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RESUMEN

La fibromialgia es un sindrome generalizado asociado con multiples sintomas que abarcan desde problemas
del suefio, fatiga o cansancio crénico, alteraciones en la cognicién, una gama amplia de sintomas somaticos
cuyo principal sintoma mas caracteristico es el dolor crénico. Se estima que un 2,7% de la poblacidn mundial
presentaban los criterios para ser diagnosticados de fibromialgia. Con los criterios diagndsticos de la American
College of Rheumatology de 2010 se puede evaluar correctamente el 88.1% de los casos evaluados por los
anteriores criterios de 1990. La fibromialgia es un trastorno facilmente confundible. A lo largo de la historia
muchas personas se han quedado sin el tratamiento adecuado para sus dolencias por el constante debate
sobre si la fibromialgia es un trastorno fisico, del estado de animo, o ambos. Las hipdtesis mas extendidas
actualmente, con respecto a la fibromialgia y demas sindromes somdticos funcionales, son que se producen
por un Sindrome de Sensibilizacidon Central. La argumentacién principal es que el cerebro al experimentar el
dolor, lo potencia y mantiene llegando a crear una situacién permanente. El tratamiento actual de Ila
fibromialgia es sintomatico puesto que no existe una cura como tal para este tipo de trastorno. Para que se
produzca una mejora de los sintomas suelen combinarse tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos. El
tratamiento principal elegidos por los pacientes con fibromialgia sigue siendo el farmacéutico, aunque es
beneficioso combinarlo con el tratamiento el fisico, psicolégico, mediante neurofeedback y el educacional.
Palabras Clave: Fibromialgia, sindrome de sensibilizacién central, farmacoterdpia, ejercicio fisico, terapia
psicoldgica, tratamiento educacional.

SUMMARY

Fibromyalgia is a generalized syndrome associated with multiple symptoms ranging from sleep problems,
fatigue or chronic fatigue, alterations in cognition, a wide range of somatic symptoms whose main
characteristic symptom is chronic pain. It is estimated that 2.7% of the world population had the criteria to be
diagnosed with fibromyalgia. With the diagnostic criteria of the American College of Rheumatology of 2010,
88.1% of the cases evaluated by the previous 1990 criteria can be correctly evaluated. Fibromyalgia is an easily
confused disorder. Throughout history many people have been left without the proper treatment for their
ailments by the constant debate over whether fibromyalgia is a physical disorder, of mood, or both. The most
widespread hypotheses currently, with respect to fiboromyalgia and other functional somatic syndromes, are
that they are produced by a Central Sensitization Syndrome. The main argument is that the brain, when
experiencing pain, strengthens it and keeps getting to create a permanent situation. The current treatment of
fibromyalgia is symptomatic since there is no cure as such for this type of disorder. In order to produce an
improvement in the symptoms, pharmacological and non-pharmacological treatments are usually combined.
The main treatment chosen by patients with fibromyalgia remains the pharmacist although it is beneficial to
combine it with physical, psychological, neurofeedback and educational treatment.
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Introduccion.

Se estima que un 2,7% de la poblacion mundial
presentaban los criterios para ser diagnosticados
de fibromialgia (FM). Si atendemos a las
caracteristicas sociodemogrificas, la fibromialgia
es mas comun en mujeres que en hombres, con
un nivel socioecondmico bajo de areas rurales,
(1) aunque posiblemente en relacion al sexo
pueda deberse a los criterios empleados por el
American College of Rheumatology (ACR) de
2010. (2)

Para llevar a cabo este trabajo de investigacién
se ha revisado mads de cien articulos provenientes
de bases de datos y motores de busqueda como
PubMed, Cochrane, Latindex y Scielo. Del
resultado de la busqueda se pueden exponer los
siguientes hechos.

