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En la FM hay muchas alteraciones:
- Sistema nervioso (Central y Periférico)
- Sistema autoinmune
- Enel hueso y el musculo
- En el metabolismo del masculo
- Alteraciones genéticas, etc.

Por ese motivo las propuestas que se plantean @mgeh de la FM son alteraciones
neuroendocrinas, del sistema inmune y musculadees una alteracion en el sistema
nervioso (que engloba los anteriores sistemas)bigamnse baraja la posibilidad de que
sea secundaria a una infeccidn virica.

Puede que haya varios subtipos o grupos de FMemgan distinto origen.

Hay muchos avances y estudios (mas de 500 ensdiyosos) para estudiar los
farmacos adecuados en el tratamiento de la FM.

El dolor se transmite desde la periferia (por ejenyma mano) por la columna vertebral
hasta el cerebro (que es cuando nos damos cuented®s duele. Por eso el dolor se
modula, es controlado por el sistema nervioso.

En esta transmisién hay muchas sustancias impBcada
1. Pro-inflamatorias
2. Facilitadotas (transmiten el dolor)
3. Sustancias inhibidoras (que bloquean el dolor): adm serotonina o los
opiaceos enddgenos.

Todas estas sustancias se encuentran alteradasFdh ISin embargo las alteraciones
son distintas en los distintos pacientes (por ejeyymos pueden tener alteradas las
sustancias tipo 1, otros las 2 o algunos todas)e&wel tratamiento farmacolégico que
se aplica funciona en algunos pacientes y en atios

FARMACOS
- Antidepresivos: actuan en las vias descendentexatebro, aumentando la

serotonina.
- Anticonvulsionantes (como por Ej. la Lyrica): amssa los nervios



- Antiinflamatorios y Farmacos opioides (como por [E]. Tramadol): no
funcionan muy bien para el tratamiento del dololaelRM.

En estados Unidos sélo existen 3 farmacos autaizpdra el tratamiento de la FM,
que han demostrado su eficacia tras multiples essainicos:
- Pregabalina (Lyrica), modula el calcio y fue apadban el 2007
- Duloxetina (2008)
- Milnacipran (2009) antidepresivo (produce un 30%atieio en el 50% de los
pacientes)

Sin embargo en Europa no hay ningun farmaco aawipara el tratamiento especifico
de la FM (no hay evidencia cientifica), ya que mohan hecho ensayos clinicos
suficientes.

Una pega que tienen los farmacos son los efectomdarios:
- La Pregabalina produce mareo, somnolencia, sequisladdca, estrefiimiento y
aumento de peso. La mayor causa de abandono deauiento es por el mareo
y la somnolencia.
- La Duloxetina produce cefaleas, insomio, mareoprdabdominal, diarrea-
estrefiimiento.
- El Milnacipran produce taquicardia y xerostomiad@dseca).

Tipos de FM:

1. Con predominio de dolor (tratamiento mas eficaiaderegabalina y Tramadol)

2. Con dolor y depresion (Duloxetina, por su efectalgésico independientemente
de por su poder antidepresivo).

3. Con Dolor e Insomnio (Pregabalina, ya que mejosuefio independientemente
del dolor)

4. Todo: dolor, insomnio y depresion (Duloxetina, Rigajina y Tramadol).

Otros farmacos:
- Antiepilépticos
- Antidepresivos (amitriptilina, triciclicos)
- Cannabinoides (babilona, Dronaginol)
- Oxibato oxido (Zolpidem), es peligroso ya que paedpérdida de la voluntad
- Estimulantes dopaminérgicos (Pramipexol y Ropinicple se utilizan en el
tratamiento del sindrome de piernas inquietas).
- Y en estudios con poca evidencia:
o Estimulantes de la hormona del crecimiento
0 Antagonistas de NK1 (Casopitant)
0 Psicoestimulantes (se usan para el tratamientdiide hiperactivos)
0 Antipsicéticos.



