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Dña. Minerva Morales Rodríguez.
Presidenta de AVAFI.

Editorial

Hola, mi nombre es Minerva Morales y soy la 
presidenta de Avafi, si estás leyendo esta revis-
ta seguramente es porque eres afectado/a, fa-
miliar o simplemente el tema te interesa.

Ya son 6 las revistas INFOAVAFI que hemos publi-
cado, todas con temas de interés y variados, por-
que esta enfermedad afecta a muchos niveles, en 
esta ocasión los temas que se van a incluir son: 

Fibromialgia en el dentista // Salud mental // 
Trastornos digestivos // Fibromialgia: educa-
ción y empatía como pilares fundamentales // 
Fibromialgia y sueño // Novedad legal artículo 
49 del Estatuto de los Trabajadores // El sufri-
miento // Últimas investigaciones //.

Sin olvidar qué hacer para mejorar nuestra cali-
dad de vida y qué hacer para que nuestros seres 
queridos sepan cómo estamos y qué sentimos.

Deseo que esta lectura te sirva, si tienes alguna 
duda y te ayude a entender un poco mejor como 
afecta esta enfermedad.

Un saludo

Aclaración: El criterio de aparición de los artí-
culos es alfabético por el apellido del autor/a 
o según necesidades de maquetación. No está 
relacionado con la importancia del tema, ya que 
todos los temas son importantes.
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El Síndrome Fibromiálgico (FMS), es un trastorno 
sistémico con síntomas no sólo musculares y articu-
lares sino también cognitivos y psiquiátricos (Schut-
zer et al., 2023). El cuadro clínico identificativo no 
aparece a la vez y en muchas ocasiones el diagnósti-
co de FMS ocurre al cabo de unos años.

En este artículo se recoge información de los últimos 
años sobre trastornos orofaciales de alta prevalencia 
y muy frecuentes en la consulta dental, que en oca-
siones pasan desapercibidos por el paciente y hasta 
por el mismo profesional porque desconocen la rela-
ción de enfermedades bucales y disfunciones orales 
como la periodontitis y maloclusión con el FMS.

Las alteraciones en la cavidad bucal podrían ser cau-
sa y persistencia sintomatológica del paciente con fi-
bromialgia (FM). Durante la visita en la consulta den-
tal no deben faltar en la historia clínica las referencias 
sistémicas del paciente y la presencia de estas alte-
raciones para proporcionar un tratamiento adecua-
do que disminuya molestias y padecimientos que los 
enfermos suelen arrastrar por años.

Una de las disfunciones que refiere el paciente con 
FMS en la consulta dental es una alteración de la 
articulación temporomandibular (ATM) como do-
lor, bloqueo, chasquido, con mayor prevalencia en el 
sexo femenino y mediana edad (Jones et al., 2024) 
(Figura 1), esta disfunción, condición necesaria para 
el diagnóstico de FM puede ir acompañada o no de 
otras alteraciones, por ejemplo:

Los pacientes con FM sufren más de bruxismo y re-
chinamiento de dientes que los pacientes sanos. El 
bruxismo se puede presentar desde temprana edad 
y sufrirse durante toda la vida. Consiste en contrac-

ciones rítmicas de los músculos maseteros junto 
con apretamiento dental y empuje de la mandíbula, 
se puede manifestar durante el sueño o despierto; 
durante el sueño es más común en niños (15% al 
40%) por lo que es importante que padres y odon-
tólogos no dejen pasar desapercibido este síntoma 
y sus posibles consecuencias para la vida adulta. Del 
8% al 14% de la población adulta sufre bruxismo del 
sueño y entre un 22.1% al 31% bruxismo de vigilia; es 
decir; el adulto podría bruxar más despierto que dor-
mido. La causa más frecuente suele estar relaciona-
da con microdespertares del sueño y activación del 
sistema nervioso autónomo. El bruxismo puede ser 
primario o secundario a otra enfermedad subyacen-
te como la FM, puede causar daños a los dientes y a 
las restauraciones dentales, provoca dolor de man-
díbula por las mañanas, dolores de cabeza laterales 
y disminución de los movimientos mandibulares. 

Figura 1. Articulación Temporomandibulat (ATM). Lugar donde 
suelen señalar los pacientes que les duele y/o sienten ruido al 
mover la mandíbula.

Por lo general, el diagnóstico es clínico por la apa-
riencia de la lengua, desgastes dentales y puntos 

 

 Dra. Doña Tania Arteta.
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dolorosos en los músculos masticatorios, ade-
más, se requieren pruebas más exhaustivas como 
estudios de sueño para detectar un posible tras-
torno de este u otros factores asociados. El trata-
miento es multifacético e incluye asesoramiento 
y educación al paciente, modificación de estilos 
de vida y aparatos dentales (Figura 2).

Figura 2. El bruxismo está asociado con trastornos del sueño 
tanto en niños como en adultos.

