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Escaneo del dolor c rónico: Profundiza ción en la Fibrom ialgia 
Las consultas por dolor crónico (DC) son de las más numerosas en atención primaria y dentro de ellas la fibromialgia 

es el síndrome de dolor crónico más visto en la medicina general y en reumatología (Peterson, 2007). Hay numerosas 

condiciones con dolor crónico y muchas tienen síntomas y tratamientos solapantes. El dolor crónico puede ser difícil 

de manejar y ser debilitante para la persona que los sufre, en una miríada de impactos en su vida diaria. Este 

informe intentará orientar al lector en los desordenes d dolor crónico más habituales y proporcionará una revisión 

profunda de un específico síndrome de DC, la fibromialgia.  

9ƭ ƎǊǳǇƻ άdmgroupέ fue comisionado por la Fundación Rasch para completar un ŜǎŎŀƴŜƻ ŀƳōƛŜƴǘŀƭ όάEnvironmental 

Scanέύ Ŝn el área del Dolor Crónico, con un específico enfoque en el Síndrome de Fibromialgia. El objetivo del 

proyecto era proporcionar la Fundación Rasch con la necesaria información de antecedentes y los contactos de las 

redes para ser utilizado  en su esfuerzo para establecer las dotaciones de los fondos en el área del dolor crónico. La 

meta del escaneo es utilizar información accesible y creíble para ayudar la Fundación a tomar las decisiones 

pertinentes, proporcionándola recursos para mejorar la carga de las personas con dolor crónico e específicamente 

de los que viven con fibromialgia. 

El escaneo ambiental consiste en una revisión de: 

I. La literatura académica 

II. La literatura gris 

III. Organizaciones pertinentes 

IV. Información electrónica 

V. Entrevistas con informadores claves 

Los resultados del escaneo claramente demuestran la creciente necesidad de fondos para apoyar las investigaciones, 

junto con los recursos adicionales en el área de los desordenes del dolor crónico. Las estimaciones globales de la 

prevalencia del dolor crónico, la falta de comprensión de las causas, la habilidad para diagnosticar, tratar y manejar 

varias enfermedades con dolor crónico demostraron que se requiere más investigaciones y recursos para abordar la 

carga penetrante e universal de la enfermedad que es causada por el dolor crónico. Las recomendaciones finales 

para el patrocinio (Sección 4) proponen áreas clave para concentrarse, junto con algunos temas identificados como 

necesarios respecto el dominio del dolor crónico. 

El informe consiste en: 

1. Un resumen de un escaneo ambiental que incluye la literatura académica, literatura, relevantes organizaciones, 

fuentes de información electrónica y entrevistas a informadores clave 

2. Unos amplios recursos de fuentes y organizaciones electrónicas relevantes para los síndromes con dolor crónico 

en general, específicos recursos para la fibromialgia y breves resúmenes de otros síndrome que ocurren juntos con la 
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FM, como el síndrome del colon irritable, síndrome de fatiga crónica y lupus sistémico eritematoso y otras 

enfermedades de dolor crónico, como el síndrome de dolor miofascial y cefaleas crónicas. 

3. Lista de informadores clave e información de contacto. 

4. Recomendaciones para áreas de investigación, áreas identificadas de recursos que se necesitan, junto con los 

ítems a reflejar en el área del dolor crónico, para establecer una dotación de fondos. 
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1.0 INTRODUCCIÓN 
Cuando se construye la comprensión del dolor crónico es importante concentrarse en la naturaleza solapante de las 

características, la sintomatología, los tratamientos que se presentan y las condiciones coexistentes o comórbidas, 

entre los numerosos síndromes clasificados como Dolor Crónico (DC). El espectro de los desordenes del dolor 

crónicos puede  clasificarse en distintas categorías: 1) los que son de naturaleza sistémica y que afectan al cuerpo 

entero, por ej,  la fibromialgia y 2) desordenes de dolor crónico regional, como el síndrome del colon irritable (SCI) y 

los dolores de cabeza migrañosos  (D. J Clauw y Crofford 2003). 

1.1 Antecedentes del Proyecto 

La meta del informe titulado: Escaneo ambiental del dolor crónico: una vista en profundidad de la Fibromialgia 

όάChronic Pain Environmental Scan: An In-Depth View of Fibromyalgia) preparado para la Fundación Rasch por el 

grupo dmgroup es proporcionar la información significativa requerida para establecer un patrocinio de una dotación 

formidable y exitoso. El resumen del escaneo ambiental presenta información destacable y pertinente para ser 

utilizada en la toma de decisiones importantes estratégicas e informativas para establecer el apoyo de los recursos 

dentro del área del dolor crónico. El informe es un resumen del Ψestado de los asuntoǎΩ del dolor crónico con un 

enfoque en profundidad en la fibromialgia desde la perspectiva epidemiológica, clínica, investigacional y de recursos. 

Este informe bajo ningún aspecto representa una exhaustiva presentación de toda la información disponible 

respecto los varios síndromes de dolor crónico que existen, ni es una sistemática revisión de la literatura sobre la 

fibromialgia, pero más bien incluye información seleccionada que puede ser importante para la Fundación Rasch. Se 

incluye para futuras referencias, una completa descripción metodológica y una detallada documentación de los 

procesos de la investigación. 

Para establecer la dotación del fondo en el área del dolor crónico, este proyecto consiste en dos distintas partes. 

Una, la información de antecedentes que puede utilizar la Fundación Rasch para la toma de decisiones cruciales 

respecto la dotación es una culminación de la información de la literatura académica y la gris, organizaciones 

pertinentes asociadas con el dolor crónico y numerosos específicos síndrome afiliados, información de fondos y 

patrocinios, junto con otras fuentes de información electrónica que todo junto proporcionó una visión global del 

ambiente donde existe la investigación, la actividad clínica, la programación y la información que rodea el dolor 

crónico. 

Después del resumen del escaneo ambiental, la segunda parte del informe (Sección 4.0) presenta un discusión que 

rodea los ítems para que la Fundación Rasch sea consciente del área de las investigaciones del dolor crónico, 

específicas recomendaciones de fondos y la identificación de las lagunas que surgen gracias al escaneo y las 

entrevistas de los informadores clave.  

El proyecto está organizado proporcionando una visión global del dolor crónico, seguida por una discusión en 

profundidad de un síndrome de dolor crónico, en concreto la fibromialgia. 
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1.2 Estado del asunto: Dolor crónico 

El dolor crónico (DC) es responsable de unos cuantos diferentes síndromes y se desarrolla en el tiempo. Se considera 

DC cuando el dolor persiste tres meses o más. Específicamente la fibromialgia (FM) es un síndrome de dolor crónico 

mal comprendido, es caracterizada por dolor generalizado musculoesquelético, sueño no restaurador, fatiga y 

malestar (distrés) psicológico con específicas zonas de sensibilidad localizada. Se considera este síndrome uno de los 

varios síndromes de dolor 'central' que son comunes en la población general (Dadabhoy, D., and Daniel J. Clauw 

2006).  

