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Fibromialgia: puesta al día y revisión de literatura

Fibromyalgia: Update and literature review

Abstract
Fibromyalgia is a chronic disease characterized by widespread musculoskele-
tal pain, sleep disorders, and fatigue, all of which are associated with increased 
central sensitivity. Its global prevalence is estimated to be between 2% and 4%, 
with a rate of 2.6% in cases of non-cancer-related pain in Chile. Diagnosis is pri-
marily based on clinical evaluation, with additional tests considered according 
to specific differential diagnoses. Although the etiology and pathogenesis of the 
disease are not yet fully understood, predisposing factors such as genetics, stress, 
nociplastic alterations, and cognitive-emotional changes have been identified.
Treatment should be individualized and focus on four key pillars: patient edu-
cation, lifestyle modifications, psychotherapy, and pharmacotherapy as a last 
resort. This literature review aims to address the approach that physicians, espe-
cially those in primary care, should adopt, as evidence suggests improved prog-
nosis when care is provided in a comprehensive and multidisciplinary setting. 
Therefore, it is crucial that healthcare professionals are adequately prepared to 
ensure timely diagnosis and appropriate management in each case.
Keywords: Fibromyalgia, chronic pain, multidisciplinary pain centers

Resumen
La fibromialgia es una enfermedad crónica caracterizada por dolor mus-
culoesquelético generalizado, trastornos del sueño y fatiga, todos ellos 
asociados a una sensibilidad central aumentada. Se estima que su prevalen-
cia global es del 2% al 4%, con una tasa del 2,6% en casos de dolor no re-
lacionado con cáncer en Chile. El diagnóstico se basa principalmente en la 
evaluación clínica, con pruebas adicionales que deben considerarse según 
los diagnósticos diferenciales específicos. Aunque la etiología y patogénesis 
de la enfermedad aún no se comprenden completamente, se han identificado 
factores predisponentes como la genética, el estrés, las alteraciones noci-
plásticas y los cambios cognitivo-emocionales.
El tratamiento debe ser individualizado y centrarse en cuatro pilares clave: 
educación del paciente, modificaciones en el estilo de vida, psicoterapia 
y farmacoterapia como último recurso. Esta revisión de la literatura tiene 
como objetivo abordar el enfoque que los médicos, especialmente aque-
llos en atención primaria, deben adoptar, ya que la evidencia sugiere una 
mejora en el pronóstico cuando se brinda atención en un entorno integral 
y multidisciplinario. Por lo tanto, es fundamental que los profesionales de 
la salud estén adecuadamente preparados para garantizar un diagnóstico 
oportuno y un manejo adecuado en cada caso
Palabras clave: Fibromialgia, Dolor crónico, centros de dolor multidiscipli-
narios.
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Introducción
 
La fibromialgia es una enfermedad crónica 
caracterizada por dolor musculoesquelético 
generalizado que se asocia principalmente a 
trastornos del sueño y fatiga1-2. No obstante, 
sus manifestaciones clínicas no se limitan a 
estas afecciones, sino que abarcan una amplia 
gama de síntomas que pueden variar en cada 
paciente.
A pesar de ser una enfermedad común, la ma-
yoría de los países carecen de estudios sobre 
su prevalencia. A nivel mundial, la fibromial-
gia es la tercera patología musculoesquelética 
más frecuente, después de la lumbalgia y la os-
teoartritis, estimada entre el 2% y el 4% de la 
población general (un 2,6% según un estudio 
realizado en Chile sobre la prevalencia de do-
lor crónico no oncológico)4, siendo más común 
entre los 50 y 60 años. La fibromialgia afecta 
predominantemente a mujeres, con una rela-
ción de 3:1 en comparación con los hombres.2-3