La fibromialgia es un sindrome generalizado
asociado con multiples sintomas que abarcan
desde problemas del suefio, fatiga o cansancio
crénico, alteraciones en la cogniciéon y una gama
amplia de sintomas somaticos. (3) Su principal
caracteristica es dolor musculo-esquelético
difuso, de origen no articular y crénico que se
manifiesta en puntos corporales especificos. (4)
Las personas que padecen fibromialgia pueden
sufrir una amplia sintomatologia. (5) El dolor
puede comenzar de forma localizada, erratica e
intermitente hasta que se convierte consistente
y duradero. También los procesos psicolégicos
basicos como la atencién y la concentracion se
ven afectados. La fatiga es otro de los sintomas
mas comunes de este tipo de pacientes llegando
a ser un gran elemento que puede incapacitar en
la vida diaria. Igualmente, la falta de suefio o el
suefio poco reparador afecta al estado de salud
en general. A pesar de las numerosas
investigaciones que se han realizado sobre este
trastorno, no se conoce la causa exacta. No hay
ningln biomarcador ni prueba diagnéstica que la
corrobore, por lo tanto, se realizaron acuerdos
entre expertos para que su criterio diagnostico se
basara en unas evaluaciones de examenes
fisicos, antecedentes sanitarios y pruebas de
laboratorio que descarten el diagndstico
diferencial. (6)

Los criterios para el diagndstico de fibromialgia
del American College of Rheumatology
propuestos en 1990 estaban marcados por la
historia del dolor generalizado y la localizacion
del dolor. Este diagndstico se realizaba mediante
una valoracién de 18 puntos especificos y la
duracién de la presencia del dolor crénico con
una duracion de 3 meses.

Cuando se desarrolld esta forma de diagnostico
en los afios 90, se pensaba que la enfermedad se
acotaba dentro de los margenes puramente
musculo-esqueléticos. Posteriormente se
empezaron a cuestionar los criterios de la ACR,
debido a que se observd que el criterio de los
puntos dolorosos no se realizaba de una manera
muy efectiva y en algunos casos era
contraproducente. En muchos casos los
sanitarios no llegaban a realizar la exploracién y
el diagndstico se basaba en la informacidn
proporcionada por el paciente. Otro de los
puntos que se criticaron fue la no inclusion de los
sintomas como la fatiga y el sueno, los cuales
actualmente si presentan importancia.

A raiz de esto, se comenzd a considerar la
fibromialgia como una enfermedad donde el
peso radicaba en la sensibilizacidon central del
dolor y toda la base neurobiolégica que conlleva,
en vez de centrarse en una enfermedad
periférica que atafie a los musculos y esqueleto.
En 2010 se actualizaron los criterios diagndsticos
de ACR para la fibromialgia. Estos criterios
consisten en:

- indice de dolor generalizado (Widespread Pain
Index [WPI]): Se debe obtener una puntuacién
mayor o igual que 7.

- Escala de gravedad de sintomas (Symptom
Severity Score [SS-Score]): Se debe obtener una
puntuacion mayor o igual a 5.

- Los sintomas deben haber tenido una
intensidad similar durante 3 meses o mas.

- No presentar otra enfermedad o trastorno que
explique los sintomas.

Con los criterios diagndsticos de 2010 podemos
evaluar correctamente el 88.1% de los casos
evaluados por los anteriores criterios de 1990.
(7) y uno de los aspectos destacables es que no
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es necesario la prueba de los puntos gatillo para
el correcto diagndstico (5). Hay estudios que
demuestran que los criterios diagndsticos de la
ACR de 1999 no cumplirian los nuevos criterios
en un 14% de los pacientes evaluados con los
criterios de la ACR de 2010 (8). A pesar de ello la
nueva clasificacion de propuesta por la ACR
sobre la fibromialgia para algunos autores
presentas nuevos criterios que no invalidan lo
previos, sino que complementan al diagndstico
de los criterios previos. (9)

Historia de la fibromialgia

El vocablo fibromialgia, proviene del latin fibra
(fibra) del griego mio (musculo) y algia (dolor). A
esta definicion podemos anadir, "generalizado
cronico y de causa desconocida". (10)