DIAGNOSTICO E INTERVENCION PSICOLOGICA EN FM
(Tamar Pincus, Universidad Royal Halloway de Lorsjire

La depresiéon y FM tienen muchas cosas en comuregmdurante afios la tendencia ha
sido decir que son lo mismo (psiquiatrizacion dENg.

Cuando se ha estudiado la prevalencia se hagustdos sintomas depresivos pueden
aparecer en el 70-80% de los FM, en multiples éstudEn un estudio en Canadéa con
100.000 pacientes FM, el 22% tenian depresion.

Esto nos lleva a plantearnos la siguiente pregwyta:el dolor quien crea la depresion,
o la gente deprimida tiene mas predisposicion ertéalor?

Hay personas en las que ha aparecido primero l&siép que el dolor. Sin embargo,
en la mayoria de pacientes con dolor la depresséuna consecuencia no una causa.
Los pacientes con depresion tienen dolor, pero golor, sin embargo tienen
diferentes formas de catastrofizar o ver el dodalemas se ha comprobado en algunos
estudios que si pasas diferentes cuestionarios ip&air la depresion encuentras
resultados diferentes.

Algunos estudios han concluido que los trastornelssdefio tienen relacion con la
depresion.

Hoy dia tener FM en el mundo supone tener que tmpet escepticismo de los
familiares y médico. Ademas los afectados tien&ouliad de expresar lo que sienten.

Ser ignorado o culpado es muy peligroso. El suémtu esta justificado y es real.

En cuanto a la utilidad del diagndstico, algunagdique no afecta a los pacientes, que
no les ayuda en gran medida. Al principio el diagiod es un gran alivio, pero después
ven como afecta en el mundo real, lo poco que tnditdo o malinterpretado, por lo
gue muchos tienen que esconder el diagndtico.

Los afectados deben trabajar duro para demostias médicos que los sintomas que
presentan son reales. Deben esforzarse para gtarpas expectativas que tienen los
médicos y eso es muy cansado y frustante. Muchakco® piensan que la FM sélo
esta en la mente de los pacientes.

El paciente se pregunta ¢ Por qué ahora no pue@o loague hacia antes?,¢en qué me
he convertido? Y aparece el aislamiento.

La aceptacion del dolor es importante, los pacgeqte lo consiguen se sienten mejor.
Aceptar no es una derrota. Hay que separar el deldéos aspectos que no tienen nada
gue ver con él. Siempre gque sigamos buscando &aailo que nos ocurre de medico
en meédico no conseguiremos la aceptacion.



El tratamiento psicolégico cognitivo-conductual efectivo para tratar la FM. Se ha
comprobado que el tratamiento psicolégico unidaejefcicio (tienen pocos efectos
secundarios, adelgaza, mejora el animo, mejoradia social, mejora el suefio, etc.)
mejora la FM.

INTERVENCION FISIOTERAPICA Y DEPORTIVA EN FM
D. Diego Munguia Izquierdo (Universidad Pablo da@ie, Sevilla)

Los afectados de FM tienen una mala capacidadafisCon el ejercicio fisico
consiguen mejorar la calidad de vida al mejorauelfio, la ansiedad y las cogniciones,
ademas de mejorar el dolor generalizado.

¢, Qué ejercicio debemos prescribir?
Encontramos diferentes mejorias en los distintfetcsi

1) Programas orientados a la mejora de la resistencierobica

o ininterrumpidas, ciclicas, bajo impacto articulaecuencia semanal (2-
3/semana, 30-60)

o Tipo de ejercicio

= Carrera a pie (necesita base previa)

= Ciclismo (menos impacto articular, es para lasnaigy

»= Natacion (ausencia de gravedad, no impacto artjcula

» Esquiy patinaje (necesitan base previa y desplagal entorno)
» Ejercicios acuaticos (no requieren técnica)

» Eliptica (la estdn estudiando ahora, no hay redostéodavia)

0 Se debe buscar una atencion individualizada paeuber que ejercicio

es adecuado para cada paciente.