La etiología de muchos desordenes de dolor crónico (DDC) sigue desconocida, aunque los investigadores están 

empezando a comprender, por ejemplo, cómo el sistema nervioso central y el subsiguiente aumento fisiológico 

juegan un papel en la experiencia del dolor. Además se sabe que hay numerosos factores desencadenantes, como un 

trauma, que son eventos asociados con el desarrollo de la FM. En el caso de otros DDC, como el síndrome de fatiga 

crónica (SFC) el papel de los virus está actualmente siendo investigado. 

Las estimaciones sugieren que globalmente, hasta el 20% de las personas sufren de dolor crónico (H Breivik et al. 

2005). 

Los temas que rodean el papel de la genética asociada con los DDC, la complejidad de los diagnósticos, el desafío de 

complejos requerimientos de tratamiento, y más importante, incrementar la calidad de vida, requieren que se 

investigue más y que la comprensión reduzca la morbilidad y la carga de la enfermedad que sufren las personas 

debido a varios desordenes de dolor crónico. 

2.0 METODOLOGÍA 

2.1 Búsqueda de la literatura académica y Gris: Bases de datos 

Se buscó la literatura académica de las siguientes bases de datos: PubMed, CINAL, EMABASE y Scholars Portal 

Research y de numerosas fuentes de información electrónica. Se utilizaron palabras clave identificadas, juntas con 

otros parámetros que incluían: años 2005-2009, idioma inglés y sujetos humanos, eran los criterios de la búsqueda 

original. 

2.2 Estrategias y palabras clave 

Para investigar todos los elementos necesarios en el escaneo ambiental, se asociaron los términos laicos y médicos 

con el dolor crónico, junto con específicas búsquedas del tópico dolor, por ej, fibromialgia. Apéndice A: la estrategia 

de la búsqueda: resumen de las palabras clave que detalla las palabras seleccionadas en todas las búsquedas que 

reunían información en este informe.  

Inicialmente se hicieron búsquedas con Ψdolor crónicoΩ ς seguida por términos de segundo nivel, como ΨŦƛōǊƻƳiŀƭƎƛŀΩ 

y Ψsíndrome de fatiga crónicaΩΦ Las búsquedas más amplias, los términos terciarios, por ej, epidemiología, 

tratamiento y otros dominios pertinentes fueron utilizadas para crear la estrategia global de búsqueda. El proceso 

continuo hasta reunir la información con todos los términos en la lista del Apéndice A. 
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2.3 Webs y Organizaciones 

La información electrónica revisada para el escaneo ambiental utilizó varios motores de búsqueda: Google, Google 

Scholar, Mozilla Firefox y numerosos RSS Feeds. Las referencias electrónicas representan una gran porción de la 

literatura gris en el informe final. Para una completa lista de las organizaciones y recursos electrónicos, mirar el 

Apéndice B: Organizaciones y Recursos Electrónicos: Información y Blogs. 

2.4 Informadores Clave 

La recopilación de los Informantes Clave fue ejecutada por el epidemiólogo del proyecto. Los criterios de selección 

estaban basados en la reunión de una sección cruzada de campeones identificados con antecedentes en la 

investigación académica, la experiencia de la atención primaria y de los especialistas en el dolor. De las entrevistas 

de los informantes clave completadas hasta la fecha, se utilizó una guía semiestructurada y se preguntaron a los 

entrevistados con respecto a las prioridades de las necesidades de las investigaciones en el área de la FM. Todas Las 

entrevistas, menos una de tú a tú, fueron completadas mediante teleconferencia. El alcance del proyecto fue 

redefinido después de completar la primera entrevista del informante clave. Como resultado, los informantes fueron 

animados a proporcionar información y sus experiencias en el área del dolor crónico en general. No se discuten otros 

desordenes específicos del dolor aparte de la FM. Se incorporan los elementos del los informantes clave en el 

informe final. Para una lista completa de los informadores clave seleccionados y la guía de entrevistas 

semiestructuradas, ver Apéndice C: Lista de Informadores claves y Apéndice D: Guía de entrevistas del informador 

clave. 

En todas las entrevistas completadas había temas recurrentes alrededor de la necesidad de los recursos y la 

investigación en el área del dolor crónico y específicamente la FM. Adicionalmente, cada entrevistado (sin prejuicio) 

declaró explícitamente que había una necesidad crucial para la educación clínica de los profesionales sanitarios y de 

los pacientes en el área de la FM. Varios entrevistados destacaron la relativamente poca cantidad de educación 

médica dedicada al dolor crónico. Además, los médicos que trabajan en la medicina de familia no tienen suficiente 

tiempo para proporcionar al paciente la educación respecto la FM, a pesar de que el nivel de información necesaria 

para el abordaje exitoso de la FM es extensa. Todos los informadores clave expresaron repetidamente, la necesidad 

de recursos en el área de la comunidad y/o hospital basado en los programas educacionales para apoyar 

directamente a los pacientes con FM. Se denotó que es importante seguir trabajando para conseguir mejores 

herramientas diagnósticas y efectivas modalidades de tratamiento; muchos informadores clave destacaron que, 

hasta que estos objetivos se realicen, los recursos tienen que continuar asistiendo a los que ya sufren FM (y otros 

síndromes de dolor crónico). Los recursos dedicados a la actual población de pacientes son una prioridad, junto con 

los esfuerzos continuados para comprender las definitivas causas y desarrollar tratamientos para el dolor crónico. 

άNo podemos enfocarnos demasiado en responder preguntas calientes como, cuál es la causa de la FM y cuáles son 

los tratamientos más formidables, porque esto necesitará tiempo, también tenemos que concentrarnos en los que 

actualmente están viviendo con este síndrome elusivo y en los recursos que benefician a esta población de pacientes 

a un plazo más cortoέ όInformador clave). 
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3.0 HALLAZGOS DEL ESCANEO AMBIENTAL 

3.1 Dolor crónico 

3.1.1 Visión global  

El dolor crónico se desarrolla con el tiempo y es considerado cuando el dolor persiste tres meses o más. Se supone a 

menudo, incorrectamente, que la diferencia entre la designación de ΨŀgudoΩ ƻ ΨŎrónicoΩ es la duración del dolor. De 

hecho, la verdadera diferencia está en si la función fisiológica vuelve o no a lo normal. En algunos casos, el dolor 

crónico puede persistir por diferentes razones más allá de lo que originalmente lo ha creado inicialmente. En muchos 

ejemplos, los síndromes de dolor crónico son desencadenados por un trauma, una lesión o una enfermedad. Un 

tema es cómo y hasta qué punto un trauma u aumento del sistema nervioso corporal en respuesta a la adversidad 

crea la situación mediante la cual el cuerpo no vuelve a los procesos normales. Finalmente ocurren cambios físicos y 

químicos dentro del cuerpo donde se experimenta dolor crónico a nivel físico, incluso después de que se haya ido el 

origen (si se ha determinado). En otras palabras, el cuerpo no tiene la habilidad para volver a los niveles anteriores 

de la homeostasis, causando una situación incesante de dolor constante o recurrente (Gatchel et al. 2007).  