Otros síntomas de la FM relacionados con el área 
orofacial son la xerostomía (boca seca), disgeusia 
(disminución en la intensidad de los sabores) y glo-
sodinia (sensación de ardor o quemazón en la len-
gua). La xerostomía afecta a un alto número de pa-
cientes, hasta un 71%, y podría favorecer infecciones 
en dientes y encías que condicionan las bases para 
alterar la oclusión y la masticación por modificación 
de la presencia, funcionalidad y presencia de los 
dientes (García-Moya et al., 2015).

¿Pueden las alteraciones orales ser una de las cau-
sas que conduzcan al desarrollo de FM? Es una pre-
gunta que surge y debe inquietar al equipo médico 

multifuncional que incluye un odontólogo con cono-
cimiento del tema y experiencia en Medicina Dental 
del Sueño, porque ayuda a percibir mejor la presen-
cia o ausencia de FM.

Relación entre los trastornos orofaciales y la 
fibromialgia: Periodontitis
La inflamación crónica (de largo tiempo) local y ge-
neral, así como la infección crónica, predisponen a la 
persona a desarrollar enfermedades reumáticas en-
tre las que se encuentra el Síndrome Fibromiálgico 
(Jeon, 2020). La periodontitis es una inflamación/
infección de las encías local o sistémica, que se pre-
senta de forma aguda y crónica.

Existe una relación bidireccional entre la periodonti-
tis y la aparición de FMS, así como pacientes con FMS 
que desarrollan periodontitis. Durante el desarrollo 
de la infección, sustancias cerebrales inflamatorias 
estimulan a células locales y sistémicas precursoras 
de inflamación, es por eso que la presencia de enfer-
medad periodontal durante una inspección dental es 
una señal de alerta junto con los otros síntomas para 
detectar FM, ya que podría ser un síntoma o una cau-
sa para desarrollarla (Sansores-España et al., 2021).

Se sabe que la presencia de infección/inflamación 
de las encías causa alteraciones del sistema nervioso 
central (SNC) porque introducen sustancias bacte-
rianas y virales en el área cerebral a través del siste-
ma circulatorio y la vía de los nervios craneales, que 
como una cascada estimulan reacciones metabólicas 
inflamatorias. Aproximadamente la mitad de la po-
blación padece periodontitis, lo que puede aumentar 
la mortalidad y comorbilidad de enfermedades car-
díacas y diabetes. También este trastorno orofacial 

Figura 3. Esquema como la periodontitis puede causar neurodegeneración dando lugar a trastornos psiquiátricos y deterioro 
cognitivo.
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puede ser causa de deterioro cognitivo debido a la 
inflamación crónica (Bordoni et al., 2023) que ha sido 
estudiada y demuestra la relación entre periodonti-
tis, FM y trastornos psiquiátricos. (Figura 3)

Relación entre los trastornos orofaciales y la 
fibromialgia: maloclusión dental
La disfunción de la ATM y/o la presencia de periodon-
titis pueden alterar la oclusión dental por un mal en-
granaje entre los dientes de la arcada superior e infe-
rior. …El dolor en la articulación mandibular afecta al 
19% de los pacientes con FM (Xiang et al., 2022). Las 
terminaciones nerviosas aferentes (son las que reci-
ben el estímulo) de la ATM se proyectan a las zonas 
de los subnúcleos trigeminales relacionados con la 
sensación dolorosa, estos subnúcleos sirven de «es-
tación» para la llegada de información nociceptiva y 
preparan la respuesta fisiológica del sistema nervio-
so a estímulos potencialmente dañinos, generalmen-
te dolorosos, que tienen el potencial de causar lesio-
nes en el cuerpo. En un modelo animal, la maloclusión 
genera disminución en el umbral del dolor, ampliando 
la hipersensibilidad del dolor somático (dolor que se 
origina a la piel, músculos, huesos, ligamentos y arti-
culaciones) típico de la FM porque crea un ambiente 
inflamatorio adicional, favoreciendo la sensibilización 
central a partir de un trastorno oclusal. 

Cuando se altera la posición de los dientes, su forma 
y hasta la ausencia de estos (en estudios con anima-
les) se crea una disfunción masticatoria que puede 
inducir trastornos conductuales y cognitivos porque 
se genera una remodelación del hipocampo, que dis-
minuye la memoria y la capacidad de aprendizaje, in-