Es importante la adherencia, que lo mantengan eengbo.

o Para quienes tengan sobrepeso u otras enfermedatieslares
asociadas se aconseja ejercicios con menos imasdictolar.

o El ejercicio debe ser continuo y durante un tientptativamente
prolongado para empezar a ver resultados.

o Deben hacerse mas estudios de coste-efectividad.

o Es mejor trabajar con tiempo (hoy 10 min, mafianaet&) que con
distancias (hoy corro 2 kms, mafiana 3 kms., etzg graduarlo mejor.

o Existe un consenso cientifico, es necesarianimmo de 30 minutos
para sujetos sanos, para los FM si estan bajosroefse deberian bajar
los minutos.

o Con tiempos mas prolongados trabajo el metabolsendbico que es el
gue me interesa.

o Cuando termine mi agotamiento no debe ser excesivo

(@)

2) Programas orientados a la mejora de la fuerza

o La fuerza mejora la prevencion de enfermedadesaa®n

Riesgos de caidas

o Frecuencia de entrenamiento por semanas, con gescgregularidad
(dependiendo de las condiciones fisicas y del nonug grupos
musculares usados).

(@)



= Primero de 6 ejercicios a 10 ejercicios
» De uniarticular a multiarticular

» De maquina a pesas libres

= 1 a4 sesiones por grupo muscular

= De 2 sesiones por semana a 3

» descanso entre series de 3 mint.

3) Programas orientados a la mejora de la movilidad
o Existen pocos estudios sobre su efectividad

4) Programas orientados a la combinacion
o En el medio acuético
= programas de 5 0 6 meses
= 30-60°
= 3 ses/semana
0 programas tipo 1) y 2) junto a técnicas de relajaci
* mejora significativamente el nimero de puntos derdo
* no es adelgazante
» Resultados de un estudio que realizamos que dusérhénas:
* mejoras del suefio ( la latencia y duracion), emtomde
tarde y con temperatura del agua de 30-32°C.
* mejoras cognitivas significativas, muy llamativas
(incremento del flujo sanguineo y estimulaciéon de |
neurogénesis)
» disminuye la sintomatologia dolorosa
* mejora la fuerza maxima (mejora al realizar lagdar
diarias, con menos nivel de esfuerzo, menos dolor y
menos cansancio).
» sélo la temperatura del agua, sin hacer ejerciciepra
la rigidez, el dolor y el suefio.

NUEVAS TERAPIAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA FM:
ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL
D. Antonio Oliviero (Universidad de Roma, Hospal parapléjicos de Toledo)

La descarga magnética puede estimular el cerebro.

La Estimulacion magnética (EM) es util para valol@arexcitacion cortical, nos da
informacion sobre los neurotransmisores.

Los umbrales de los FM son mas altos por lo gexd¢itabilidad es menos eficiente (se
excita menos la corteza).

¢, Se puede modular la excitabilidad en la FM?

La plasticidad sinaptica se puede inducir danddmesdbs repetitivos de cierta
intensidad.



En algunos estudios sobre la efectividad de la ENBeM se encontraron que existe
mejoria, sin embargo en otros estudios no se afnsaTcambios significativos.

En un estudio que realizamos al estimular el Cortetor, los sujetos tenian una
sensacion subjetiva de que el dolor iba bajando eommanscurso de los dias (una
reduccion de la sensacién del dolor del 40%).

ESTIMULACION MAGNETICA DE BAJO CAMPO
D. Ceferino Maestu (U. Politécnica)

La insula remodula el dolor, procesa la sefial dskr

En primer lugar hay que determinar el umbral débddel paciente, porque no todo el
mundo soporta la misma estimulacién.

Los FM no tienen las mismas respuestas intra-caliesbque los sujetos control. Tienen
un procesamiento alterado de la insula, todas dapuestas se procesan en areas
subcorticales y no de la forma correcta. Poseeindice de activaciéon 3 y 4 veces
mayor que los sujetos control. Por este motivosté planteando esta medida como
futura prueba diagndstica de la FM.