Se ve comúnmente dolor crónico no-maligno en condiciones, como la esclerosis múltiple, dolor crónico post-

quirúrgico, neuralgia del trigémino y fibromialgia, por nombrar algunos. El dolor crónico más familiar es 

posiblemente el musculoesquelético, al que a veces se llama dolor crónico mecánico y que incluye la osteoartritis 

(=artrosis), artritis reumatoide, osteoporosis, diferentes traumas, varias lesiones y otras condiciones. Las zonas del 

cuerpo que suelen verse afectadas por el dolor crónico son espalda, cuello, pecho, costillas y rodillas. El dolor 

maligno que procede de varias formas de cáncer está fuera del alcance de este informe, y por esto la siguiente 

discusión respecto al dolor crónico se refiere solo a enfermedades no-malignas (Ver Apéndice E para una completa 

lista de condiciones con dolor). 

Históricamente la investigación y clasificación del dolor crónico se concentraban en las características sensoriales. 

Más recientemente, tanto los investigadores, como los médicos clínicos han ampliado el alcance del dolor crónico 

incluyendo los procesos cognitivos, la influencia afectiva, los factores conductuales y la tremenda influencia del 

estrés que afecta la homeostasis dentro del cuerpo. Las estimaciones sugieren que globalmente hasta el 20% de las 

personas sufren de dolor crónico (H Breivik et al. 2005). En Canadá, la Encuesta Nacional de la Población (NPS) de 

1994-95 estimó los ratios globales de prevalencia del dolor crónico en 15% y 20% de la población para los hombres y 

mujeres, respectivamente y también denotó que la prevalencia del dolor crónico incrementaba con la edad (con 

excepción de la migraña) (Tunks, Crook, and Weir 2008). Similarmente, una encuesta de 46.000 participantes en el 

estudio conducido en 15 países europeos encontró que 20% de la población general informó de dolor crónico, lo que 

es similar a otras estimaciones globales actuales (H. Breivik et al. 2006). La epidemiología del dolor crónico produce 

amplias estimaciones de prevalencia en la población. Existen varias razones para explicar las variaciones y se 

atribuyen a: la definición del dolor crónico utilizada en estudios epidemiológicos y en otros estudios (ej, condición 

médica general o desorden del dolor), la metodología específica utilizada para identificar casos, y el tipo particular 

de datos utilizados para producir las estimaciones, como el método de auto-informe versus datos del censo, para 

destacar unas pocas.  

En la medicina, el método biopsicológico de entender una enfermedad implica un abordaje en los que los factores 

biológicos, psicológicos y sociales impactan de manera significativa en la enfermedad. A pesar de que numerosos 
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aspectos de los desordenes con dolor crónico siguen esquivos a los investigadores y a los médicos, el abordaje 

biopsicológico está bien reconocido como manera para proporcionar un marco para entender y tratar varios 

desordenes de dolor crónico.  

Es precisamente la interacción de los factores físicos, emocionales y sociales que puede suavizar o exacerbar los 

síntomas. Luego, la culminación de varios factores también puede contribuir a la naturaleza incesante del dolor 

crónico (Gatchel et al. 2007).  

Respecto lo biológico, una reciente investigación ha examinado la asociación entre la genética y el dolor crónico. En 

palabras simples, una sobreexpresión u ausencia de un gen puede producir cambios funcionales en el cuerpo. Los 

componentes y actividades en el sistema nervioso implicados en la transmisión del dolor pueden verse afectados por 

cambios en la expresión génica o por el aumento de las vías del dolor (Gatchel et al. 2007), aunque no se conoce 

ningún gen implicado en la causa de algún específico desorden de dolor crónico. 

Los cambios en las vías del procesamiento del dolor en el sistema nervioso central o daño tisular extenso y cicatrices 

de lesiones pueden crear estados de dolor crónico difíciles de diagnosticar, tratar y, a consecuencia de esto, 

manejar. En algunas condiciones, la severidad del dolor no tiene explicación, en otras palabras no hay trauma o 

lesión identificable para explicar el sufrimiento de una persona. Luego hay otras variables, como el entorno, el nivel 

del estrés ambiental, físico y emocional y los mecanismos de una persona para arreglárselas pueden afectar la 

perseverancia y la cantidad del dolor que se experimenta. O sea que el dolor crónico lleva a una significativa carga de 

enfermedad para las personas, sus familiares y la sociedad en su totalidad.  

Hay estudios particulares que han demostrado que más de la mitad de las personas que sufren de dolor crónico 

reporta una interferencia con su trabajo, más del 80% declaró que también tenía una enfermedad comórbida, y 

tanto el dolor crónico y el malestar psicológico pueden ser culpables del incremento del uso de los cuidados 

sanitarios (Tunks et al. 2008). 

El tratamiento y la subsiguiente respuesta de una persona al tratamiento del dolor crónico son muy diferentes de lo 

de dolor agudo. Es difícil de estimar la determinación de tanto la severidad del dolor crónico y de los tratamientos 

efectivos. Al otro lado, el dolor agudo tiene una causa no ambigua, como un trauma u otra patología. El tratamiento 

del dolor agudo es informado por protocolos de estándares de oro. !ƭ ŎƻƴǘǊŀǊƛƻ άmuchas condiciones de dolor 

crónico no tienen una causa definida, son más difíciles de diagnosticar y a menudo asociados con efectos sobre el 

ánimoΧέ (Wallace y Daniel J Clauw 2005). 

El tratamiento del dolor crónico a menudo no aborda la causa patológica y el dolor muchas veces continúa o vuelve 

cuando termina el tratamiento. 

El enfoque del tratamiento para el dolor crónico es: encontrar la vía más corta para reducir el dolor, mantener la  

reducción del dolor del paciente, la coste-efectividad del paciente (ya que muchos tratamientos son proveedores 

terceros), la mejoría de la calidad de vida, la mejoría de la función física, el impacto sobre la ansiedad y el ánimo, la 

reducción del efecto de los efectos secundarios de los medicamentos y la consideración de riesgo-beneficio del 

tratamiento para la reducción del dolor.  

