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Objetivos del taller:

Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la necesidad de atender desde
Atencion Primaria a un colectivo de personas dolientes, posiblemente
afectadas por la FM y/u otros sindromes de sensibilizacion central (SSC).
Mostrar como se puede explicar al/a la padeciente qué le ocurre y como salir
del tunel con un nuevo enfoque de estos padecimientos desde los
conocimientos actualizados sobre cerebro y dolor, en base a los avances en
neurociencia de los ultimos afos.

CARACTERISTICAS DE LA FIBROMIALGIA

¢POR QUE DESDE LA ATENCION PRIMARIA?

‘ ¢QUE HAY FUERA DE LA ATENCION PRIMARIA?

‘ SENSIBILIZACION CENTRAL

*DOLOR SIN DANO

En estos sindromes el dolor esta mas relacionado con una alteracion en el

procesamiento de la informacidn recibida por el cerebro que con el estado de los
tejidos.

NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS. IDENTIFICAR. DES-ETIQUETAR

FIBROMIALGIA
SINDROME DE FATIGA CRONICA




Hay muchos profesionales que de la fibromialgia o el sindrome de fatiga crénica o de
la veracidad de los sintomas que refiere el/la padeciente hacen un “acto de fe”: Creer
o no creer. Asi manifiestan sus prejuicios y algunos ponen etiquetas personalizadas:
histérica, hipocondriaca, somatizadora, simuladora, rentista, débil de -caracter,
“fibromialgica”...

Fibromialgia es una etiqueta controvertida... para algunos profesionales. Para quien
la padece es un estado objetivo, incuestionable, de sufrimiento, invalidez y
desesperanza.

Para la mayoria de padecientes la fibromialgia es un continuum de miuiiltiples
sintomas que aparecen con intensidad, ritmo y presencia variables a lo largo de su
historia.

Queremos poner de manifiesto el impacto de tantos sintomas en la vida de estas
personas.

NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FIBROMIALGIA. ACR 2010

Estos ultimos, también definidos por el ACR en 2010, valoran no sdlo las areas donde
se proyecta el dolor (segun refiere el/la paciente), sino también la presencia y
severidad de otros sintomas princeps, como la fatiga, el suefio no reparador y los
trastornos cognitivos, asi como un listado de cuarenta y un sintomas diversos.

Presentamos la historia de Carmen, una mujer que acude a nuestra consulta. (Caso
entregado)

¢éSinos atenemos a los criterios diagndsticos de fibromialgia qué le ocurre?

ACR-2010
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El indice de dolor generalizado (IDG) se describe en cada drea determinada a
derecha e izquierda, salvo el dolor en cuello, pecho, abdomen, zona dorsal y zona
lumbar.




Se anotan las areas en las que ha sentido dolor durante la Gltima semana, de 0 a 19.

*Carmen presento 15 dreas de dolor en la ultima semana

Indice de Severidad de Sintomas/ Symptom Severity Score

El indice de gravedad de los sintomas consta de dos partes.

En la primera (SS-1) se puntua de 0 a 3 los sintomas de fatiga, suefio no reparador,
trastornos cognitivos, segln estos no hayan sido problema en la altima semana, o
hayan sido graves, persistentes y un gran problema. Entre 0y 9.

*Carmen puntud 6

Indice de Severidad de Sintomas/ Symptom Severity Score
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En la segunda parte del indice de gravedad de los sintomas (SS-2) se marcan los
sintomas que hayan estado presentes la Gltima semana.

Entre 1 y 10 sintomas, puntua 1. De 11 a 24 sintomas, puntula 2. 25 o mas, puntua 3.
Total entre 0 y 3 puntos.

*Carmen refirié 24 sintomas. 2 puntos

Indice de Severidad de Sintomas/ Symptom Severity Score
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Cemprusbe que 13 puntuacin s encusetre entre 0y 12 puntos.

Se suma el SS-1 +SS-2. Total entre 0 y 12 puntos.

*Carmen total SS 8 puntos



Definicion de caso y Definicion de caso y
criterios de diagnéstico criterios de diagnéstico

IDG>7 + SS>5 IDG=15+SS =8
IDG3-6 +SS>9

Para la definicién de caso es necesario:
indice de dolor generalizado (IDG)>7 + indice de severidad de sintomas (55)>5
O bien un WPI 3-6 y $S5>9

Y que los sintomas se hayan mantenido mas o menos presentes en los Ultimos tres
meses y no exista otra patologia que explique el dolor.

*Carmen IDG=15 y SS=8. Diagndstico fibromialgia.

CRITERIOS DE CONSENSO INTERNACIONAL DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE
FATIGA CRONICA (que denominan “Encefalomielitis mialgica”). 2011

Consenso Internacional para la definicion de caso de SFC (2011).

Destacar que segun estadisticas el SFC estd presente en un 8% de pacientes con FM.
Pero hasta un 80% de afectados por el SFC tienen también fibromialgia.