¢, Pueden los campos electromagnéticos altera laestspfuncional del cerebro?

e Se usan campos magnéticos muy bajos, parecidescuéoutiliza normalmente
el cerebro, que pueden modificar la actividad derlauronas (a nivel de la
membrana cerebral).

» [Existen mecanismos de hipersensibilidad en FM @makis quimicos y
ambientales. En nuestra sociedad hay un excesangigos magnéticos y por eso
hay un aumento del sindrome de intolerancia quimica

NUEVAS LINEAS DE APLICACION EN FM
Dr. Blanco (Medicina Interna), Hospital Sagrado @aon de Sevilla

En un estudio de Estimulacion Magnética TranscigliAT) que realizamos:
* Mujeres de 20-50 afios
» Sin otra patologia asociada a la FM para no com@nt& muestra
» Con tratamiento farmacolégico de analgésicos + dminzepinas (el mismo
para todas)
« N:60
* 8 sesiones (1/semana)
* un grupo tratamiento y un grupo control (que sesiedaba en la misma jaula y
se les colocaba el gorro pero no se les daba datin).
» Se analizo los niveles de serotonina: antes-dufarake
* Resultados:
o Del grupo experimental: 76% habian mejorado surddesde la 52
sesion, y el 24% estaban igual
o Del grupo control: 27% habian mejorado, 68% igd%d, peor.
o0 La seronotina: 72% aumentaron (los que la tenign) ba el 28%
disminuyo (la tenian alta).
0 La calidad del suefio:



»= Grupo experimental: 65% mejord y el 35% igual
= Grupo control: 20% mejord y el 80% igual
0 24 pacientes (80%) se negativizaron los puntofi@ati
0 90% mejoran en algo: cansancio, depresion, etto, b paciente no
mejora en nada.
Conclusion:

- la aplicacion de campos electromagnéticos de imagmsidad y frecuencia
mejora:
o El control del dolor
Los efectos secundarios
Normaliza la serotonina
No es invasivo ni doloroso
A las 8 semanas el 50% continuaban sin dolor
A las 12 semanas el 31% seguia sin dolor y loshabéan empeorado a
las 8 semanas estaban mejor que al inicio deliestud

O OO O0oOo

Actualmente estamos realizando otro estudio conmunastra de 750 pacientes, los
resultados provisionales muestran que:
- 75% estan bien en todo
- 71% (496 pacientes) mejoran totalmente su dolor
- los hombres tienen una peor respuesta a este teatamque las mujeres
cualitativa y cuantitativamente.

APROXIMACION MULTIDISCIPLINAR _EN_EL TRATAMIENTO DE LA
FIBROMIALGIA
Kim Lawson (Universidad Sheffield Hallan)

El dolor es una distraccion, es el sintoma quedigisae del problema principal.

Cuando hay una sensibilizacién generalizada haybasa en los genes que altera los
neurotransmisores y hay que actuar desde este nivel

No hay una Unica patologia sino distintos tipo$ble Por eso en los tratamientos unos
responden a unos y otros no.

Hay muchos sintomas, ¢,Por qué? Hay dolor desdearitaa hasta dolor muy grave.
No hay criterios claros para remitir los sintomagadF-M.

¢,Por qué olvidamos a los pacientes con sintomas?ev

En Reino Unido prefieren tomar medicacion y si édino no se las da, cambian de
meédico.

El tratamiento farmacoldgico tiene un limite decéfedad, no podemos bajar el dolor
méas de un 30%, aunque aumentemos la dosis. La &irdexproduce mayor mejoria
que el Milnacipran, y luego la Pregabalina. EI 60 pacientes no responden al
tratamiento farmacoldgico. Existe un beneficiogpes muy pequefio.



No existe una combinacion ideal de medicamentos féionacos que utilizamos fueron
creados para tratar a otras patologias por lo queueden ser efectivos al no ser
especificos para la FM.

¢,Cémo utilizar los medicamentos para que senaiafs@t uniéndolos al ejercicio y
psicoterapia, en un tratamiento multidisciplinaebBmos educar al paciente: “si en
casa tengo dolor y en la calle, no me voy a quedaasa por el dolor”.