Siempre cuando es posible hay que tratar la causa subyacente del dolor crónico y la medicación oral es una pieza 

clave del tratamiento del dolor crónico. La OMS destacó que es importante poner énfasis en un plan individual de los 
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cuidados y que el abordaje del tratamiento para el dolor crónico tiene que combinarse con apoyo psicológico para  

conseguir la eficacia de la reducción del dolor. 

Varios estudios conducidos estos últimos 10 años citan que las personas de todas las áreas geográficas experimentan 

sufrimiento indebido con el dolor crónico, incluso aunque existen varios tratamientos para aliviar semejante dolor. 

Es importante que la mayoría de la población adulta mayor y hasta uno de cada 5 adultos sufre de varias formas de 

dolor crónico, a pesar de los efectivos medicamentos (H Breivik et al. 2005). Una razón de esta situación es el 

estigma que está asociada con el uso de opioides. Muchos temas, como el abuso de prescripciones, problemas de 

adicción y el escrutinio de los médicos que prescriben opioides, y particularmente los opioides fuertes han resultado 

en patrones de prescripción más bajos, a pesar de la evidencia empírica que documenta su eficacia para tratar y 

manejar el dolor crónico a largo plazo (Castro-Lopez, J. et al. 2005). Los médicos tienen que abordar asuntos, como la 

dependencia que rodea el uso de opioides, el desarrollo de tolerancia a la medicación y cómo supervisar al paciente. 

La investigación sugiere que el 40%ς50% de los pacientes con dolor crónico también sufren de desordenes 

depresivos (Banks & Kerns, 1996; Dersh, Gatchel, Mayer, Polatin, & Temple, 2006; Romano & Turner, 1985). Hay 

estudios epidemiológicos que han demostrado una asociación estadísticamente significativa entre el dolor crónico y 

la depresión, incluso aunque se desconoce el orden causal. Específicamente, los trabajos hechos con los desordenes 

de dolor musculoesquelético crónico sugieren que el dolor crónico en realidad causa la depresión (Marcus, 2009).  

De manera similar, se declara a menudo que los episodios de depresión ocurren después del comienzo de un 

particular desorden de dolor. Al otro lado, investigaciones en otras poblaciones de pacientes han demostrado que se 

encontraron brotes previos de depresión en los pacientes antes de que se manifestara su desorden de dolor crónico. 

A pesar de los resultados en conflicto y la naturaleza desconocida de las relaciones causales entre la depresión y el 

dolor crónico, se acepta ampliamente que las condiciones que implican dolor y los aspectos psicológicos tienen un 

impacto recíproco en la enfermedad (Gatchel et al. 2007). 

El diagnóstico, el tratamiento y el manejo del dolor crónico son complejos. Las personas tienen que comprender su 

condición, saber el impacto de las elecciones del estilo de vida y desarrollar estrategias de manejo efectivas; esto 

requiere educación, tanto para médicos, como para pacientes, la cual no tienen en el comienzo. Es extensa la 

pérdida de productividad y de actividad diaria debido al dolor crónico. El manejo y la vida constante con el dolor 

crónico de una persona tienen un significativo impacto en su calidad de vida. El dolor crónico tiene impacto en las 

actividades comunes, como socializar, hacer ejercicio, ejecutar bien el trabajo, las actividades diarias y conseguir 

dormir y descansar bien. Con el tiempo esto puede llevar a depresión, sentimientos de aislamiento social y pérdida 

de autoestima personal. Es importante que la depresión sea la reacción psicológica más frecuente al dolor crónico 

(Taylor 2007). 

 

3.1.2 Destacar los específicos desordenes de dolor cró nico 

Hay numerosos síndromes de dolor crónico y la mayoría están en las siguientes categorías (Ver Apéndice E para una 

lista de las condiciones con dolor). Para ilustrar esto, mostramos tres: Síndrome de Dolor Miofascial (SDM), Dolor 

neuropático (DN) y Cefaleas Crónicas que serán discutidos en líneas generales para proporcionar a nivel macro una 
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orientación para los diferentes tipos del dolor crónico. Luego seguirá una revisión profunda de la fibromialgia en la 

Sección 3.3. 

1) Síndrome de dolor miofascial 

2) Musculoesquelético 

3) Dolor neuropático 

4) Cefaleas crónicas 

5) Fibromialgia 

Síndrome de dolor miofascial (SDM) 

El síndrome del dolor miofascial (SDM) implica los músculos esqueléticos y específicamente los tejidos conectivos 

que cubren los músculos. Específico en el SDM es la presentación de dolor referido, dolor que ocurre en otro sitio del 

cuerpo cuando se aplica presión en particulares puntos gatillo (trigger points). Estos puntos gatillo son nódulos o 

bandas taut en los músculos que a menudo se pueden sentir a través de la piel. El dolor de los puntos gatillo se 

asocial con el dolor en el cuello, la mandíbula, las lumbares, región pélvica y piernas y brazos. Los síntomas más 

frecuentes son dolor muscular que persiste o empeora con el tiempo, rigidez muscular y articular, sensación de 

tensión dentro de específicos músculos y dolor que interfiere con el sueño restaurador. La mayoría de las personas 

con SDM pueden asociar el origen a una lesión o al sobreuso muscular en cierto momento. El SDM a menudo afecta 

a los adultos entre 35 y 50 y las mujeres tienen más probabilidad de desarrollarlo que los hombres. 

Específicamente se pueden confundir el SDM y FM, y a menudo ocurren juntos y, aunque el SDM es muy común 

entre las personas con FM, no está claro si el uno de hecho causa el otro. El historial del paciente en conjunto con el 

examen físico permitirá que el médico determine si un paciente tiene FM, SDM, o ambos. El SDM está asociado con 

el dolor de los puntos gatillo en ciertos músculos. 

Globalmente, la definitiva diferencia entre el síndrome de dolor miofascial y la fibromialgia se hace en un examen 

físico. En algunos casos, se trata el SDM con medicación y en otros casos requiere una combinación de terapia física, 

inyecciones en los puntos gatillo y/o masajes. 

Dolor neuropático (DN) 

El dolor neuropático (DN) o dolor nervioso resulta de daño al sistema nervioso, incluyendo los nervios periféricos, 

espina dorsal y ciertas regiones del sistema nervioso central (SNC).  