En este caso el sintoma guia es la fatiga pero recoge y valora para el diagndstico la
presencia de determinados grupos de sintomas.

*Agotamiento neuroinmune postesfuerzo. Este es obligatorio para el diagndstico y.
debe haber, como minimo, una reduccién de la actividad por debajo del 50%
respecto a la previa. Se caracteriza por una marcada y rapida fatigabilidad fisicay /o
mental, exacerbacién de los sintomas tras esfuerzo, agotamiento post-esfuerzo, el
periodo de recuperacion es prolongado y es caracteristico el bajo umbral de
fatigabilidad fisica y mental.

Son muchos los sintomas que pueden presentar estas personas y que interacttian
de manera dindmica. Muchos también presentes en la FM.

*Deterioro neurolégico.

Alteraciones neurocognitivas. Problemas de memoria, concentracidn, atencién...
Dolor (musculo-esquelético, cefalea). Hipersensibilidad al dolor.

Alteraciones del suefio. Suefio no reparador.

Alteraciones neurosensoriales. Dificultad para enfocar la vista. Sensibilidad a la luz,
sonido. Alteraciones en la propiocepcion.




*Alteraciones inmunes, gastrointestinales, genitourinarias, intolerancia a alimentos
y farmacos.

Sintomas estilo gripe recurrentes que ese activan o empeoran con el esfuerzo, fiebre,
dolor de garganta, adenopatias cervicales y/o axilares. Susceptibilidad a infecciones
virales.

Nauseas, dolor abdominal, colon irritable.

Urgencia miccional, nocturia.

Sensibilidad alimenticia, a medicamentos y sustancias quimicas.
*Alteraciones en la produccion y transporte de energia.
Cardiovascular: Intolerancia ortostatica, palpitaciones, mareos.
Respiratorios: Hambre de aire, fatiga musculos pared torécica.
Pérdida de estabilidad termostatica.

Intolerancia a extremos de temperatura.

Segln el grado de afectacidn se clasifican en leve, moderada, severa y muy severa.

Comorbilidad SFC

Fibromialgia - Sindrome de Dolor Miofascial
Sindrome Articular Temporomandibular
Sindrome de Colon Irritable - Cistitis

Intersticial - Fendmeno de Raynaud - Prolapso
de la valvula Mitral - Migranas - Alergias
Sensibilidad Quimica Multiple - Tiroiditis de
Hashimoto - Sindrome de Sicca
Depresion Reactiva

Es posible tener mas de una enfermedad pero cada una deber ser identificada.

Se excluyen desdrdenes psiquiatricos primarios, desorden somatomorfo y abuso de
substancias.

*Carmen presentaba ademas de la FM, SFC en grado leve, migrana, sindrome de
intestino irritable, piernas inquietas.

TRATAMIENTO SEGUN GUIA DEL MINISTERIO 2011

¢Qué ofrece la guia del Ministerio 2011 como tratamiento de la fibromialgia?.
Grados de recomendacion y niveles de evidencia.

No existe tratamiento farmacolégico curativo. Unicamente se utilizan unos pocos
para tratar algunos sintomas, a dosis mas altas que lo habitual, con eficacia variable y
limitada y no exentos de efectos secundarios.



. Ciclobenzapina Métodos de relajacion
Pregabalina

Amitriptilina Fluoxetina
A Duloxetina » Tramadol
w
Ejercicio
Terapia cognitivo conductual

Terapia conductual operante
Tratamientos multicomponentes

Informacion / educacion
¢Y el paracetamol? @ Paracetamol

Glucocorticoides
AINES
Opiodes mayores, cannabis

C'y lOS AINES? Ozonoterapia

Taichi

Hipnosis, imagineria guiada

El orden de las diferentes terapias no es inocente. Primero los farmacos aun teniendo
igual nivel de evidencia que el resto en cada grupo.

Teniendo en cuenta que no hablamos de tratamientos curativos y la alta sensibilidad

a los efectos secundarios de los farmacos en estas/os pacientes, PRIMUM NON
NOCERE (lo primero no hacer dafio).

Pero la iatrogenia no se reduce al uso inadecuado de farmacos, va mas alla. Si Balint
hablaba del “médico como medicamento”, el profesional, a veces, también puede
tener efectos secundarios.

¢QUE PROPONEMOS DE NUEVO?

e COMUNICACION
* NEUROPEDAGOGIA

* EMPODERAMIENTO

Y éComo se hace esto? Citdndoles en consulta programada y contando con apoyo de
enfermeria.

Queremos sefalar la relevancia de la relacion médico-paciente, ademas de Ia
relacion paciente con su contexto cultural, en la elaboracion individual del
significado de enfermedad.

¢Es suficiente conocer los sintomas que presenta la paciente y diagnosticar?

¢Como saber qué le ocurre a Carmen?