Hay que individualizar el tratamiento en cada paeieSi comenzamos un programa de
ejercicio (por ej. balnearioterapia) y sigo tomanhaanedicacion no podremos ver la
mejoria del ejercicio. Sobre todo teniendo en @igne al principio el paciente siempre
empeora.

EFICACIA DE LA NICOTINAMIDA ADENINA DINUCLEOTIDO OR AL
(NADH) EN EL TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA Y FATIG A
CRONICA

Dr .José Alegre Martin (H. Valle Hebron)Médico intista

En el Sindrome de fatiga crénica (SFC) ha habidméamente grandes avances.
Se ha relacionado el Xenotropic Murine Retroviredaed Virus (XMRV) con el SFC.

NADH es una molécula imprescindible en el metabmiisjue deriva de la vitamina B.
Es un potente antioxidante que regenera los adaoxes naturales (como las
vitaminas). Regula la liberacion de aminas adricésy

En el SFC hay un grave deterioro en la producc@®ATP (energia molecular).
Los pacientes con FM tienen en mayor medida SFC.

Los afectados de enfermedades autoinmunes tienerfrmgpor Ej. los infectados con
el virus de la Hepatitis C o de la polio).

Los afectados con SFC presentan un cansancio deden@8smeses que les limita y
empeora con el descanso, y deterioro cognitivo:
= fatiga postejercicio (99%)
perfeccionistas, brillantes y exigentes
confunden palabras, no pueden leer, no se conogi0&o)
suefo no reparador (98%)
sincopes de repeticion
sisfunién sexual (87%)
dificultad de acomodacion visual (33%)
sindrome seco (85%), se da también en todas lag@edades inmunes.
Trastornos de ansiedad (80%)
Fibromialgia (69%)

Para los estudios es un error mezclar pacienteg BMC, por lo que los resultados son
confusos.



Presentan disnea cuando realizan ejercicio ya @joecensumen un 40% del oxigeno.
Por este motivo presentan limitaciones enormesdmegalizan ejercicio.

SFC induce a un mayor riesgo cardiovascular, ya sgueelacionan mecanismos de
oxidacion con la arterioesclerosis. El 6xido nérigeene importancia en la prediccion
del desarrollo del SFC.

SFC no pueden perder peso, por mecanismos bioKgicmplejos. Por eso tendran
mas diabetes. Si encontramos pacientes delgaddsjymamlores y con colesterol alto,
tendran estado inflamatorio de pre-diabetes querdmbtratar.

En definitiva el SFC es una enfermedad compleja pae la lleve el médico de familia.
Efectos del NADH: efecto regulador del sistema sitigo.

En un estudio que realicé comprobé que la NADH whisia la ansiedad, la taquicardia
vasal y disminuia el flujo cerebral. EI NADH dismie significativamente la fatiga
maxima.

Por ejemplo una paciente con SFC que tiene unaamermon enfermedad de Crohn o
esclerosis multiples con fatiga asociada (esto pdémle estar motivado por los genes).

Se asocia por tanto a una enfermedad inmunoldégica:
- los SFC tienen infecciones en la boca y vaginaymesgtan inmuno-deprimidas.
- Puede aparecer el primer brote tras el parto, stexinfecciones post-parto.
- Encontramos afectados del SFC tras el escape dmngas fabrica.
- Los enfermos de Lupus nacen con una predisposicion.
- Hay enfermos con infeccion del virus del SIDA que Io desarrollan y si
desarrollan un SFC.

Hay un 30% que tienen FM y SFC y hipersensibiligatica multiple.

Debido a esta complejidad, la medicina sin serdimeiplinar no existe, debe haber una
comunicacion entre los meédicos para saber un p@ BEn mi hospital todos somos
importantes, la Sra. de la limpieza es mas neeespré yo, y no debemos nunca
olvidarlo.

“Soy médico internista y trato a mas de 1000 paegeicon FM y me apasiona mi
trabajo”.