Además de su alta prevalencia, la fibromialgia 
tiene un impacto significativo en la calidad de 
vida de quienes la padecen. Un estudio mul-
ticéntrico realizado en 2010 en Norteamérica, 
Asia y en países europeos, se encontró que de 
800 pacientes con fibromialgia, el 18% había 
perdido su empleo, el 33% había incurrido en 
gastos para recibir ayuda con sus actividades 
diarias y un 34% debió postergar sus carreras 
debido a los síntomas de fibromialgia.6  
No existen exámenes específicos para el 
diagnóstico de fibromialgia, por lo que, su 
determinación se basa principalmente en la 
evaluación clínica, apoyándose en criterios 
diagnósticos.2-5 Sin embargo, el diagnóstico 
de fibromialgia es complejo y a menudo está 
subdiagnosticado en nuestra población.
El objetivo de esta revisión de la literatura es 
actualizar el conocimiento sobre la evalua-
ción de pacientes con fibromialgia y proponer 
un enfoque de tratamiento multidisciplinario 
basado en la evidencia, adaptado a la atención 
primaria de salud.

Etiología y fisiopatología

La etiología precisa de la fibromialgia aún se 
desconoce. Sin embargo, se postula que su pa-
togenia es el resultado de la interacción entre 
varios factores, incluyendo una predisposi-
ción genética y variables ambientales, como 
la respuesta patológica a eventos estresantes 
(que abarca alteraciones cognitivas y emo-
cionales), enfermedades asociadas con dolor 
crónico e inflamación, y la desregulación del 
sistema nervioso. Estos factores, en conjunto, 
podrían provocar cambios neuromorfológicos 
y una percepción alterada del dolor.1-3-7-8

El dolor generalizado que caracteriza a la Fi-
bromialgia se clasifica como dolor nociplásti-
co, según la Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor (IASP).9 El dolor nociplás-
tico se origina a partir de una alteración en el 
procesamiento del sistema nervioso nocicep-
tivo, frecuentemente sin una lesión tisular evi-
dente que justifique la magnitud del dolor.9-10

Los mecanismos fisiopatológicos de la fibro-
mialgia aún no se comprenden completamen-
te. Las investigaciones sugieren que existiría 
una mayor activación en áreas del cerebro re-
lacionadas con el dolor, lo que produciría al-
teraciones en su procesamiento y percepción, 
generando a su vez sensibilización o hiperac-
tivación a nivel central. Además, se han obser-
vado cambios en la conectividad y la actividad 
cerebral asociados con la anticipación del dolor 
(analgesia anticipatoria), así como una reduc-
ción de la materia gris en áreas del cerebro in-
volucradas en el procesamiento del dolor.2-7

Existen también cambios bioquímicos en los 
neurotransmisores que modulan el dolor, lo que 
resulta en su amplificación. Esto se ha eviden-
ciado mediante el hallazgo de desequilibrios en 
las concentraciones de neurotransmisores, con 
un aumento de los excitatorios, como la sus-
tancia P y el glutamato, y una menor disponibi-
lidad de los inhibitorios, como la serotonina y 
la norepinefrina. Además, se ha observado una 
disfunción en los sistemas endógenos de con-



Revista Médica del Maule / Publicación Trimestral 91

Volumen 39  N°2, Sept. de 2024

trol del dolor, manifestada por una reducción 
en la cantidad de receptores opioides.2-7

La fibromialgia no se comporta como una en-
fermedad autoinmune y en la actualidad, no 
se la considera como tal.10 Sin embargo, al-
gunos pacientes muestran signos de inflama-
ción crónica de bajo grado, lo que podría estar 
relacionado con la sensibilización de las neu-
ronas en la cadena de transmisión del dolor, 
haciéndolas más excitables. Además, algunos 
pacientes presentan neuropatía de fibra fina, 
una condición que afecta las pequeñas fibras 
encargadas de la transmisión sensorial del 
dolor, la temperatura y el tacto, lo que podría 
explicar la aparición de dolor urente, diseste-
sias y disfunción autonómica.11 Aunque se ha 
observado que esta condición puede ser esti-
mulada por el uso de anticuerpos anti-GPCR 
(receptor acoplado a proteína G), es importan-
te destacar que no es constante en todos los 
pacientes con fibromialgia.10 Por lo tanto, se 
ha planteado la hipótesis de que los estímulos 
dolorosos periféricos pueden iniciar o refor-
zar el proceso nociplástico, lo que podría ex-
plicar la mayor prevalencia de esta patología 
en pacientes con enfermedades reumáticas.

