnicas respira-
torias. Dos metaanálisis han sugerido mejoras en 
síntomas como sueño, fatiga, depresión, dolor y 
calidad de vida, destacando el potencial del tai 
chi como alternativa al ejercicio convencional.7,54

3.	Mindfulness y terapia de aceptación y com-
promiso: Estas técnicas, basadas en la acepta-
ción sin prejuicios del sufrimiento, han mos-
trado, en algunos ensayos, ser más eficaces que 
la terapia cognitivo-conductual para ciertos 
síntomas, evidenciando un efecto pequeño a 
moderado en dolor, depresión, ansiedad, sueño 
y calidad de vida.7

4.	Hipnosis: Estudios recientes han resaltado 
su potencial para mejorar el dolor y los pro-
blemas de sueño, con efectos que pueden per-
sistir hasta 3 meses, aunque se requiere mayor 
evidencia metodológica.7

5.	Acupuntura: Frecuentemente utilizada por 
los pacientes, ha demostrado eficacia en la 
mejora de la rigidez y el dolor, a pesar de que 
su comparación con acupuntura simulada aún 
genera controversia.7

6.	Otras modalidades: Intervenciones con 
agentes físicos como la termoterapia, criote-
rapia, electroterapia, además de terapias como 
la oxigenoterapia hiperbárica y la neuroesti-
mulación, han mostrado efectos positivos sobre 
el dolor y la calidad de vida, aunque con evi-
dencia de baja calidad y duración de efectos 
poco definida.7,54-55

En conjunto, estos enfoques representan opciones com-
plementarias prometedoras en el manejo integral de la 
fibromialgia, aunque se requiere mayor investigación 
para confirmar su eficacia y optimizar su aplicación.

El creciente número de estudios clínicos y de investiga-
ción en fibromialgia refleja un interés reciente en esta 
condición, aunque su naturaleza real aún no está com-
pletamente clara. Investigaciones recientes sugieren que 
el dolor crónico está relacionado con cambios en la sen-
sibilidad y el procesamiento de estímulos en el sistema 
nociceptivo. Esta idea apoya la hipótesis de que el dolor 
crónico resulta de interacciones entre factores neuro-
fisiológicos y estresores socioambientales. Por ello, es 
necesaria una atención multidisciplinaria y personali-
zada para manejar la fibromialgia de manera efectiva.
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