La Fibromialgia significa "dolor en los musculos,
ligamentos y tendones" (partes fibrosas del
cuerpo). Hace afos este proceso se reconocia
con el nombre de fibrositis, sin embargo, no se
ha demostrado que haya inflamacion periférica,
por lo que se ha adoptado el nombre actual. La
fibromialgia es una enfermedad reumadtica de
etiologia desconocida, crénica, con una
expresion clinica hetereogénea marcada por el
dolor musculoesquelético con efectos
devastadores sobre la calidad de vida de las
personas. (11)

La denominacién de esta enfermedad ha ido
cambiando con el paso del tiempo y los avances
cientificos. En 1592 el médico francés Guillaume
de Baillou introdujo el término “artritis” para
describir el dolor musculoesquelético que no
proviene de una lesidn. Era un término muy
amplio que habria incluido la fibromialgia y la
artritis y muchas otras enfermedades.

En 1815, el cirujano escocés, William Balfour,
describiéd nédulos en el “musculo reumatico”,
atribuyéndolo a un proceso inflamatorio del
tejido conectivo y fue el primero en describir los
puntos sensibles.

En 1843, el anatomista Robert Froriep determiné
la existencia de los lugares «duros» en los
musculos de la mayoria de los pacientes con
reumatismo, que eran dolorosas a la presion.
(12)
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En 1904 se la denominaba fribrositis, y el término
fue acuiado por Sr William Gowers para describir
un cuadro de dolor generalizado, de caracter
difuso y cambiante que, seglin Gowers, afectaba
a las vainas tendinosas, musculos y articulaciones
y para los que asumié una base inflamatoria. (10)
No fue hasta 1976 cuando Hench la denomino
como tal. (13)

La fibromialgia es un trastorno facilmente
confundible. A lo largo de la historia muchas
personas se han quedado sin el tratamiento
adecuado para sus dolencias por el constante
debate sobre si la fibromialgia es un trastorno
fisico, del estado de animo o ni si quiera puede
considerarse de esa forma. Muchos personajes
histéricos presentaron sintomas que hoy en dia
podrian  haber sido diagnosticados de
fibromialgia. Charles Darwin el naturalista del
siglo XIX y Alfred Nobel el descubridor de la
dinamita, pudieron haberla sufrido. Jean-Martin
Charcot, neurdlogo francés, pudo haberla visto
como hipocondria para la cual utilizd hipnosis
como terapia, al igual que Sigmund Freud, que
pudo haberla visto como neurastenia y tratada
mediante terapias psicoanaliticas. (14)

Hipétesis de la fibromialgia

Los pacientes con fibromialgia presentan un
deterioro generalizado de su calidad de vida y el
origen de este fendmeno no se ha explicado
hasta la fecha. La alteracién de los mecanismos
inhibitorios, en especial la desactivacién de estos
puede considerarse como un hecho para tener
en cuenta a la hora de explicar la patologia (15).
Las hipdtesis mas extendidas actualmente, con
respecto a la fibromialgia y demas sindromes
somaticos funcionales, son que se producen por
un “sindrome de sensibilizacion central” (SSC).
(16) La argumentacién principal es que el cerebro
al experimentar el dolor, lo potencia y mantiene
llegando a crear una situaciéon permanente. Las
técnicas actuales no han conseguido interrumpir
el proceso de sensibilizacién. Las zonas que
pueden presentan esta sensibilizacion son las
zonas taldmicas o del cortex sensorial, motivo
por el cual el proceso también es llamado
sensibilizacion central suprasegmental. Este
mecanismo segln investigaciones se encuentra
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detrds de otros sindromes somaticos o los
sintomas dolorosos, ademas de en la depresidén.
(17)

Otros lo denominan proceso de “amplificacién
central” de la informacién dolorosa, cuyo origen
se produce debido a wunos desequilibrios
neuroquimicos del SNC. La percepcién de la
informacidon dolorosa se ve mediada por dos
procesos. El primero, alodinia (aumento de la
sensibilizacidon de estimulos no dolorosos) y el
segundo, hiperalgia (aumento de las respuestas
a estimulos dolorosos), (18) estando ambos
procesos relacionados con otros sindromes
como el de fatiga crénica, cefalea de tipo
tensional, migraia, disfuncion
temporomandibular, el sindrome del intestino
irritable y el sindrome de sensibilidad quimica
multiple entre otros. Estos trastornos, junto con
la fibromialgia, han sido catalogados como
sindromes de sensibilizacion central (19).