Diagnóstico

El diagnóstico de la fibromialgia suele retra-
sarse 2-3 años desde la aparición de los prime-
ros síntomas, esto se debe en gran medida por 
la falta de sospecha diagnóstica y al escepti-
cismo que rodea a esta enfermedad.2-5-7-12-13 La 
fibromialgia afecta a todo el cuerpo, pero se 
caracteriza principalmente por dolor cróni-
co generalizado, especialmente en el sistema 
musculoesquelético, sin mostrar manifesta-
ciones visibles (dolor nociplástico). Los pa-
cientes también experimentan una mayor sen-
sibilidad al examen físico y sufren de fatiga 
tanto física como mental,14 lo que dificulta su 
capacidad para llevar a cabo actividades coti-
dianas.14

Además, la fibromialgia afecta el ámbito neu-

ropsiquiátrico, siendo comunes los trastornos 
del sueño, como el insomnio, el despertar fre-
cuente y el sueño no reparador. Los pacien-
tes también pueden experimentar ansiedad, 
depresión, estrés postraumático y disfunción 
cognitiva, como dificultades de concentra-
ción y memoria, también conocido como “fi-
bro-fog” o “niebla cerebral”.15

Existen otros síntomas que pueden dificultar 
el diagnóstico debido a su falta de especifici-
dad, como visión borrosa, fotofobia, xeroftal-
mia, sensación de inestabilidad, fenómeno de 
Raynaud, hipotensión ortostática y síndrome 
de piernas inquietas. También se pueden ob-
servar síndromes regionales de dolor, como 
cefalea, migraña, dolor abdominal o dispep-
sia, síndrome de intestino irritable, dismeno-
rrea, vulvodinia y disuria.16-17

No existe un gold standard para realizar el 
diagnóstico de fibromialgia, por lo tanto, en la 
práctica clínica se utilizan criterios diagnós-
ticos. Actualmente, los más empleados son 
los establecidos por la American College of 
Rheumatology (ACR) en 2016 (Tabla 1), de-
bido a su buena sensibilidad y especificidad 
tanto para estudios como para la práctica clí-
nica.12 Estos criterios se basan en el Índice del 
Dolor Generalizado (WPI, por sus siglas en 
inglés - Widespread Pain Index), en el cual se 
le pide al paciente que indique la ubicación 
del dolor o sensibilidad que ha experimentado 
durante los últimos siete días. A partir de esta 
información, se le asigna un puntaje que va 
de 0 a 19 puntos. También se utiliza la Escala 
de Severidad de los Síntomas (SSS, Symptom 
Severity Scale) que evalúa la gravedad de los 
síntomas en función del impacto en la vida 
diaria, incluyendo la fatiga, los problemas de 
cognitivos y sueño no reparador, además de 
investigar síntomas como dolor abdominal, 
depresión y cefalea en los últimos seis meses.
El diagnóstico se establece cuando el WPI es 
de 7 o más puntos, junto con un SSS de 5 o 
más puntos. También puede diagnosticarse si 
se tiene un WPI de 4 a 6 puntos, pero con un 
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SSS de 9 o más puntos. Es crucial destacar que 
los síntomas deben persistir durante al menos 
tres meses. El diagnóstico de fibromialgia es 
válido incluso si el paciente tiene otros diag-
nósticos, ya que entre el 20% y el 40% de los 
casos están asociados con otras condiciones 
dolorosas como la artritis reumatoide y el lu-
pus eritematoso sistémico (LES).7-12

En 2018, la American Pain Society (APS) y 
la U.S Food and Drug Administration (FDA) 
generaron criterios de fibromialgia en con-
texto de la ACTTION-APS Pain Taxonomy 
(AAPT).5 La ventaja de estos criterios es que 
son más fáciles de aplicar y se basa en la pre-
sencia de dolor en múltiples sitios, que debe 
estar presente en al menos 6 de 9 áreas espe-
cíficas del cuerpo. Además, se requiere la pre-
sencia de alteraciones del sueño moderadas 
a severas y/o fatiga, ambos síntomas deben 
estar presentes durante al menos tres meses 
(Tabla 2).5