IDEAS CLAVE ¢ QUE SE PUEDE HACER EN UNA CONSULTA LARGA?

ESCUCHAR

EXPLORAR

EVALUAR

INFORMAR PARA DESALARMAR

1. Escuchar

Pedimos una disposicion para la “escucha atenta”. Mente abierta, libre de ego, que
permita comprender al ser con quien te encuentras en ese momento.

Escuchar da muchas pistas. Hacer preguntas sobre el dolor lo mas abiertas posibles
hasta conseguir entender el relato, su vivencia de enfermedad y sus recursos.

Observar su lenguaje no verbal, su lenguaje corporal. Hacer preguntas lo mas
abiertas posibles sobre su dolor y demas sintomas hasta conseguir entender su
relato, su percepcidn de enfermedad, sus recursos.

¢Qué le ocurre, qué sintomas tiene? Se pueden utilizar los criterios
diagndsticos para la FM y SFC, y los nuevos conocimientos sobre
sensibilizacién central como guia, para componer el puzle de sintomas.
Experiencias de dolor propias y ajenas. En qué entorno crecio.
Genograma.

Cudndo sintid sus primeros dolores, en qué contexto.

Cudndo se generalizaron los dolores y aparecieron otros sintomas
acompafiantes. En qué contexto.

Historia laboral-ocupacional-social.

Nivel de actividad previa fisica y mental previa. Nivel de actividad actual.
Historia de amenazas en su vida, pasadas, presentes o futuras.
Creencias. ¢A qué lo atribuye? ¢Qué tipo de informacion tiene?
¢Valoracién de amenaza? élmagen corporal? ¢Qué le empeora? {Qué le
mejora?

Pensamientos. ¢ Dénde pone su atencién? ¢Hasta qué punto el dolory la
enfermedad son el centro de su vida?

Significado que asigna al dolor y a la enfermedad.

Respuestas, patrones de conducta ante el peligro.

Respuestas, patrones de conducta ante el dolor.

¢Como le afecta en todos los dmbitos de su vida?

Emociones que le despierta: miedo, tristeza, rabia, culpa, impotencia...
Sus expectativas.

Sus recursos personales.

Capacidad de afrontamiento de las dificultades. Capacidad de cambio.
Resistencias.




2. Observar sus posturas, identificar patrones de proteccién (postural, cdmo se
mueve), el lenguaje no verbal, la coherencia entre lo que dice y las emociones
que expresa.

3. Explorary evaluar
Ponemos en valor la exploracién que refuerza la relacién médico-paciente y
muestra reconocimiento de su dolor. Cdmo aproximarnos a un cuerpo doliente
sin alarmar mas a su cerebro.

Detectar si cumple criterios de fibromialgia, sindrome de fatiga crénica no para
etiquetar sino para comprender que ocurre.

Determinar si hay alguna enfermedad que justifique los sintomas o si existe
alguna lesién. Es posible tener cualquier enfermedad y ademas fibromialgia
y/o sindrome de fatiga cronica.

4. Informar. Des-alarmar.

Para poder explicar a la/al paciente qué le ocurre, planteamos la necesidad de
cuestionar nuestras creencias, la necesidad de actualizar nuestros
conocimientos.

INTERVENCION PEDAGOGICA GRUPAL CON PACIENTES CON FM Y/O SFC

*Esta intervencion pedagdgica en fibromialgia y/o sindrome de fatiga crénica es
pionera en Bilbao y en Vitoria. Se basa en los grupos de pacientes con migraia que
Ifaki Aguirrezabal, junto a Arturo Goicoechea realizan en el C.S. San Martin de
Osakidetza en Vitoria, con excelentes resultados.

Nos proponemos aportar informacion actualizada sobre el dolor y la fibromialgia
basado en los avances en neurociencias de los ultimos afios. Ofrecer un camino
para que el cerebro haga una gestion razonable del dolor y demds sintomas.

Quien inicid este tipo de abordaje del dolor crénico en Espaiia hace ya muchos afios
es el neurdlogo Arturo Goicoechea, ex-jefe del Servicio de Neurologia del Hospital
Santiago de Vitoria, jubilado hace unos pocos afios. Es quien ha ido desarrollando la
"pedagogia del dolor", mediante la educacién de sus pacientes con migrafia,
lumbalgia croénica, fibromialgia...en neurobiologia desde los avances en neurociencia.

No decimos que se trate de una “terapia”, sino de un conocimiento nuevo, un nuevo
marco en el que situarnos, un cambio radical de paradigma.

Sin embargo cada vez hay mas investigaciones que demuestran que dar informacioén a
la gente sobre el origen del dolor (Neurobiologia del dolor) ayuda a reducirlo.



Presentamos como marco tedrico y a la vez como intervencidn con los pacientes, el
modelo de la “Pedagogia del dolor”, del neurdlogo *Arturo Goicoechea.