Esta hipdtesis se ve apoyada con los datos que
aportaron otras investigaciones, las cuales
demostraron que no sélo el umbral del dolor esta
alterado, sino también las percepciones auditivas
(20; 21).

Napadow (2010) mediante RMN funcional,
encontré una mayor conectividad en el cortex
insular (regién involucrada en los procesos
dolorosos en pacientes que sufren dolor crénico
como la fibromialgia). Estos datos apoyan las
teorias centrales del dolor y la hipersensibilidad
ya que aportan datos para explicar el color
crénico articular. (22)

Otras regiones implicadas en la errénea
regulacién del dolor y que por tanto favorecen la
prevalencia de este son las alteraciones
producidas por los nucleos acumbens y la
sustancia gris periacueductal. (23)

Otras teorias son mas biologicistas apuntando
que el origen puede deberse a un desequilibrio a
nivel neuroquimico, tal como el aumento de la
sustancia P en el liquido cefalorraquideo, el
neurotransmisor glutamato, BDNF, factores de
crecimiento, o incluso niveles mas bajos de
serotonina y dopamina. Aunque cualquiera
puede generar un proceso de amplificacion de la
informacidn sensorial (24, 25).
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Tratamientos para la fibromialgia

El tratamiento actual de la fibromialgia es
sintomdtico puesto que no existe una cura como
tal para este tipo de trastorno. Para que se
produzca una mejora de los sintomas suelen
combinarse tratamientos farmacoldgicos y no
farmacolégicos. (26) Una tercera parte de los
pacientes con fibromialgia presentan mejoras
importantes a tratamientos farmacoldgicos
como no farmacoldgicos/no médicos. A pesar de
estas mejoras la mayoria de los pacientes
mantienen a lo largo de su vida dolores
moderados crénicos y fatiga. (27)

El tratamiento principal elegidos por los
pacientes con fibromialgia sigue siendo el
farmacéutico. Aunque existen numerosas
evidencias para afirmar que las intervenciones
mds exitosas incluyen medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas (28).

Tratamientos farmacolégicos

El tratamiento farmacoldgico de este tipo de
pacientes tradicionalmente ha ido dirigido
principalmente al control del dolor y, de forma
secundaria, aunque no por ello menos
importante, al control de otros sintomas.

Para el tratamiento del dolor lo que se intenta es
reducir el dolor generalizado (expecialemente,
dolores axiales y contacturas musculares),
aunque también es muy frecuente que
presenten dolores miofasciales, articulares,
nueropaticos o viscerales, por lo que se necesitan
tener presente un gran nimero de recursos
farmacéuticos.

Es necesario tener en cuenta que el problema de
la fibromialgia es de origen central. Por lo tanto,
farmacos como el paracetamol vy los
antiinflamatorios no esteroideos no son tan
eficaces porque actlan de manera periférica.
(18)

La amitriptilina es un farmaco que ha sido
utilizado tradicionalmente, aunque no estuviera
recetado explicitamente para las personas con
fibromialgia (29). Este antidepresivo triciclico
(ATC) es un farmaco eficaz (30) y uno de los mas
usados, a pesar de que no se han encontrado
evidencias entre los farmacos triciclicos. La dosis
recomendada oscila entre los 10 y 75g con
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administracién nocturna, reduciendo la dosis
para edades avanzadas. Otros fdrmacos de este
grupo son Doxepina  (25-50 mg/dia),
Clorimipramina (25-75 mg/dia), Maprotilina (25-
75 mg/dia) que se usan cuando la amitriptilina no
es recomendable por sus altos efectos
secundarios. La ciclobenzaprina es un farmaco de
la familia de los relajantes musculares similar a
los antidepresivos triciclicos en cuanto a su
estructura y ha demostrado eficacia en la
reduccion del dolor (31).