Casi la mitad de todos los DN ocurren después de un trauma, inflamación u infección. El DN es causado por alguna 

alteración en la estructura en el sistema nervioso versus el dolor no-neuropático, que generalmente se asocia con 

lesiones, opuesto a cambios en la estructura. Unos ejemplos específicos del dolor neuropático incluyen la neuralgia 

del trigémino (NTG) y herpes. Los síntomas clínicos dl dolor neuropático incluyen el dolor espontáneo, alodinia (i.e., 

dolor debido a un estímulo que normalmente no produce dolor, como un roce suave), y la hiperalgesia (i.e., una 

respuesta exagerada a un estímulo que normalmente es ligeramente doloroso). El dolor se puede experimentar en 
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una zona local del nervio o en diferentes sitios en ambos lados del cuerpo (i.e. bilateralmente). El DN se describe 

como quemante, lacerante, puñaladas, pinchazos, y la sensación de un choque eléctrico (Gatchel et al. 2007).  

Un ejemplo específico del DN es una condición que se conoce como neuralgia del trigémino (NTG), dolor debilitador 

en la cara que suele comenzar sin razón y empieza en un lado. El dolor es atroz y se describe como choque eléctrico. 

El comienzo del NTG es lo más frecuente entre los adultos más mayores, pero no afecta exclusivamente a la 

población más vieja. El NTG puede venir con brotes en cualquier momento y los desencadenantes son numerosos: 

masticar, rozar, temperatura, ducharse o incluso pasear en el viento. El dolor puede pasar muy rápidamente o durar 

varios minutos. Como en la mayoría de los desordenes de dolor crónico, el tratamiento se concentra en reducir los 

síntomas y puede implicar la prescripción de anticonvulsivantes, como la gabapentina. La neuralgia del trigémino es 

uno de los muchos síndromes asociados con la compresión del sistema neurovascular. Una arteria cerebral 

comprime un nervio craneal. En situaciones donde los agentes farmacológicos no proporcionan suficiente alivio del 

dolor, las personas con NTG pueden someterse a cirugía para descomprimir de manera microvascular la arteria y el 

nervio trigeminal. La investigación ha demostrado que una amplia mayoría de los pacientes quirúrgicos reportan una 

mejoría positiva del dolor, junto con la desaparición del dolor en muchos casos (Monstad, 2009). 

Cefaleas crónicas 

Los dolores de cabeza crónicos pueden clasificarse como cefalea de tipo migraña crónica, clúster, trauma, tensión y 

de abuso de analgésico. Las clasificaciones se basan sobre todo en la localización y la duración. La duración del dolor 

de cabeza crónico es un importante factor diagnóstico y las cefaleas que duran más de 2 horas son los más comunes 

entre los de tipo clúster, migrañoso y tensional. 

Adicionalmente, el ratio de la recurrencia, la severidad y si afecta a un lado o a ambos del cuerpo son importantes 

características para hacer el diagnóstico. Las causas de las cefaleas son numerosas e incluyen otras condiciones, 

como  glaucoma, disfunción articular temporomandibular o neuralgia del trigémino. Adicionalmente, algunos 

factores del estilo de vida juegan un papel desencadenando las cefaleas, como el alcohol, fumar y, para algunas 

personas ciertos alimentos, como el chocolate. Finalmente, particulares causas psicológicas, como depresión, 

incremento del nivel de estrés y alteraciones del sueño, se asocian con dolores de cabeza. En la mayoría de los casos, 

las cefaleas crónicas son tratados con analgésicos orales. No obstante, si una persona experimenta severos episodios 

recurrentes, un agente farmacológico preventivo, junto la modificación de ciertos factores del estilo de vida pueden 

ser necesarios (Schürks, Diener y Goadsby 2008)(Marcus 2009)(Mayo 5). 

3.2 A Enfoque en la Fibromialgia 

3.2.1 Historia de la  Fibrom ialgia  

Al principio de los años 1900, lo que ahora llamamos fibromialgia, se describía como desorden del sistema 

musculoesquelético, pensando que se debía sobre todo a características de inflamación de los tejidos fibrosos y se  

llamaba fibrositis (Wood, Patrick 2008) (Chakrabarty y Zoorob 2007). En los años 1970, se introdujo el término 

fibromialgia y se empezó a conocer la condición como desorden de dolor y sensibilidad generalizados a la palpación 

en puntos específicos del cuerpo (Podolecki, T., Podolecki, A., Hrycek, A. 2009). 
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3.2.2 ¿Qué es la Fibrom ialgia? 

 

La FM es un síndrome de dolor crónico mal comprendido, es caracterizada por dolor musculoesquelético 

generalizado, sueño no restaurador, fatiga y distrés psicológico con sitios específicos de sensibilidad localizada. Este 

síndrome se considera como uno de varios síndromes de dolor 'central' que son comunes en la población general 

(Dadabhoy, D., y Daniel J. Clauw 2006). La constelación de los síntomas de la FM aparece en ausencia de otras 

patologías (Abeles, M., Solitar, B., Pillinger, MH. et al. 2008) (Aryeh, M., Pillinger, Micheal H., Solitar, Bruce M. y 

Micha Abeles 2007). fLa FM a menudo ocurre junta con otros desordenes de dolor crónico y las personas con FM 

tienen entre 2 y 7 veces más probabilidad de tener una o más de las siguientes enfermedades comórbidas: 

depresión, síndrome de fatiga crónica, síndrome de colon irritable, lupus eritematoso sistémico, cefaleas, ansiedad y 

artritis reumatoide. (Weir, Peter T., Harlan, Gregory A., Nkoy, F. et al 2006). 

3.2.3 Epidemiología  

La FM es el síndrome de dolor crónico más común que encontramos en la medicina general y en la reumatología. 

Históricamente, la conceptualización del síndrome y nuestra comprensión del proceso de la FM han impactado en 

cómo definimos, identificamos y estimamos la ocurrencia de la FM en la población (Perrot, S., Dickenson, AH., y 

Robert Bennett n.d.). Se están hacienda más comunes los estudios epidemiológicos de la FM; no obstante hay 

significativas preocupaciones que rodean las diversas poblaciones de los estudios, los abordajes metodológicos y la 

operatividad de las mediciones de los resultados. Por esto, la epidemiología de la FM sigue sin aclararse en la 

literatura. En ciertas regiones geográficas del mundo, es difícil comprender el alcance de las condiciones del dolor 

crónico, incluyendo la FM por las diferencias en las normas culturales que rodean el dolor crónico (Mease, P. 

2005)(Bernard Bannwarth et al. 2009)(Mäkelä 1999). 

Se estima que la FM afecta entre el 2% y el 5% de las poblaciones de los EEUU, Canadá y reino Unido. En los EEUU es 

responsable de aproximadamente el 6% de los pacientes en las consultas generales. Similarmente, las estimaciones 

de la FM son aproximadamente 3% en los países de Europea del Oeste (Francia, Alemania, Italia, Portugal y España). 