(https://arturogoicoechea.wordpress.com/)

“Explicando el dolor” de los investigadores Lorimer Moseley y David Butle,

“Educacidn terapéutica en neurociencia” de Emilio Puentedura y Adriaan Louw,
entre otras fuentes.

1. Hay investigaciones que avalan que en la fibromialgia no existe inflamacién ni
daifo estructural relevante en el aparato musculo-esquelético.

2. Hay evidencias de que ni el problema ni la solucién esta en las moléculas y la
guimica cerebral.

LESION CON DANO. DANO SIN DOLOR. DOLOR SIN DANO

Dolor no es igual a daiio. El dolor no es un fiel reflejo de lo que sucede en nuestros
tejidos.

El dolor es real

En los ultimos quince afios investigaciones con nuevas técnicas de neuroimagen
funcional (RMF, SPECT, PET) han permitido ver el cerebro funcionando y dar
credibilidad a las personas que padecen dolor crénico como es el caso de la
fibromialgia.

El sistema nervioso y, con él su principal representante, el cerebro, se han
desarrollado a lo largo de millones de afios de evolucidn con el fin de garantizar la
supervivencia del organismo.

Sistemas de defensa. Nervioso e Inmunitario.

El cerebro es el protagonista. El dolor se genera en el cerebro.

El dolor es modulado por muchos factores a través de mecanismos inconscientes.
El dolor depende del grado de percepcion de amenaza por parte del cerebro.

El dolor es una decision cerebral en funcién de la informacién con la que cuenta. Y
siempre hay una cuota de error. El cerebro puede poner dolor cuando no hay lesidn,
siempre que evaltie que hay una situacion de peligro real o potencial, o no ponerlo
aunque la haya. Lo mismo puede ocurrir con la fatiga o la percepcién de enfermedad.




El cerebro es el organo central del sistema nervioso, formado por millones de
neuronas: 100.000 millones de neuronas, y cada una de ellas establece conexiones en
un numero aproximado de 10.000 a 50.000.

Esas conexiones estdn en permanente cambio, constituyendo una compleja red
neuronal

gue abarca a todo nuestro organismo, y maneja informacion de lo que ocurre tanto
en el exterior como en el interior del cuerpo. El cerebro procesa toda esa informacion,
gue la almacena en forma de memorias (el cerebro no tira nada) y provoca respuestas
motoras adecuadas a cada situacion, de forma innata algunas y otras aprendidas.

El sistema nervioso nos ha permitido evolucionar y afrontar los peligros pero la
evolucién no ha inventado quimica nueva, lo que cambia es la estructura, la
organizacion neuronal (mas capas), cOmo se organiza la conectividad.

Estas conexiones cambian en su interaccidon con el medio. La cultura crea conexiones,

Lo que ha evolucionado son las conexiones por obra de las experiencias y de la
cultura, no por obra de la Biologia.

El dolor tiene una funcion biolégica de defensa:

* Respuesta cerebral (outpout) para la protecciéon del individuo ante una
evaluacion de amenaza real o potencial de dafio necrético tisular, en
base a la informacioén (input) con que cuenta.

¢ Sistema de alarma.

* Experiencia desagradable con componente sensorial, emocional y
cognitivo.

* Percepcion consciente que el cerebro proyecta en alguna parte del
cuerpo y que incita a una conducta de evitacion de daifo real o
potencial.

El dolor ha sido y es un elemento fundamental para la supervivencia y la
adaptacidn al medio.

El cerebro mediante el dolor trata de avisarnos sobre una amenaza, real o
potencial, para que hagamos algo al respecto.

El dolor es una percepcién que el cerebro construye y proyecta sobre una zona del
cuerpo.
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Sensacion se refiere a la deteccidn de un estimulo en la periferia y la transmision de
una seial sensorial hacia el sistema nervioso central.

La percepcidn es el proceso de tomar esa informacidén sensorial, filtrarla, organizarla
e interpretar su significado para crear una experiencia subjetiva o conciencia
relacionada con la sensacion.

La percepcidon depende de la capacidad del cerebro para interpretar el significado de
esa informacion.

Nuestras percepciones no siempre reflejan la realidad. Ejemplos visuales, auditivos,
tactiles, gustativos.

Nocicepcion (captacion de estimulos peligrosos capaces de generar necrosis o
muerte celular) y dolor (percepcién consciente) no son lo mismo.

Si mejora la propiocepcion, disminuye la nocicepcidn (los mensajes de peligro que
lleguen al cerebro).

El dolor del miembro fantasma significa experimentar dolor en una parte del cuerpo
gue ya no existe (el 70% de la gente que pierde un miembro experimenta el dolor del
miembro fantasma). En este caso no llegan estimulos (sensaciones) desde la periferia.

Esto se debe a la representacion o mapa del miembro (miembro virtual) que se
encuentra en el cerebro.