Uno de los farmacos mas utilizados en la
actualidad, que ha sido aprobado recientemente
por la comisidon europea ha sido la pregabalina
(antiepiléptico). Otros farmacos también muy
usados son la duloxetina y el minacipran
(antidepresivos). Una larga lista son los farmacos
usados en menor medida, cuando los ACT no
funcionana correctamente. Esta familia de
farmacos son los inhibidores de la recaptacién de
la serotonina (ISRS), cuyo principio activo se
asemeja estructuralmente a la fluoxetina (20/40
mg/dia) que parecen potenciar el efecto de los
antidepresivos triciclicos cuando se usan
conjuntamente. (32) Cuando se usan como
farmaco en solitario no han mostrado tener
beneficio alguno (33).

Otro grupo de los farmacos que se han usado son
los opioides de baja potencia (oxicodona),
aunque este tipo de pacientes presenta efectos
secundarios como estrefiimiento, problemas de
tolerabilidad, sedaccion y depresion que se unen
a sus sintomas (34). Uno de los farmacos mas
usados gracias a su acciéon agonista sobre los
receptores opiaceos y, al mismo tiempo,
recaptadores de la serotonina y la noradrenalida
es el Tramadol, que ha demostrado una eficacia
moderada con una dosis diaria oscilante entre 50
y 400mg (35). Otro estudio muestra que os
opioides no son beneficiosos para los pacientes
con fibromialgia a pesar del gran valor analgésico
que tienen esta familia de los farmacos como la
oxicodona, fentanilo, morfina o codeina en el
tratamiento del dolor (33).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) no
muestran una gran efectividad, aunque el
paracetamol y el ibuprofeno presentan una
mejor tolerancia presentan al poseer una
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toxicidad baja (1,2 y 2,4 gramos diarios de
ibuprofeno y 1y 4 gramos de paracetamol).

Los inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina (IRNS), consiguen
obtener un beneficio positivo a dosis elevadas,
debido a su accidn dual de recaptar los dos
neurotrasmisores. Un ejemplo de ellos es la
venlefaxina (75/375 mg/dia). (36, 37)

Tratamientos no farmacoldgicos

La mayoria del tratamiento no farmacoldgico se
centra en tres aspectos; el fisico, psicolégico,
mediante neurofeedback y el educacional.

Tratamiento fisico

Debe ser individualizado y adaptado a las
necesidades del paciente. La actividad fisica que
se realice tanto en terapia como fuera de ella
debe ir en funcién del grado y manifestacion
clinica. Se debe tener en cuenta el dolor que
remite el paciente, la zona dolorosa, si presenta
alguna otra disfuncién muscular y su capacidad
funcional.

Es necesario saber cuidar el cuerpo y plantear
una terapia con ejercicio fisico adaptado a cada
paciente. Por lo general, se recomienda ejercicio
aerdébico, que mejora la sensacion dolorosa. (38)
El ejercicio aerdbico en cualquiera de sus
modalidades ha demostrado beneficios muy
positivos (39). Muchos de los autores han
expresado la mejora de la capacidad fisica
aerdbicay en la presidn dolorosa de los pacientes
fibromialgia (40).

En la literatura cientifica de este campo, existe un
acuerdo casi generalizado sobre cémo hacer los
programas bdsicos de ejercicios para los
pacientes con fibromialgia. Existen tres
modalidades:

Los ejercicios aerdbicos, en los cuales se utilizan
grandes grupos musculares, con movimientos
repetitivos, todo ello sin superar la frecuencia de
tasa cardiaca maxima o umbral anaerdbico.
Caminar, danza (ejercicios en carga), bicicleta y
natacidon (ejercicios en descarga) son unos
buenos representantes de esta modalidad. En
este tipo de pacientes es necesario comenzar con
una intensidad menor y una frecuencia mayor
para que tras varios entrenamientos se pueda ir
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aumentando la intensidad del ejercicio y
disminuir la frecuencia.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular se
realizan con el fin de mejorar las cualidades
fisicas basicas como la fuerza, resistencia y
potencia muscular. Para ello se deben realizar
contracciones musculares con resistencia o algun
tipo de peso.