Como se nombró previamente, no existe un 
gold standard para el diagnóstico de fibro-
mialgia, por lo tanto, no existe una prueba 
complementaria o examen de laboratorio que 
nos permita hacer un dictamen definitivo. 
Además, los resultados de exámenes suelen 
estar normales. Por lo tanto, es importante li-
mitar las pruebas a lo estrictamente necesario 
y se recomienda realizar evaluaciones básicas 
para el diagnóstico diferencial como un he-
mograma, velocidad de eritrosedimentación 
(VHS), niveles de 25-OH-vitamina D, proteí-
na C reactiva (en fibromialgia, en la mayoría 
de los casos está dentro de valores normales), 
creatinina y electrolitos plasmáticos, función 
tiroidea y creatina quinasa para descartar 
compromiso miopático.
No se recomienda realizar un “screening reu-
matológico” mediante la solicitud de diversos 
autoanticuerpos a menos que haya una sospe-
cha clínica bien fundamentada de enfermeda-
des del tejido conectivo. Esto se debe a que 
tal enfoque puede dificultar el diagnóstico, 
no es rentable en términos de costos y puede 

generar estrés innecesario en el paciente si se 
obtienen resultados falsos positivos.7-18-19

Tratamiento 

El tratamiento de la fibromialgia debe ser 
multidisciplinario y centrarse en medidas no 
farmacológicas. Para su mejor comprensión, 
en esta revisión lo dividiremos en los siguien-
tes aspectos:
• No farmacológico
• Educación del paciente y validación de 

sus síntomas
• Ejercicio y cambios de estilo de vida
• Terapia psicológica y técnicas de relaja-

ción
• Tratamiento farmacológico

Medidas no farmacológicas

Educación y validación de los síntomas
La educación y validación de los síntomas 
son componentes esenciales en el manejo de 
la fibromialgia. Es crucial informar al pacien-
te sobre el diagnóstico, pronóstico y opciones 
terapéuticas disponibles. La educación ha de-
mostrado ser muy eficaz para reducir el dolor, 
la ansiedad y los pensamientos negativos rela-
cionados con la enfermedad. Estos beneficios 
se han observado tanto en programas educati-
vos continuos como en sesiones individuales.20

Ejercicio y cambios de estilo de vida
Se debe enfatizar la importancia de realizar 
cambios en el estilo de vida, especialmente en 
la higiene del sueño, para lograr un descanso 
reparador y fisiológico.18-21-22

El ejercicio físico es una intervención respal-
dada por evidencia sólida y es ampliamente 
recomendado en las guías clínicas para el 
manejo de la fibromialgia.2 Se ha demostrado 
que el ejercicio tiene beneficios en el mane-
jo del dolor, la reducción de la ansiedad y el 
fortalecimiento de la resiliencia.23-24 Es impor-
tante implementar la actividad física de mane-
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ra gradual, ya que algunos pacientes pueden 
experimentar un aumento temporal del dolor 
al inicio del programa.
Un estudio publicado en Rheumatology Inter-
national en el 2022,23 analizó los efectos de di-
ferentes protocolos de ejercicio (aeróbicos, de 
fuerza y combinados) y la duración de estos 
(período de intervención y tiempo por sesión) 
sobre su repercusión en el dolor y los domi-
nios del cuestionario de impacto de la fibro-
mialgia (FIQ) aplicado, pudiendo así evaluar 
sus efectos en los síntomas y la calidad de 
vida de los pacientes con fibromialgia. Se de-
mostró que los ejercicios realizados durante al 
menos 13 a 24 semanas con sesiones de 30 a 
60 minutos, fueron eficaces en el tratamiento 
de la fibromialgia, logrando una reducción del 
dolor en un 36,9%, reducción del FIQ en un 
34,9%, mejora de la calidad de vida en hasta 
un 60,5%, aumento del umbral de dolor por 
presión en un 86,4%, reducción de la depre-
sión en un 52% y de la ansiedad en un 24%.23