El cerebro mapea el cuerpo. La clave para entender la propiocepcién son los mapas
del cuerpo. Estos son las partes del cerebro que representan las diferentes partes del
cuerpo. El cuerpo virtual.

Estas representaciones son los mapas que utiliza el cerebro para planificar y
ejecutar el movimiento.

Buen movimiento requiere buenos mapas del cuerpo. Cuanto mejor y mas detallado
sea el mapa, mejor y mads preciso sera el movimiento. Por el contrario, si el mapa no
es claro o es borroso, el movimiento sera inestable.
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Una sensacidn corporal precisa es también esencial para sentirse bien en su cuerpo y
estar libre de dolor. Los problemas con la propiocepcién pueden ser una fuente
importante de dolor.

Cuando un movimiento o una parte del cuerpo se utilizan repetidamente de una
forma coordinada y consciente, hay cambios observables, fisicos reales, en la parte
del cerebro que controla esa parte del cuerpo o el movimiento.

La memoria del dolor.

El dolor depende de la valoracion de peligro por el cerebro, no del peligro en que
realmente te encuentras.

El cerebro evalua los estimulos que recibe en funcién de sus memorias, experiencias
propias y ajenas, de sus creencias, del aprendizaje, de la informacién de expertos, de
la cultura, de sus pensamientos, del contexto, de la informacién que le llega por
otros sentidos, de las emociones que se activan (ansiedad, miedo), de la atencion, del
grado de percepcion de amenaza, del significado que se le atribuye, expectativas, de
la anticipacion de futuro.

El cerebro procesa la informacion del presente, pasado y futuro y en base a ello hace
sus predicciones de peligrosidad. El cerebro es un érgano predictivo.

Las ideas, los valores, las expectativas, la emociones, las creencias en general, son
representaciones mentales, son conexiones neuronales complejisimas.

Vias descendentes facilitadoras o inhibidoras de los mensajes de peligro que van al
cerebro.

Neuroetiqueta del dolor, en la que intervienen muchas areas cerebrales.

Hay muchas areas relacionadas electro-quimicamente unas con otras, una red
neuronal que se activa en la experiencia dolorosa de acuerdo a patrones que varian
de un sujeto a otro e incluso en situaciones idénticas, en un mismo sujeto. Conforman
la neuroetiqueta o neuromatriz del dolor.

Cualquiera de esta dreas puede activar el sistema de alarma, el dolor, ain en
ausencia de estimulos periféricos, siempre que el cerebro considere que existe un
peligro para la integridad del organismo.
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Por ejemplo algunos pensamientos, sensaciones, emociones, memorias, pueden
activar sefales de alarma directamente en tu cerebro, sin que en absoluto se de la
nocicepcion (estimulo periférico).

Y esto es lo que ocurre, precisamente, en la fibromialgia, el sindrome de fatiga
crénica, la migraina y otros sindromes de sensibilizacién central.

Copia eferente (de salida): Copia la orden motora en la corteza sensorial para que
sepa las consecuencias de la accidn. Filtra estimulos irrelevantes y permite la accion.

Si el cerebro considera que hay una posible amenaza real o potencial activa el
programa de defensa.

Pero en esa respuesta cerebral de defensa, ademas del dolor, se activan otros
sistemas para proteger al individuo: Hay cambios en el sistema nervioso central
(cambios de conexiones), sistema nervioso auténomo (simpatico y parasimpatico), en
musculos, tendones, ligamentos (cambios de postura y cambios de movimiento,
determinados por un patrén de proteccion), en el sistema inmunolégico, endocrino,
se activa la respuesta de estrés (lucha-huida), se movilizan las reservas de energia
para enfrentarse a un posible gran gasto, se activa el miedo.

Pensamientos, creencias, emociones cada vez mds implicados. Déficit de atencion,
alteraciones cognitivas que afectan al proceso de informacion. Amplificacion de la
percepcion del dolor, fatiga, percepcion de enfermedad, trastornos del sueiio.

Conforman los patrones de proteccion (contractura, estrés, nausea, mareo, fatiga,
picores, alteracion del suefio..). Son responsables de los demas sintomas que
acompaian al dolor y de muchos de los cambios quimicos y estructurales a los que
supuestamente se atribuye la causa de la fibromialgia.

Cualquier salida se convertira casi inmediatamente en una nueva entrada en el
sistema, llevando nueva informacion al cerebro.

Y esto es lo que ocurre, precisamente, en la fibromialgia, el sindrome de fatiga
crénica, la migraia y otros sindromes de sensibilizacién central.

\Estos son procesos automaticos, inconscientes.\

‘ SENSIBILIZACION CENTRAL

Cuando el dolor persiste, se va extendiendo, se agrava...Estas caracteristicas pueden
darte un indicio de la alteracién del procesamiento de la informaciéon del sistema
nervioso central y ademas:

Muchos movimientos (incluso los pequefios) duelen. Simplemente imaginarse un
movimiento puede provocar dolor (actia como un excelente mecanismo de
proteccion).
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El dolor puede ser impredecible. El dolor puede ser evocado por muy diversas causas
y no solo por las demandas de los tejidos. Puede darse un periodo de latencia antes
de que el dolor aparezca después de una actividad.