LA NUTRICION EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA: sensibi__lidad al gluten
Dr. Carlos Isasi (Hospital Puerta de Hierro de Madly; Reumatologo.

El diagnéstico de FM es muy sencillo, pero no sipaga nada mas a efectos de
tratamiento. Muchos farmacos, los derivan a Saledtil ¢;Para qué les vale?

El concepto de FM es un muro entre el médico yaelgmte. El paciente se esfuerza
porque el médico vea que esta mal y el médico edapupruebas son normales.



La enfermedad celiaca es muy frecuente 1 de cad&iB5 en la Comunidad de Madrid

la presentan, es un problema sanitario de primemgnitud. El desencadenante en los
adultos es el estrés vital

La mayoria de adultos que son celiacos no lo sat@emqie un 50% no presenta diarrea.

En un estudio en Finlandia, 1 de cada 40 adultas&ede 55 afios era celiaco y no lo
sabia. En otro estudio en EEUU a celiacos adultm®régraron que el 37% tenian

intestino irritable, 29% ansiedad/depresion y el

Los pacientes celiacos tienen:
- cansancio
- migraias
- espondilitis
- enfermedades autoinmunes
- fibromialgia
- sindrome Sjogren
- depresion
- irritabilidad
- problemas de memoria
- intestino irritable
En un documento de Sanidad, dentro de los grupogesigo para ser celiaco estaban
incluidas la FM y SFC.

Como se diagnostica enfermedad celiaca: si hayesbapes analiza si hay anticuerpos
positivos y se hace una biopsia.

Cuanto mas dafio intestinal hay mas anticuerposiyasspresenta el paciente.

El 50% tras el primer analisis los anticuerposrsakegativos, si pese a ello se realiza la
autopsia puede ser que sean enfermos celiacosangiian la dieta, los pacientes se
curan completamente.

Por otro lado hay pacientes que incluso sin dacw@pos positivos ni en la biopsia

atrofia (pero si un exceso de linfotitos en el stite), no se puede decir que sean
celiacos pero si que presentan una enteropatidbleeakgluten si cambian su dieta a

una sin gluten pueden mejorar completamente.

En un estudio que realizamos en una muestra N:B8 bna mejoria clinica relevante
en 48% de los pacientes: “Doctor, me quito los &os, puedo pasear, cojo el alta
laboral, dejo de usar la silla de ruedas, no tengpanas, etc”. La cosa mas bonita que
puede decirme un paciente es que puede corresusdsjos.

De 120 pacientes un 56% ha mejorado.

Es incuestionable que la enfermedad celiaca sitaltdl y SFC.

La dieta estricta sin gluten esta teniendo un efeeneficioso muy relevante en FM
severos desesperados. Estimamos que un 30-40% de&sograves.

Hace falta a veces un afo para empezar a respbietea la dieta sin gluten. Y tiene
que hacerse dieta de por vida.



CAUTELA : no se debe hacer una dieta sin gluten sin un thagmostico y biopsia.

HISTAMINOSIS ALIMENTARIA NO ALERGICA (HANA) Y SUS R__ELACION
CON FIBROMIALGIA
Dr. F. Lopez Elorza (laboratorio Lab-sur de SevjlMedicina Interna.

Hemos tratado a 120.000 pacientes por alergiagatarnas en 30 afios.

La histamina es una molécula vital y perversa. Reguuchas funciones (la
temperatura, la saliva, etc.)

Al comer comemos histaminas (H) de los animalesegetales. Es perversa porque
cuando esta en exceso es responsable de sintomadasocefaleas, asma, rinitis, etc.