Otro estudio publicado en 2018,24 comparó 
los efectos del Tai Chi, una forma de ejercicio 
suave y de bajo impacto que combina movi-
mientos fluidos y técnicas de respiración, con 
el ejercicio aeróbico en el manejo de los sín-
tomas de la fibromialgia. Utilizando escalas 
estandarizadas para evaluar la efectividad en 
la reducción del dolor y la mejora de la cali-
dad de vida en los pacientes. Se constató que 
el Tai Chi ofrecía mayores beneficios que el 
ejercicio aeróbico de intensidad similar cuan-
do se practicaba de manera regular durante al 
menos 24 semanas Los beneficios incluyeron 
mejoras en los puntajes del FIQ, reducción de 
los síntomas de ansiedad y depresión, mejor 
calidad de vida, buena calidad de sueño y un 
aumento en el rendimiento físico.24

Terapia psicológica y técnicas de relajación
La terapia psicológica y las técnicas de rela-
jación son útiles para abordar uno de los de-
safíos principales en la fibromialgia: el pensa-
miento catastrófico (o catastrofismo) asociado 

a la enfermedad. Dado que la fibromialgia es 
una enfermedad dolorosa, a menudo subdiag-
nosticada y con múltiples tratamientos que 
pueden no ser completamente efectivos, es 
común que los pacientes tiendan a magnificar 
sus síntomas, experimenten rumiación (una 
preocupación constante por el dolor) y sufran 
frustración, lo que puede afectar negativamen-
te tanto el pronóstico como la adherencia al 
tratamiento. Por esta razón, es esencial contar 
con un equipo multidisciplinario que incluya 
apoyo en salud mental cuando sea necesario.25

La terapia cognitivo-conductual, ya sea indi-
vidual o en grupo, ha demostrado ser efectiva 
para mejorar la calidad de vida, aumentar la 
funcionalidad y reducir los pensamientos ca-
tastróficos, además de ser rentable en térmi-
nos de costos.26 El mindfulness es otra técnica 
recomendada, que ha mostrado beneficios en 
la mejora de la calidad del sueño, así como en 
la reducción de la ansiedad y la depresión.27

Es igualmente importante abordar las condi-
ciones psiquiátricas concurrentes, ya que se 
estima que aproximadamente el 60% de los 
pacientes con fibromialgia presentarán ansie-
dad generalizada, el 30% mostrará síntomas 
de depresión en el momento del diagnóstico, y 
hasta el 74% desarrollará depresión a lo largo 
de la enfermedad.28

Otras medidas
En un estudio frecuentemente nombrado en 
la literatura respecto a la fibromialgia,29 pero 
de validez cuestionable, se menciona la bal-
nearioterapia como posible intervención. El 
estudio sugirió que la exposición a aguas mi-
nerales o termales en sesiones de 30 minutos, 
3 veces por semana, podría reducir el dolor en 
un 30% de los pacientes. Sin embargo, este 
estudio es controvertido, ya que las mejoras 
observadas no alcanzaron niveles de signifi-
cación estadística. Además, la población de 
estudio estuvo compuesta exclusivamente por 
mujeres, y no se consideraron los posibles 
efectos adversos en los pacientes sometidos a 
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la intervención. Estas limitaciones ponen en 
duda la generalización de los resultados y la 
eficacia real de la balneoterapia en el manejo 
de la fibromialgia.

Terapia farmacológica
La terapia farmacológica no constituye la me-
dida principal en el manejo de la fibromialgia 
y es importante dejar esto claro al educar a 
los pacientes. Los fármacos utilizados (resu-
midos en la Tabla 3) actúan principalmente 
como tratamiento sintomático, modulando 
neurotransmisores implicados en la fisiopato-
logía de la enfermedad, especialmente la no-
repinefrina y la serotonina.28