Existen otras amenazas en la vida: previas, actuales y futuras. Esto podria llevar a que
el cerebro esté mas vigilante frente a una amenaza.

Cuando el dolor persiste mds alla del tiempo necesario para la reparacidon de los
tejidos. Cuando no guarda relacién con el estado de los tejidos.

Cuando el dolor se activa en ausencia de lesién. Entonces el dolor se mantiene, con
un curso mas o menos fluctuante, no acorde con el estado de los tejidos. No guarda
proporcion con la actividad desarrollada.

Cuando es un dolor difuso, impredecible, irreproducible, dificil de manejar, en que los
analgésicos son ineficaces, podemos pensar en dolor no asociado a dafio. Frente a las
caracteristicas del dolor asociado a dailo que es concreto, predecible, reproducible, en
gue los analgésicos son eficaces y remite cuando el tejido cura.

Esto es lo que ocurre en los sindromes de sensibilizacion central (fibromialgia,
sindrome de fatiga crénica, migrafia, colon irritable, lumbalgia crdnica,
dismenorrea...)

En la fibromialgia y demas sindromes de sensibilizacion central (sindrome de fatiga
cronica, migrafia, sensibilidad quimica multiple, colon irritable...) las alarmas estdn
alteradas en el SNC. Cerebro hipervigilante. Estado de alerta en el Sistema Nervioso
Central para detectar cualquier posible peligro. Amplificacion de seinales. Cerebro
hiperexcitable que responde de forma sensible a estimulos irrelevantes.

Hay una desproporcidn de la respuesta respecto al estimulo.

El dolor crdnico sin lesion es una falsa alarma.

En la fibromialgia, el SFC, y otros SSC el mantenimiento del estado de alerta y de la
respuesta de defensa, sin una amenaza real de daiio, es el responsable de los
muchos sintomas que acompanan al dolor en estos padecimientos.

Respuesta de dolor. Respuesta de fatiga. Respuestas de enfermedad

Los sintomas son reales pero son el resultado de un error de prediccidon, no hay
peligro, no hay daino. “"Los pacientes de fibromialgia residen en un organismo sano,
regido por un cerebro equivocado que ve enfermedad donde no la hay. Basta con que
el cerebro tema enfermedad para que se active el programa de sentirse enfermo”.
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Imprecision. Si no puedes moverte de una manera determinada durante un periodo
de tiempo, perderdas la capacidad de sentir y controlar con precision ese
movimiento. Los mapas corporales del cerebro serdn mds imprecisos, menos claros.

Esto es lo que ocurre en la fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica, el sindrome de
dolor regional complejo, el sindrome del miembro fantasma...

Disfuncién evaluativa

Si percibimos dolor u otros sintomas en ausencia de daio relevante, debemos saber
que el cerebro estd activando respuestas de enfermedad sin ningun tipo de
justificacion bioldgica, sélo porque atribuye relevancia a situaciones o agentes
inofensivos e imagina peligro de dafio cuando en realidad el organismo no esta
siendo atacado ni amenazado y es totalmente capaz.

La amenaza puede no ser real pero el dolor siempre es real

‘ Disfuncidn evaluativa. Cerebro equivocado. Cuerpo razonablemente sano.

Las diferentes expectativas producen diferentes efectos analgésicos y pueden
aprovecharse en la practica clinica.

Efecto nocebo. Alin no sucediendo nada en una zona, puede generarse malestar en
ella a través de una creencia o informacion alarmante que atribuye amenaza para el
organismo. Hay evidencia de correlacion entre informacidn amenazante y efecto
dolor y percepcion de enfermedad.

*Efecto antinocebo: La informacion de lo que ocurre, basada en los actuales
conocimientos sobre dolor y cerebro, puede favorecer nuevas expectativas
reduciendo o incluso eliminando progresivamente los sintomas.

Respecto a las creencias y expectativas sobre el dolor crénico, la fibromialgia, el
sindrome de fatiga crdénica, la migrafia y otras dolencias, los profesionales tenemos
una gran responsabilidad. La informacién globalizada llega sin filtro alguno a los
padecientes a través de los medios de comunicacion e internet.

Los sintomas estan servidos.
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La gestion del sistema nociceptivo (captacion de peligro) esta fuertemente unida al
aprendizaje, a lo que experimentamos, a lo que observamos, a lo que nos enseiian... a
las creencias y expectativas sobre enfermedad y sobre remedios potenciales.

La teoria de la indefensién aprendida postula lo siguiente: Se puede aprender a ser
pesimista sobre el futuro. Las expectativas de resultados negativos hacen que nos
sintamos tristes.