Por ultimo, Los ejercicios de estiramientos cuyo
objetivo es mejorar la flexibilidad de los
musculos, al igual que la de los tejidos blandos.
Se ha llegado a la conclusidon que la ventana
terapéutica para los pacientes con fibromialgia
es muy estrecha, es decir, realizar demasiado
ejercicio produce los mismos efectos que no
realizar ejercicio alguno. (41)

Un gran inconveniente con las personas que
padecen fibromialgia es que dejan de realizar los
ejercicios o no realizan cambios progresivos en el
entrenamiento, motivo por el cual los resultados
conseguidos se pierden pronto. El objetivo debe
ser mantener la rutina de ejercicio a medio-largo
plazo para mantener los resultados obtenidos
entre 6 y 12 meses. Las probabilidades de éxito
aumentan cuando los profesionales y los
pacientes estan de acuerdo con los objetivos y se
aborden los temores y expectativas (42).

Tratamiento psicolégico

En el tratamiento de la fibromialgia a pesar de
que los problemas fisicos completan un gran
cuadro sintomatoldgico, las variables
emocionales, conductuales y cognitivas son
contingentes a los mecanismos biolégicos
basicas.

Diversos estudios han puesto de manifiesto el
hecho que el dolor sea Unicamente medible
mediante procesos patoldgicos fisicos (43), entre
otros motivos porque personas que presentan
dafios estructurales similares pueden
experimentar diversos grados de dolor e
incapacidad y su respuesta a sus tratamientos
pueden ser completamente distintas (44).

Para este tipo de pacientes los factores
psicolégicos como el estrés son un factor crucial
y, en la mayoria de los casos, desencadenantes
de la patologia que pueden ser tratados con
diversas técnicas (45).
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Tradicionalmente se han desarrollado modelos
tedricos que ponen de manifiesto el origen del
dolor crénico donde las variables psicoldgicas
juegan un papel determinante. El primer modelo
psicolégico predominante fue el modelo
conductual operante de Fordyce i cols. los cuales
mantuvieron que se debe diferenciar entre la
causa del dolor y todas las conductas asociadas a
éste, que se encuentran bajo las mismas leyes y
mecanismos de condicionamiento que cualquier
otra conducta. (46,47)

El modelo mas actual es el modelo cognitivo
conductual del dolor crénico que argumenta que
los problemas del dolor crénico son
consecuencia del tipo de reaccion (emociones,
cogniciones y conductas) generadas. En palabras
mds simples, las consecuencias que generan el
dolor crénico no dependen solo de la actividad
sensorial. En este punto debemos hablar del
proceso de indefensidén aprendida en el que se
encuentran los pacientes con dolores crénicos.
Este proceso hace referencia a cualquier intento
de afrontar el dolor, no serd efectivo y que
produzca la inhibicidn conductual, y un estado
emocional negativo. En ese modelo se intenta
modificar el estado emocional del paciente, su
conducta y las creencias, con el objetivo de que
el paciente sea lo mas funcional posible vy
promover las actividades adaptativas en
cualquier ambito. Varios estudios han mostrado
la eficacia de este tipo de terapias en pacientes
con fibromialgia, obteniendo una mejora clinica
significativa y sostenida de la sintomatologia
crénica dolorosa y la incapacidad funcional (48).
Con respecto al aspecto psicolégico se pueden
emplear en muchas terapias, pero la mas usada
es la cognitivo conductual que reduce el nimero
de visitas médicas y mejora el estado de danimo
(49). Un grupo de investigacion compard los
efectos de la terapia cognitivo conductual, la
terapia conductual operante y un grupo placebo
en pacientes con fibromialgia. Los resultados
corroboraron otros estudios que mostraron
beneficios significativos por parte de ambas
terapias (50).