La amitriptilina es un antidepresivo tricíclico 
que ha demostrado eficacia en el manejo de 
dolor, aunque la evidencia es de baja calidad y 
la mayoría de los resultados son extrapolados 
de trabajos con pocos participantes.30 Si bien 
inicialmente se describían beneficios para la 
fatiga y el sueño, en una revisión en Cochra-
ne en 201930 no se encontró evidencia de que 
esto fuera así y no existirían diferencias con 
placebo. Hay que tener precaución con adul-
tos mayores y cardiópatas, especialmente por 
posibles efectos cardiotóxicos.30-31

Ciclobenzaprina se puede considerar una al-
ternativa razonable a la amitriptilina para pa-
cientes que no toleran este último fármaco.14 
Aunque se ha asociado con mejoras en el es-
tado general y en el sueño, su eficacia para el 
dolor es moderada y no es efectiva para los 
síntomas depresivos. Además, la evidencia 
que respalda su uso es limitada.32

La duloxetina, un antidepresivo que inhibe la 
recaptación de serotonina y noradrenalina ha 
mostrado beneficio en el estado de ánimo, es-
tado general y en el manejo del dolor de los 
pacientes con fibromialgia.31-33-45 Sin embargo, 
para lograr efectos significativos sobre el do-
lor, las dosis deben ser de al menos 120 mg al 
día, y solo una minoría de los pacientes mues-
tra una mejora sintomática significativa en los 
estudios.45-46 Este fármaco no ha mostrado be-

neficios en la mejora de la calidad del sueño o 
la fatiga (46). Otros fármacos de la misma clase, 
como Venlafaxina y Milnaciprán, también se 
utilizan en el tratamiento de la fibromialgia, 
aunque la evidencia que respalda su eficacia 
es limitada.46

La pregabalina ha mostrado resultados en el 
manejo del dolor crónico, la fatiga y el sueño 
en pacientes con fibromialgia. Sin embargo, 
las dosis óptimas son altas, oscilando entre 
300 y 450 mg al día.34-35 Una alternativa a 
este fármaco puede ser la Gabapentina que 
ha mostrado algunos efectos principalmente 
sobre el dolor y la calidad del sueño, aunque 
la evidencia que la respalda es menor que la 
existente para pregabalina.36- 37

En general, los analgésicos no han demostrado 
proporcionar un beneficio significativo en el 
tratamiento de la fibromialgia, por lo que no se 
recomienda su uso de forma regular, a menos 
que el paciente experimente crisis de aumento 
del dolor.20-22 Los opioides no deben ser utiliza-
dos, ya que no han demostrado beneficios sig-
nificativos en comparación con el placebo y no 
mejoran la calidad del sueño. Su uso puede ser 
contraproducente e incluso empeorar la situa-
ción en comparación con el placebo. En caso 
de crisis, se puede considerar el uso de trama-
dol, pero no de forma constante.38-40

Los cannabinoides son compuestos orgáni-
cos pertenecientes al grupo de los terpenofe-
noles, que activan los receptores endógenos 
de cannabinoides. Han mostrado eficacia en 
la reducción del dolor con menos efectos ad-
versos. Sin embargo, los estudios realizados 
tienen alto riesgo de sesgo o son metodoló-
gicamente cuestionables y existe el riesgo de 
psicosis asociado a su uso.41-43

Un metaanálisis publicado en 2022 comparó 
la eficacia de la amitriptilina, la duloxetina y 
la pregabalina. Concluyó que, para lograr una 
reducción del dolor del 30%, la pregabalina 
en dosis de 450 mg fue superior a la duloxe-
tina en dosis de 120 mg y a la pregabalina en 
dosis de 150 mg. Para una reducción del dolor 
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del 50%, la amitriptilina en dosis de 25 mg 
demostró ser superior a las otras alternativas 
mencionadas.35