Globalmente  las estimaciones tienen un rango de.05 a 5.0% de la población general, con estimaciones muy bajas en 

China, Finlandia y Dinamarca (Branco et al. 2009).  

Se suele casi siempre diagnosticar la FM con los criterios del Colegio Americano de Reumatología (American College 

of Rheumatology = ACR) (ver Apéndice F: esquema de puntos sensibles del ACR de la FM y Apéndice G: Clasificación 

de la FM del ACR). 

Además, las mujeres se diagnostican con FM entre 3 y 9 veces más que los hombres, con un ratio de 9:1 más 

mujeres que hombres. La edad del diagnóstico está entre 20 y 50 años.  

Una cantidad substancial de los diagnosticados tienen 2 a 7 veces más probabilidad de tener una condición 

comórbida, como depresión, síndrome de fatiga crónica, síndrome de colon irritable y/o ansiedad (Marcus 2009) 

(Weir, Peter T., Harlan, Gregory A., Nkoy, F. et al 2006). A pesar de que la FM suele ocurrir en mujeres jóvenes hasta 

de mediana edad, también se observa en adultos más viejos, en niños, incluyendo los pequeños y los adolescentes, y 

en hombres, pero con mucho menos frecuencia (Chakrabarty y Zoorob 2007). 
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3.2.4 Sin tom atología 

Los síntomas de la FM suelen variar en intensidad a lo largo del día y son influenciados por numerosos factores, 

como el tiempo, el estrés, el nivel de esfuerzo, el ejercicio y varias otras características ambientales y personales.  

En términos  de manejar los síntomas, a menudo son agravados por una enfermedad no relacionada. 

Adicionalmente, los síntomas pueden ocurrir de manera continua o en fases en el curso del tiempo. Muchas 

personas con FM experimentan síntomas que nos les permiten hacer sus actividades diarias normales, como 

conducir o subir escaleras.  

El síntoma más frecuente compartido por una mayoría abrumadora de los enfermos con FM es el dolor generalizado 

corporal. Los pacientes a menudo describen el dolor como escozor o quemazón. El malestar es común en muchas 

áreas del cuerpo, que incluyen cuello, mandíbula, espalda, pecho y piernas Se puede encontrar en las articulaciones 

y en los nervios, es decir musculoesquelético y neuropático respectivamente. En algunos pacientes, el dolor es 

también reportado como localizado.  

El dolor musculoesquelético generalizado, la rigidez, la fatiga, el sueño no-reparador, la disfunción cognitiva y la 

función física disminuida son quejas recurrentes. (Baldursdottir, S. 2008).  

No es inhabitual que los pacientes con FM experimenten tensión y espasmos musculares, junto con alodinia y 

hiperalgesia (ver página 13 de este informe para las definiciones). Las personas con FM declaran que tienen una 

persistente sensibilidad. Los pacientes reportan malestar y sensibilidad anormales en todo el cuerpo, incl la zona de 

las caderas, pantorrillas, codos y rodillas, zona dorsal, cuello y hombros. Adicionalmente los pacientes también 

sufren de rigidez que es lo primero que suelen notar por la mañana. Suele mejorar, pero vuelve después de  ratos de 

inactividad (Arnold, Lesley M. 2000). 

Muchos pacientes experimentan crónicas alteraciones del sueño e incapacidad para quedarse dormidos, y por esto 

deterioro del sueño (Perrot, S., Dickenson, AH., y Robert Bennett n.d.). Esto es particularmente importante entre las 

personas que sufren de FM porque es precisamente durante la fase 4 del sueño o la fase profunda que se recuperan 

los músculos y se restaura el cuerpo. Los pacientes describen dificultades para quedarse dormidos, mantenerse 

dormidos o sentirse descansados al despertar (Bernard Bannwarth et al 2009).  

Los científicos demuestran que, tanto físicamente, como psicológicamente, los aspectos fisiológicos de los sistemas 

nervioso, cardiovascular e inmune, junto con el funcionamiento metabólico, requieren dormir bien. El sueño 

restaurador es necesario para el procesamiento cognitivo, el aguante físico y la curación del cuerpo físico como es 

debido.  

Hay dos tipos de sueño, el REM (Rapid Eye Movement) asociado con descanso psicológico y la recuperación y el 

NREM (Non-Rapid Eye Movement), que consiste en fases. Importante es que el sueño delta o de fase profunda 4 es 

crucial para la recuperación física del cuerpo. Durante las fases del sueño hay un incremento de la liberación de 

hormonas. La mayoría de personas con FM reporta dormir mal. Por esto se ha encontrado que el nivel de las 

hormonas necesarias es más bajo que en las personas sanas (Millea and Holloway 2000).  

Durante la fase del sueño de la fase delta, se libera la hormona de crecimiento, somatomedina C. Es responsable de 

la restauración de los músculos. Todos los adultos tienen micro-traumas en sus músculos de moverse durante el día. 
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Normalmente el músculo se restaura con la ayuda de la somatomedina C, liberada en las cantidades debidas. Los 

estudios efectuados con electroencefalogramas durante el sueño demuestran que hasta el 90% de las personas 

estudiadas, que tenían FM, no entran en las fases NoREM. Adicionalmente, otra investigación verifica que, una vez 

que la calidad del sueño mejora en una persona, hay una disminución de la cantidad de dolor y fatiga (Perrot, 

Dickenson y Bennett 2008). 

Numerosos pacientes con FM que reportan dificultades cognitivas también referían a lŀ Ψniebla cerebralΩ que se 

describe como dificultades para pensar, concentrarse o problemas con las tareas de la memoria a corto plazo. La 

niebla mental es substanciada por patrones anormalmente lentos de ondas cerebrales en las personas con FM que 

informan comúnmente de déficits cognitivos. Muchos expertos opinan que la Ωniebla cerebralΩ está directamente 

relacionada con las alteraciones del sueño experimentadas por las personas con FM.  

Finalmente, algunas personas también experimentan alteraciones perceptuales, como dificultades respecto la 

habilidad para hacer distinciones figura/ trasfondo, pérdida de percepción de profundidad y la incapacidad para 

enfocar la visión y la atención (Glabus, Simpson y Patterson 2009). Unos cuantos síntomas neurológicos están 

asociados con la FM, como problemas de equilibrio, debilidad, cosquilleo, deterioro de la memoria a corto plazo, 

confusión, desorientación direccional y sensibilidades. Unos cuantos pacientes declaran que experimentan 

sensibilidad a estímulos particulares, como cambios en la temperatura, en el nivel de humedad, a medicamentos o 

incluso ciertos alimentos u olores. Semejante sensibilidad puede causar un brote de los síntomas de la FM o una 

sensación más general de malestar. Además es común la sensación de hinchazón, adormecimiento y/o cosquilleo en 

cara, brazos, manos, piernas y pies.  