Es importante en este tipo de tratamiento
administrar las herramientas necesarias al
paciente para que sea participativo de la forma
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mas activa posible tanto en los programas de
actividad fisica, como de tratamiento psicolégico
y control de estresores. Al igual que es
imprescindible conseguir el apoyo familiar
necesario para que el paciente tenga calidad de
vida y eliminar los prejuicios que afectan a la vida
de todos los pacientes con fibromialgia. Uno de
los prejuicios mas dafiinos es el que promueve la
idea de que la fibromialgia es una enfermedad
ficticia y que simplemente es la magnificacion de
algunos factores psicoldgicos.

Tratamiento mediante neurofeedback

Otros tratamientos no farmacoldgicos para la
fibromialgia son las terapias de neurofeedback.
Los pacientes con fibromialgia presentan un
deterioro generalizado de la calidad de vida, pero
el origen de este fendmeno no se ha explicado
hasta la fecha. La alteraciéon de los mecanismos
inhibitorios, en especial la desactivacidn de éstos
puede considerarse como un hecho que
debemos tener en cuenta a la hora de explicar la
patologia. (51,52)

Una de las mayores ventajas que presenta el
neurofeedback, ante otro tipo de tratamientos
para tratar la fibromialgia es que permite
intervenir directamente a nivel cortical
reorganizando las sefiales eléctricas para
conseguir una desensibilizacion central vy
proporcionando un alivio en los sintomas. Si
revisamos la bibliografia no encontramos un gran
numero de estudios para el tratamiento del dolor
cronico en pacientes con fibromialgia, aunque los
datos sugieren que algunos protocolos conducen
a lareduccion de los sintomas, especialmente del
dolor que esta modulado por varios niveles
complejos del sistema nervioso central. El alivio
del dolor crénico se puede efectuar tratando
directamente a nivel cortical, reprogramando
algunos de sus circuitos. Para esta finalidad se
utiliza el neurofeedback. (53)

Actualmente hay dos aspectos fundamentales
donde aplicar estas técnicas. El primero consiste
en la promocidn de las ondas mas bajas, que se
corresponde con el entrenamiento de
Theta/alfa, que se ha mantenido invariable en el
enfoque clinico en los Ultimos afios. Y el segundo
es el entrenamiento mediante neurofeedback
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para mejorar la autorregulacion fisiologica, como
es el caso del entrenamiento de los SMR (12-15)
gue ha ampliado fronteras con enfoques clinicos
mucho mas especificos. Estos enfoques los
podemos agrupar en tres bloques: el primero
basado en los mecanismos (symptom-responsive
training), el segundo en la normalizacidn del EEG
mediante las mediciones obtenidas por el QEEG
y el tercero se centra en la neuroregulacion
basada en los conocimientos de niveles
superiores que se derivan de las teorias
sistémicas dinamicas no lineales (54).

El entrenamiento de los ritmos sensoriomotores
podria reorganizar las vias intrinsecas que se
encuentran en los sistemas de amplificacién de
percepcion del dolor (55).

Kayiran et al. realizaron un estudio con tres
pacientes con fibromialgia, mediante el
entrenamiento de los ritmos sensoriomotores
para favorecer los mecanismos inhibitorios del
sistema nervioso central. Se observd una
disminucién  significativa en la relacidn
Theta/SMR al final del tratamiento, en
comparacién con la linea base y la mejora en de
los test de control de variables psicoldgicas. (56)
Los pacientes con fibromialgia presentan, entre
otros problemas, los de atencién, memoria,
lentitud en el proceso de la informacidn. Es
especialmente destacable una amplificacién de
la percepcion de la informaciéon dolorosa vy
neurosensibilizacién. Estos dos ultimos procesos
estan ligados a los procesos inhibitorios del
sistema nervioso central, es decir, a los
mecanismos que regulan el paso de la
informacidn. (57)

Tratamiento educacional

El paciente con fibromialgia necesita obtener la
mayor  informacion  posible  sobre las
caracteristicas de la enfermedad, la evolucion
que tendra el sindrome y las diversas posibles
soluciones que pueden aportar los diferentes
profesionales.