Antes de iniciar cualquier terapia farmacoló-
gica específica, es crucial asegurarse de que se 
hayan implementado las medidas no farmaco-
lógicas mencionadas anteriormente.
En el contexto del sistema público de salud, se 
recomienda comenzar el tratamiento sintomá-
tico con amitriptilina. Si el paciente presen-
ta intolerancia a este medicamento, se puede 
considerar ciclobenzaprina como alternativa. 
En situaciones donde no se obtenga una res-
puesta adecuada, se puede explorar el uso de 
pregabalina y, si esta no es viable, considerar 
gabapentina como una alternativa.
Es importante señalar que duloxetina no se 
considera una opción de primera línea, ya que 
solo una minoría de pacientes muestra una 
respuesta favorable a este fármaco.
Al iniciar el tratamiento, se debe comenzar 
con dosis bajas y aumentarlas de manera pro-
gresiva hasta alcanzar las dosis óptimas. La 
respuesta a la terapia debe evaluarse a los 3 
meses. Si hay una buena respuesta y toleran-
cia, se recomienda mantener el tratamiento 
durante al menos 12 meses antes de reevaluar. 
Si no se obtiene una respuesta satisfactoria, es 
necesario revisar la adherencia del paciente, 
verificar la dosis administrada y descartar la 
presencia de comorbilidades que puedan estar 
interfiriendo con el tratamiento.

Discusión

La fibromialgia es una patología prevalente en 
Chile que tiene un impacto económico, social 
y personal significativo, afectando tanto la ca-
lidad como la esperanza de vida de los pacien-
tes. Desafortunadamente, el pronóstico para 
quienes reciben un diagnóstico de fibromial-
gia no es favorable, debido al alto subdiagnós-
tico causado por una baja sospecha clínica y 
escepticismo hacia la enfermedad, la falta de 
un enfoque integral adecuado y el persistente 

dolor asociado. Estudios han demostrado que 
solo alrededor de un cuarto de los pacientes 
experimentan una disminución del dolor des-
pués de once años de tratamiento, y aquellos 
con comorbilidades psiquiátricas presentan 
un mayor riesgo de suicidio.7

Sin embargo, se ha observado que los pacientes 
atendidos en atención primaria tienen un pro-
nóstico más favorable.47 Esto se debe, en gran 
medida, a la implementación de un enfoque 
multidisciplinario en el equipo de atención, 
que permite la continuidad del cuidado y favo-
rece una buena adherencia a los tratamientos.
Es de vital importancia que los médicos ge-
nerales y otros profesionales de la salud que 
trabajan en estos centros estén capacitados 
para realizar un diagnóstico preciso de la fi-
bromialgia, establecer una relación terapéuti-
ca sólida y proporcionar un tratamiento ade-
cuado. Se debe priorizar el uso de fármacos 
como última opción, o incluso evitarlo, hasta 
haber intentado la educación del paciente, la 
promoción de cambios en el estilo de vida y 
la terapia psicológica. Para que esto sea po-
sible, es fundamental implementar protocolos 
de atención centrados en el paciente y basados 
en la evidencia actual.
En este contexto, cabe destacar que, en Chile, 
en febrero de 2023, se promulgó la Ley 21.531 
sobre Fibromialgia y Dolores Crónicos No 
Oncológicos, cuyo objetivo es mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes que padecen estas 
enfermedades mediante la implementación de 
un sistema de atención integral que contem-
ple sus derechos. Esto incluye el diagnóstico 
temprano, acceso a tratamientos médicos, te-
rapias físicas y psicológicas, rehabilitación, 
medicamentos complementarios y asistencia 
técnica de manera efectiva y oportuna. Ade-
más, la ley promueve la implementación de 
programas de educación y capacitación sobre 
estos trastornos para el personal de salud, con 
el fin de mejorar la calidad de atención y ga-
rantizar que se cumplan los derechos y nece-
sidades de los pacientes.44
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Por lo tanto, es esencial que el personal de sa-
lud esté familiarizado y comprenda la ley para 
brindar una atención de calidad y contribuir a 
la mejora en la calidad de vida de los pacien-
tes con fibromialgia.
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Tabla 1: Criterios diagnósticos de Fibromialgia, American College of Rheumatology 201612

WPI: Widespread Pain Index. SSS: Symptom Severity Scale

Tabla 2: Criterios Diagnósticos de la AAPT 20195
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Tabla 3: Medicamentos que se pueden usar en fibromialgia
Recomendaciones generales del tratamiento farmacológico