Los pacientes con enfermedades con dolor crónico, incl. FM, a menudo reportan distrés psicológico y desordenes del 

ánimo. A menudo los pacientes sufren de depresión y/o ansiedad, sudores nocturnos, ataques de pánico y una 

irritabilidad sin causa aparente.  

Se encuentra la depresión más a menudo entre las personas que también tienen condiciones que implican las 

lesiones en los tejidos blandos, sin tener una enfermedad articular típica, por ej. artritis reumatoide. O sea, la 

depresión y la ansiedad son comunes, pero no absolutas en los pacientes con síndromes de dolor crónico, como la 

FM (Nampiaparampil y Shmerling 2004). Junto con el distrés psicológico existe fatiga física severa. En la FM es 

característica  la fatiga leve a severa y en muchos casos, los pacientes con FM también encajan en los criterios 

diagnósticos del síndrome de fatiga crónica. 

Investigadores han encontrado que las personas con FM tienden a tener un nivel de estrés ligeramente más alto que 

lo normal o pueden precisar más tiempo para recuperarse de respuestas estresantes. 

Reaccionar y recuperarse de la respuesta al estrés humana implica la parte específica del sistema nervioso central, 

conocida como el sistema nervioso autonómico (SNA) (Martínez-Lavín, M. 2007). El SNA regula los latidos cardiacos, 

la respiración, la presión sanguínea y la digestión, bien conocida como la reacción Ψlucha o huyeΩΦ 5ǳǊante la 

respuesta al estrés, los neuroquímicos adrenalina y cortisol causan que se incremente el ratio cardiaco, se respire de 

manera rápida y superficial, se incremente la termorregulación y disminuyan las reacciones gastrointestinales, para 

nombrar algunas. Tanto el estrés de comienzo agudo, como el crónico influencian cómo se procesan las señales del 

dolor en el cerebro que pueden llevar a un incremento de la sensibilidad que median los síntomas de la FM.  
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Finalmente, otros síntomas incluyen: dolor de cabeza, condiciones dermatológicas, mioclonus, colon irritable, 

irritación de la vejiga, dolor pélvico, hipoglucemia, bruxismo (rechinar dientes), problemas menstruales, pérdida de 

libido e impotencia.  

Globalmente, los síntomas de la FM son complejos y muy frecuentemente los pacientes no experimentan todos los 

síntomas asociados con el desorden. 

3.2.5 Desencadenantes 

Es imprescindible recordar que, mientras se está intentando comprender la presentación y la etiología de la 

enfermedad de la FM, hasta la fecha no se ha podido identificar una patología específica que explica los síntomas de 

un paciente individual. Notablemente, los pacientes consistentemente reportan tener dolor y típicamente muestran 

una variedad de otros síntomas. Las pruebas en laboratorio y otras investigaciones con imágenes diagnósticas 

regularmente no tienen éxito para demostrar específicas anomalías. 

Ya que la(s) causa(s) de la FM simplemente eluden los investigadores y los médicos, para su claridad este informe 

utiliza el térmƛƴƻ ŘŜǎŜƴŎŀŘŜƴŀƴǘŜ όάtriggerέύ ǇŀǊŀ ŘŜƴƻǘŀǊ ǳn evento, que, cuando ocurre, la persona desarrolla 

fibromialgia. Ya que no hay evidencia empírica, y por esto conclusiva de la(s) causa(s) de la FM, la discusión se 

concentra en comentar eventos desde un desencadenante a través del desarrollo de la FM sin asumir los factores 

causales de este  síndrome. 

La FM es una compleja culminación de varios síntomas y es a menudo precipitado por un trauma, que puede ser 

físico, psicológico o emocional. Adicionalmente, un desencadenante también puede ser una enfermedad, como una 

infección viral. Hasta la fecha las investigaciones han demostrado que no hay una fuerte correlación entre ningún 

evento u enfermedad específico y el desarrollo de la FM. Sin embargo, recientes desarrollos en la investigación y los 

procesos diagnósticos han llevado a algunos a entender el papel del sistema nervioso central (SNC) y el desarrollo de 

la FM.  

Recientemente la investigación se ha concentrado en examinar varios procesos neuroendocrinos, del sistema 

nervioso autonómico y de la actividad cerebral, que están empezando a mostrar anomalías neuroquímicas en los 

pacientes con FM (Wood, Patrick 2008). 

Actualmente se ven factores externos como posibles desencadenantes, aunque hay poca comprensión respecto 

cómo o porqué un desencadenante resulta desencadenar la FM.  

La pregunta es porqué algunos desencadenantes resultan en el desarrollo de la FM en algunas personas y ¿no en 

otras? No está claro si las características crean una predisposición a la condición con la que el desencadenante 

resulta en la manifestación del síndrome.  

Un gran riesgo para desarrollar FM es tener otro familiar con FM. La observación clínica de la historia familiar de la 

FM sugiere que puede hacer cierto componente genético responsable de la FM. Hay específicamente evidencia que 

polimorfismos de genes en los sistemas serotoninérgicos, dopaminérgico y catecolaminérgico pueden estar 

implicados (Buskila, D., and Piercarlo Sarzi-Puttini 206). Aunque no comprendemos que Ψenciende o apagaΩ 

particulares influencias genéticas. 
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En otoño 2009, el Instituto Whittemore Peterson, que se concentra en enfermedades neuroinmunes, reportó niveles 

más altos que lo normal de infección retroviral XMRV en muestras de sangre en personas con diagnóstico de 

síndrome de fatiga crónica. Se sabe bien cómo las infecciones por virus juegan un papel en las enfermedades 

inflamatorias y específicamente el XMRV ha sido casi exclusivamente estudiado en cáncer de próstata. Este trabajo 

puede resultar significativo en el avance de cómo un virus puede desencadenar o causar un síndrome de dolor 

crónico, como la FM o el SFC (Lombardi et al. 2009). Sin embargo, la investigación se encuentra en una fase 

temprana y es importante que semejantes resultados sean replicados en poblaciones de estudio mucho más grandes 

y en diversos grupos. Hay, además preguntas que rodean la exactitud del diagnóstico, tanto de FM, como de SFC, 

especialmente ya que muchos pacientes con SFC también cumplen los criterios diagnósticos de la FM y vice versa. El 

potencial de maldiagnosticar en la FM puede ser bastante prevalente y en esta particular pieza de investigación, 

habrá que abordar en futuros estudio el latente impacto de diagnósticos erróneos que pueden confundir. 

Wallace y Clauw (2005) proporcionan un modelo hipotético de los componentes que llevan al comienzo de la FM. 