Teoria del optimismo aprendido, de cd6mo aprender a esperar buenos resultados, de
cémo esto nos ayuda no solamente a recuperarnos, sino también a evitar nuevos
episodios de depresién.

Los contenidos informativos van creando conexiones neuronales. El papel de la
cultura es clave en la construccidn social del cerebro humano.

Defendemos la responsabilidad de la cultura, de la instrucciéon, de lo que uno cree,
desea y teme. Estamos investigando esa posibilidad. Desde esa propuesta
conseguimos ayudar a muchos pacientes con migrana, dolor lumbar crénico y
fibromialgia, aquellos que abren su mente a la posibilidad del origen informativo del
dolor crénico y la fibromialgia.

Neuronas espejo: Son la base de la imitacidn, el aprendizaje, la empatia y de la
socializacion.

Imaginar una accidn, anticipar sus efectos, verla ejecutar a otra persona o realizarla
nosotros mismos activa las mismas areas cerebrales.

El dolor se aprende.

‘ La creencia es un concepto fundamental en Biologia..

Las creencias se asientan en redes neuronales y la interconexion de distintas redes
neuronales puede llevar a que una creencia facilite la aparicién de sintomas fisicos.

En estados de dolor crénico toda la informacion, las creencias, los aprendizajes...
generan una serie de conexiones neuronales.
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Las conexiones que han ido generdndose pueden cambiar gracias a la informacién y
el cambio de creencias.

éExisten malas posturas? Si producen lesion. Posturas eficientes/No eficientes

,Hay movimientos malos? Si, si hay necrosis. Movimientos eficientes/Movimientos
no eficientes

Sistema de recompensa.

Con el dolor crénico el cerebro busca acciones encaminadas a la proteccidon del
organismo: cese de actividad, toma de analgésico...en cuanto el individuo realiza la
accion el cerebro deja de penalizarlo.

Cuando le damos al cerebro lo que quiere esta "contento", disminuye el dolor pero
progresivamente necesitara menos estimulos para proyectar dolor incluso en
reposo por la noche y ademas ira penalizando tu movimiento.

Los avances en Neurociencia apuntan que la fibromialgia puede no ser una
enfermedad misteriosa e incurable, sino un error de evaluacion del sistema nervioso
central caracterizado por un permanente estado de alerta (sensibilizacion central)
promovido por la cultura, la informacion alarmista, por la copia de modelos, las
creencias erroneas sobre organismo...

Esto ocurre también en el sindrome de fatiga crénica (SFC), la migraiia, el colon
irritable, la vejiga hiperactiva... en que el cerebro esta hipervigilante, en estado de
alerta permanente. Hay un procesamiento andmalo de la informacion a nivel cerebral.

Neuroplasticidad es La capacidad de adaptacion del sistema nervioso a
circunstancias rdpidamente cambiantes. Este es un recurso fundamental de la
evolucién.

El cerebro se cambia a si mismo. Lo que has aprendido inconscientemente y repites
automdticamente lo puedes desaprender conscientemente, debilitando unas
conexiones neuronales y creando otras nuevas. Reprogramar.

El cerebro constantemente “aprende”, hace nuevas conexiones y luego refuerza su
propio aprendizaje seglin patrones. Este proceso es automatico y tiene un nombre:
la neuroplasticidad.

17




El aprendizaje, las memorias, la cultura, nuestros pensamientos, nuestras
emociones tienen un soporte fisico en millones de conexiones neuronales.

Por el contrario, la actividad fisica y mental desarrolla nuevas conexiones
neuronales.

La informacidon de lo que realmente ocurre, de que la amenaza no es real, da la
oportunidad de salir del circulo perverso de “sintoma-miedo-confirmaciéon de
enfermedad-refuerzo del sintoma”.

La conviccion de no enfermedad consigue eliminar los sintomas y la invalidez en
algunos pacientes que comprenden y aceptan esa propuesta de organismo sano y
capaz.

PROCESO DE DESENSIBILIZACION

¢Como descatalogamos la accion como peligrosa y conseguimos la autorizacion
cerebral para ejecutarla en modo “confiado”?

La idea es sencilla, hay que conseguir que esas acciones cotidianas e inofensivas
pasen de la carpeta de la RELEVANCIA a la carpeta de la IRRELEVANCIA.

Podemos intervenir en el proceso ayudando al cerebro a “descatalogar” los peligros
erréneos actualizando nuestro conocimiento en neurobiologia del dolor, y
cambiando las creencias erroneas y las conductas limitantes.

Tenemos cerebro para producir movimientos adaptativos y complejos. El
movimiento es la inica manera que tenemos de modificar el mundo que nos rodea.

Cuestiones clave.

-¢Como imaginas el lugar que te duele?

-é¢Hay lesidon? No

-éTe puedes lesionar por moverte? No

-éRealmente es una actividad agotadora la que estds evitando?