La informacion es necesaria que llegue tanto al
paciente como a la familia de los enfermos, para
gue puedan sopesar bien la situacién, conocer
los avances cientificos que puedan ser
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beneficiosos y evitar posibles fraudes
terapéuticos.

Un apartado muy importante es determinar
junto al paciente las limitaciones o futuras
limitaciones que pueda presentar a lo largo de la
enfermedad. Las condiciones psicoldgicas vy
fisicas condicionan la capacidad de control sobre
el estado animico y la sintomatologia dolorosa y
viceversa, es decir, son estados
complementarios.

Cada especialista debe reforzar su campo con
conocimientos especificos. La medicina vy
fisioterapia deben ahondar en la anatomia y
fisiologia corporal, principios basicos de Ia
mecanica corporal, mecanismos biolégicos de la
produccién del dolor, como se reducen los
sintomas, los farmacos adecuados para cada
dolor, la terapia ocupacional se deberian centrar
en aspectos relacionados con la ergonomia del
espacio y actividades cotidianas basicas. La
psicologia debera trabajar con la activacion
emocional y el estrés, estrategias de
afrontamiento, aspectos basicos de alimentacién
y sexualidad y educacién sobre prevencién de
recaidas.

Igualmente se debe orientar al entorno familiar
del paciente la modificaciéon de ciertos habitos
que pudieran ser perjudicial para el paciente
afectado de fibromialgia. Por ejemplo, las
sobrecargas fisicas, los problemas sociales vy
emocionales y pensamientos y conductas que
favorezcan el rol de enfermo, estableciendo un
equilibrio entre el cuidado por parte de los
terapeutas y el fomento de los autocuidados por
parte del paciente.

A pesar de que por si sola no la educacién al
paciente no posee efectos terapéuticos ni influye
de forma significativa en el bienestar del
paciente, varios estudios han argumentado la
importancia que tiene la educacién en cdmo se
afrontan ciertas situaciones y la aparicidon de
beneficios cuando se unen a estrategias
cognitivo-conductuales y ejercicio fisico (58).

CONCLUSION

Debido a que el sindrome de fibromialgia es
complejo y afecta a gran parte del organismo, el
tratamiento por el momento debe ser
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mulidisciplinar, al igual que recomiendan otros
autores. Motivo por el cual se recomienda no
utilizar una terapia de forma unitaria. El
verdadero beneficio para un paciente con
fibromialgia es adaptar sus sintomas especificos
a las diferentes alternativas de tratamiento
siempre y cuando estén bajo la supervisién de
una persona cualificada en su campo. Debido a
que la naturaleza de algunos sintomas puede ser
muy variada de un paciente a otro, se debe hacer
un estudio pormenorizado de cada paciente no
siendo necesariamente el mismo tratamiento
para todos.

El tratamiento ideal sin incidir en ningun caso
concreto debe contener ejercicio aerdbico
moderado, (59) tratamiento psicoldgico de
apoyo e incluso en la mayoria de los casos se
requiere tratamiento farmacolégico (60), aunque
siempre que se puédase debe reducir su uso se
recomienda. Un punto a tener en cuenta tras
esta afirmacién es que no se debe ensefiar al
paciente a vivir con dolor y para ello debe
beneficiarse de los avances en farmacologia.
Otro estudio demostrdé que la combinacidn de
varios tratamientos era especialmente eficaz,
entre ellos se aglutinaban el neurofeedback y el
ejercicio fisico. Incluso hay estudios que superan,
en cuanto a sus resultados a las terapias de
neurofeedback, como por ejemplo, el ejercicio
como tratamiento que redujo la intensidad del
dolory la fatiga. (61) Asi como el ejercicio mejora
las condiciones de la enfermedad, el factor
educacional es muy importante para que el
paciente tenga una orientacién clara sobre el
proceso por el que esta pasando que marcara el
resto de su vida debido a que, conocer los
mecanismos que afectan a la enfermedad ayuda
a mejorar la calidad de vida disminuyendo los
niveles de ansiedad y victimismo. (62)
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