Una persona a menudo tiene una predisposición, que en caso de la FM puede ser una deficiencia en una amina 

biogénica (por ej, norepinefrina, histamina o serotonina) o una proteína defectuosa. Luego una persona experimenta 

un evento (desencadenante), como un trauma físico o una enfermedad que produce un cambio neuroquímico en el 

sistema nervioso central (Wallace y Daniel J Clauw 2005). El sistema nervioso central juega un papel causando una 

sensibilización a estímulos externos y el resultante procesamiento de dolor central que tiene lugar. Se encuentran 

unas cuantas diferencias en los neurotransmisores y neuropéptidos en el líquido cerebroespinal de las personas con 

FM (Valença et al. 2009) (Ver Apéndice H: Neuroquímicos). 

Luego, está bien documentado que los pacientes con FM pueden sentir dolor en el cuerpo de manera más extrema, 

hiperalgesia, comparado con las personas sin FM. Las hipótesis sugieren que ocurre un proceso diferente en la 

manera de que el cuerpo de un paciente con FM en realidad procesa el dolor, en comparación con personas sanas. 

Adicionalmente, las personas con FM pueden experimentar el dolor por un estímulo externo que en circunstancias 

normales no causaría dolor, alodinia (Mease, P. 2005).  

En términos clínicos los cambios, como un aberrante procesamiento del dolor, proceso inhibidor en las vías del dolor 

y la alteración de  los neurotransmisores tienen lugar dentro de los sistemas nerviosos centrales y se piensa que 

están relacionados con el desarrollo de la FM (Podolecki, T., Podolecki, A., Hrycek, A. 2009)(Aryeh, M., Pillinger, 

Micheal H., Solitar, Bruce M. y Micha Abeles 2007)(Krypel, Linda L. 2009). 

La investigación en las imágenes diagnósticas y el dolor crónico se ha concentrado en el aumento del sistema de 

procesamiento del dolor central en el SNC. Por ejemplo, en Alemania un estudio con neuroimágenes mostró que un 

cambio estructural en los sistemas del dolor es una precondición para la sensibilización del dolor central de la FM 

(Burgmer et al. 2009).  

Otra investigación sugiere diferencias en el procesamiento del dolor en personas con FM en comparación con 

controles sanos, incluyendo la diferencia en receptores opioides, elevados niveles de la substancia P en el líquido 

cerebroespinal y una diferencia en la activación de áreas en el cerebro responsables del procesamiento del dolor. 

Semejantes resultados son importantes porque los receptores opioides son responsables de acoplarse con los 

opioides que son analgésicos en muchos agentes farmacológicos utilizados para tratar el dolor. Importante es, tener 

una reducida cantidad de receptores opioides (como resultado de alteraciones de la sobrerregulación) en el sistema 

nervioso central ayuda a comprender porqué las personas con FM pueden tener dificultades para conseguir alivio 
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del dolor con agentes farmacológicos estándar para el tratamiento del dolor crónico. La substancia P, que está tres 

veces por debajo de su nivel normal en los pacientes con FM, media en el umbral del dolor, determinando cuando 

un estímulo es doloroso.  

La sustancia P proporciona una posible explicación al motive por qué las personas con FM tienen semejante 

sensibilidad a los estímulos externos, junto con una muy baja tolerancia al dolor o sienten dolor en situaciones que 

normalmente no producen una respuesta de dolor en las personas sanas. La investigación en la actividad cerebral 

demuestra un incremento en el flujo de sangre a particulares áreas del cerebro en las personas con FM y también 

demuestra que la actividad del cerebro es mayor en áreas que manejan específicamente el dolor. Las señales del 

dolor están significativamente incrementadas, lo que puede resultar en un proceso anormal que rodea una 

abundancia de mensajes de dolor en el SNC. 

Se están investigando otros tres neuroquímicos por su papel en la FM, serotonina, dopamina y cortisol, cuyos niveles 

suelen ser anormalmente bajos en los pacientes con FM o que no son utilizados de manera efectiva en el cerebro en 

comparación con los controles sanos. Cada una de estas hormonas tiene una parte importante en el control de 

muchos de los procesos del cuerpo.  

La serotonina, que se encuentra en un nivel más bajo, es vital para el ánimo, sueño y la respuesta al dolor de una 

personas. Los investigadores especulan que la dopamina, que afecta al procesamiento del dolor y al cortisol,  no se 

utiliza de manera eficiente en los pacientes con FM. Esta se encuentra en un nivel más bajo que lo normal que puede 

ser resultado de una alteración del área pituitaria-adrenal del cuerpo (Millea and Holloway 2000). Otra investigación 

ha examinado el efecto del bajo nivel de dopamina y encontró que la densidad de la materia gris en el cerebro 

estaba aumentado (Glabus et al. 2009). 

La culminación de un evento traumático y las subsiguientes respuestas al estrés puede crear el ambiente para que 

comience la FM. Una vez que la FM ha ocurrido en el cuerpo, la clave será un cambio o un aumento del proceso 

central del dolor en el sistema nervioso central (Albin, JN., Neumann, L., y Dan Buskila 2008)(Dadabhoy, D., y Daniel 

J. Clauw 2006). Adicionalmente, tanto el desarrollo como los síntomas de la FM se solapan con otras enfermedades, 

por ejemplo, enfermedad de Lyme y desencadenantes particulares, como las vacunas. No se comprende bien 

todavía cómo las infecciones u otras enfermedades actúan como desencadenantes del desarrollo de la FM, pero está 

quedando más claro que semejantes ocurrencias están contribuyendo de manera significativa al comienzo de la FM 

(Albin, JN., Shoenfeld, Y., Bushila, D. 2006). (Albin, JN., Shoenfeld,Y., Bushila, D. 2006).  

3.2.6 La carga de la enfermedad 

Globalmente la FM es un síndrome de dolor crónico desafiante, difícil de manejar que tiene un impacto significativo 

en muchas áreas de la vida de una persona. La investigación que compara mediciones de la salud global, como la 

salud general, el funcionamiento social y los problemas emocionales, constató que las personas con FM, en 

comparación con la población general y con la de otras específicas enfermedades dolorosas, estaban 

significativamente más deterioradas en 8 áreas del estado de salud. (Hoffman, DL. and EM. Dukes 2008).  

Luego, un estudio que incluía varios países, específicamente diseñado para valorar la carga de enfermedad asociada 

con la FM, encontró un significativo impacto económico en las personas. Al menos la mitad de los pacientes 

encuestados habían perdido tiempo laboral durante el último año debido a la FM; el 20% reportó ser incapaz de 

trabajar y el 40% dijo que habían gastado ΨǎǳōǎǘŀƴcialesΩ cantidades de dinero de su bolsillo en servicios médicos 
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