La H se puede acumular por distintas causas:
- histaminosis téxica, alergia al comer un alimemtaral estado
- histaminosis enteral: hay un déficit de la DAO (@iminasa Digestiva, que es
la encargada de destruirla). Este tipo se da meoHa FM, ya que el exceso de
farmacos bloquea la DAO.
- Puede haber un acumulo intracelular: nuestrasalideran histamina en mas
cantidad de la que podemos procesar (acumulo a)nic
- Bloqueo de la DAO:
o Por alimentos
o Predisposicion genética
0o Medicamentos
= Antibidticos
» Psicofarmacos
= Gastrointestinales, etc.
o Cirugia gastrointestinal
o Quimioterapia

El Sindrome de Histaminosis Enteral (J. Sattler):
- existe un foco inflamatorio (se hincha la tripa)
- es dificil de diagnosticar en pruebas de labomtdrnuchas diferencias
interpersonales)
- va acomparfiado de otros sintomas: estrefiimientotr depalda, 83% cansancio,
80% hincha barriga, 77% contracturas, piel secénpfialgia.

Hicimos un estudio en 2008 con (N: 2288) y lesatrais cambiandoles la dieta. Los
pacientes venian con los mismos sintomas peramtdistintos diagnosticos: los que
venian de salud mental: depresion ansiedad, losvgn&n de Neurologia: cefalea,
migrafa, los que venian de digestivo (colon irtégdos que venian de Reumatologia:
Fibromialgia. Segun fuera el sintoma mas agresava pllos o el que mas les limitaba.

- del grupo de Medicina Interna el 76% evolucionaron muy bien, mientras que
el 20% soblo evolucionaron parcialmente. Comprobamos este 20% era
porque ocasionalmente comian lo que no debianaliosentos estaban mal
etiquetados o tenian falta de informacion dietétics que no evolucionaron
nada estaban muy graves (por ejemplo: radioterapia)

- Del grupo de Psiquiatria (N:32)5 buena evolucion, 14 parcial y 12 no
evolucionaban. Nos planteamos porqué evolucionpban y es porque estaban



polimedicados. Si se ingresaban y quitaba la meidicehabia mas posibilidad
de éxito. A los 12 que no evolucionaban se lestigaan tratamiento intensivo,
en ayunas con goteros y se les quité la medicacitmlos evolucionaron muy
bien.

En otros estudios que hemos realizado hemos comboolo mismo, si no se quita la
medicacion el paciente no mejora. Cambiar la alta@én es muy compleja y tomar
una pastilla es muy sencillo. Ademas la industiientaria no lo esta poniendo facil,
no sabemos lo que comemos. Si se unieran las emo®a de migrafas, intolerancia
alimenticia, fibromialgia, etc. se presionaria pgree los alimentos estuvieran bien
etiquetados.

INSOMNIO Y DOLOR
Dr. Antonio Vela Bueno (Profesor de Psiquiatria @sidad Autonoma de Madrid)

Cuando hablamos de insomnio: no hay un suefio mardificultad dormir siestas,
rigidez al levantarse, lentitud cognitiva, etc.

“El insomnio no es un problema de noche sino dé dia

Existe una hiperalerta (La histamina, de la poreseraterior aumenta la alerta y
controla el equilibrio suefio-vigilia).

El cuerpo es un todo, la bio-quimica tiene rela@on lo socio-econémico. Todo esta
relacionado.

En la FM hay una anomalia de las ondas alta NoRtEy una invasion de la vigilia en
el suefio REM. Se mezcla la vigilia (ondas alfa) suefio (ondas delta).

No nos sirve para el diagnéstico porque aparecetras enfermedades (Sindrome de
piernas inquietas, apnea del suefio, etc.). Seaasagproblema en el metabolismo del
hierro en el origen del sindrome de piernas ingsiet

En la FM y en el insomnio cronico hay una hipexaation: respuesta exagerada al
estrés, producen mas cortisol que las personasatesm

TRATAMIENTO DE LOS FIBROMIALGICOS
- El Deprax, es el farmaco con mas éxito.
- Higiene del suefio
- Terapia cognitivo-conductual

El tratamiento deberia ser multidisciplinar, losdmés deberiamos reunirnos para
hablar del paciente, en lugar de ser el pacieniguelvaya de consulta en consulta
contando su problema.

Hay que acostarse cuando tengamos suefio, antes nunc

Los farmacos para dormir cronifican el insomniolo¥ pacientes polimedicados estan
cada vez peor, y nunca mejoran.