-éLa actividad te va a enfermar?
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El efecto que tiene el movimiento sobre el dolor depende de la valoracién que el
cerebro hace de ese movimiento.

La emocidon del miedo es activada por el cerebro con el propésito de avisar al
individuo de peligro para que se proteja o para tomar una decision de luchar o huir.

Mi cerebro no soy yo

Sélo el paciente es experto en su dolor. Es posible hacer trabajar a nuestro cerebro de
manera que disminuya el estado de alerta y alarma que se expresa como dolor, entre
otros sintomas.

Mediante acciones conscientes es posible desactivar patrones automaticos
inconscientes.

‘ Cambiar miedo por confianza ‘

‘ Todo aquello que cambie la evaluacién de peligro de tu cerebro cambiara el dolor. ‘

Cambio de significado de lo que ocurre. Cuando tu cerebro te de el visto bueno
puede que hagas un plan de estimulaciéon para aumentar poco a poco y de forma
segura las actividades que has estado evitando.

Cambio de conducta. Ponerse en movimiento desde la conviccidon de organismo sano
elimina la alertay desactiva el programa de defensa.

La exposicidn progresiva y repetida a lo temido, al movimiento, a la actividad fisica y
mental, desde la confianza de que nada sucede, acaba disminuyendo el dolor y
discapacidad y favorece la tolerancia a vivir.

*Cambio de expectativas. Tu puedes cambiar las conexiones neuronales en tu
cerebro.

Si duele en ausencia de daio, hay un patrén de proteccién.

Cuando entra en juego un patrdén de proteccion se activa un movimiento de defensa:
Movimiento en bloque, inmovilizando varias articulaciones en torno a donde se
proyecta el dolor. Se producen cambios en musculos, ligamentos y tendones. Entran
en juego varios grupos musculares y varias articulaciones.

Pero todo esto no es la causa del dolor, sino la respuesta de defensa.
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éComo desactivar el patron de proteccion en ausencia de lesion para pasar al
estado de normalidad?

¢Podemos actuar voluntaria y conscientemente sobre el movimiento? Si.
¢Podemos actuar voluntaria y conscientemente sobre una postura de proteccién?
Si.

-Movimiento o postura normal.

-Actividad muscular normalizada.

-No dolor.

Si conseguimos que se instaure un patrén normalizado de postura y movimiento
estaremos interviniendo sobre el dolor. El dolor cesara.

Una sensacidn corporal precisa es también esencial para sentirse bien en tu cuerpo
y estar libre de dolor.

Conexion cuerpo-mente.

Empieza por las actividades placenteras, en contextos diferentes, que te pongan en
movimiento disfrutando. Actividad fisica y mental. En esa situacion el cerebro activa
su farmacia interior, produce neurotransmisores (endorfinas, encefalinas, oxitocina,
serotonina, dopamina...) que mejoran la tolerancia al ejercicio aumentando el umbral
del dolor y la fatiga, mejorando el estado de dnimo y la sensacion de bienestar.

Exposicion progresiva a las actividades de la vida cotidiana.

Cuando tengas mads confianza en ti misma, exponte a las actividades que mas
temes, desde la conviccidn de organismo razonablemente sano

Exponer el cerebro de manera gradual, lleva a un aumento de la tolerancia.

Se trata de reaprender el movimiento. Dedicarse al movimiento nuevo, consciente,
interesante, exploratorio, curioso, jugueton, tan libre de dolor como sea posible.

Mientras experimentas los movimientos pueden aparecer dolores. No pasa nada.

Si entiendes tu dolor y sabes que no daiara tus tejidos, la respuesta de estrés sera
minima. Puedes moverte.

Toda esta actividad enviard nueva informacion a tu cerebro mejorando la
propiocepcidn (sensacidon corporal) y la representacién virtual de tu cuerpo en el
cerebro. Mejor y mas detallados seran los mapas, mejor y mas preciso sera el
movimiento.
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En este proceso de desensibilizacion, de desactivacion de alarmas, los sintomas
pueden reaparecer durante un tiempo, pero deben interpretarse como indicadores
de sensibilizacién y no como prueba de enfermedad o vulnerabilidad. Es como una
alarma que suena sin parar y solo sirve para anunciar su propia averia.

‘ iNo entres en panico! El objetivo es desactivar las falsas alarmas.

El trabajo es tuyo. Nadie puede hacerlo por ti.

‘ Confia en tu cuerpo. iNo pasa nada!

Progresivamente disminuirdn los dolores y también irdn mejorando otros sintomas
que con frecuencia acompanan al dolor, hasta desaparecer.

Kit de supervivencia: Conviccidon de no peligro. Cuerpo capaz razonablemente sano.
El movimiento y la actividad no lesiona. iPuedo cambiar conexiones neuronales!

Maria Jesus Barrenengoa Cuadra
Rafael Martinez de la Eranueva
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