duciendo, a su vez, ansiedad y depresión. En el mode-
lo humano, una alteración de la oclusión sienta bases 
para la demencia. Los ligamentos periodontales (que 
sostienen el diente unido al hueso) en una oclusión 
alterada envían información propioceptiva (permite 
percibir la ubicación, el movimiento y la acción de las 
partes del cuerpo) que por la vía trigeminal estimula 
el núcleo mesencefálico del nervio trigémino, el cual 
enviará aferencias al área S1 del tálamo; este último 
enviará la información al área somatosensorial don-
de se gestionan las emociones (recibidas y genera-
das), por lo tanto las aferencias que se generan de 
esta manera (maloclusión) van a generar respuestas 
emocionales no fisiológicas que alteran la conducta 
(ansiedad y depresión). Así explicamos la relación en-
tre propiocepción y emociones; no se genera dolor 
solamente por daños reales en las estructuras del 
cuerpo, también se puede generar dolor a través de 
emociones no fisiológicas inducidas por neuroinfla-
mación como en la FM, donde el área S1 del tálamo 
está sobreestimulada. Otra vía por la que una altera-
ción de la oclusión puede generar ansiedad y depre-
sión, es por la estimulación de la habénula, esta se 
encuentra ubicada en la porción posterior del tálamo 
y se involucra en la modulación de las emociones, por 
lo que es diana en tratamientos de dolor crónico y 
depresión. En presencia de maloclusión, las señales 
que van desde el núcleo mesencefálico trigeminal 
hasta la habénula se multiplican en ambos sentidos, 
provocando que los músculos masticatorios se hipe-
rexcitan, generando un círculo vicioso entre la exci-
tación, estrés y ansiedad que sirve de alimento a los 
trastornos conductuales (Xiang et al., 2022).

Figura 4. Relación entre la presencia de maloclusión dental y respuestas locales y sistémicas que un trauma dental crónico provoca 
en el paciente.
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La percepción inconsciente de los movimientos del 
cuerpos alterada, típica de los trastornos de la oclu-
sión, conduce a cambios de forma y funcionamien-
to en el SNC (cerebro y médula espinal) y periféri-
co (nervios que se extienden desde la médula hacia 
todo el cuerpo), provocando deterioro cognitivo o 
aumentando los síntomas por la inflamación y do-
lor (Awad & Kacker, 2018). En pacientes con FM, el 
sistema propioceptivo periférico (el que se extiende 
por todo el cuerpo) actúa de manera disfuncional 
como se explica en la figura 4 (Reddy et al., 2022).

Estos vínculos neurológicos y metabólicos podrían 
explicar la persistencia de síntomas patológicos en 
pacientes con FM y hasta plantear nuevas hipótesis 
sobre las causas de la FM.

La vía inhibitoria descendente del dolor es un meca-
nismo fisiológico que actúa como una balanza que 
puede inclinarse hacia atenuar o bloquear la trans-
misión del dolor. En pacientes con FM este sistema 
se puede encontrar poco inhibido por la estrecha 
relación que existe entre el deterioro cognitivo y la 
presencia de ansiedad y depresión, por lo tanto, se 
produce una respuesta exagerada de dolor ante es-
tímulos inocuos.

Aún quedan muchas preguntas sin respuestas; sa-
bemos que los trastornos orofaciales pueden influir 
en la aparición de enfermedades sistémicas como 
cardiopatías, reumatismo, enfermedades respira-
torias, y trastornos del sueño; no sabemos la cone-
xión real entre maloclusiones con diabetes, tumores 
malignos, rinitis, otitis (Papandreou et al., 2019). En 
experimentación animal, una maloclusión estimula 
pancreatitis y diabetes, seguramente porque se pro-
duce un estímulo que afecta la vía trigeminal y al nú-
cleo motor del nervio vago, afectando las respuestas 
neuroendocrinas que inducen estas enfermedades. 

El diagnóstico y tratamiento del FMS en 2024 debe 
ser multidisciplinario, ya que las áreas afectadas no 
conciernen solo a la parte musculoesquelética. Se 
debería promover la investigación en el campo de 
disfunciones orales y la relación con FM encaminada 
a mejorar el cuadro clínico del paciente, tanto en la 
persistencia de los síntomas como en la aparición de 
los mismos.

En conclusión, los odontólogos deben colaborar con 
los reumatólogos si el paciente presenta síntomas 
dentales, y ambos deben estar capacitados para 
identificarlos con el objetivo de prevenir o dirigir me-
jor el procedimiento rehabilitador.
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1. Introducción y antecedentes
El síndrome de “fibromialgia”, antes llamado fibro-
sitis o fibromiositis, es un diagnóstico formal tipifi-
cado en la Clasificación Internacional de las Enfer-
medades, CIE-11 para estadísticas de mortalidad 
y morbilidad, versión de 2024, de la Organización 
Mundial de la Salud. Dicho diagnóstico califica un 
dolor que es crónico (queda excluido el meramen-
te agudo), generalizado y difuso o impreciso, que 
afecta a un mínimo de 4 de las 5 regiones del cuer-
po. Puede asociarse o no a factores psicosociales 
presentes, ser de gravedad leve o severa, y rela-
cionarse con angustia de leve a grave, o no haber 
angustia. Suelen existir interferencias vitales de 
distinta importancia relacionadas con el dolor.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada o no a daño tisular real o 
potencial. El dolor será crónico si persiste o se re-
pite durante más de tres meses y por lo general 
será multifactorial: factores biológicos, psicológi-
cos y sociales contribuirán al síndrome doloroso. 
En particular, el dolor crónico primario o esen-
cial en una o más regiones anatómicas se carac-
teriza por angustia emocional significativa (ansie-
dad, ira, frustración o estado de ánimo decaído) 
o discapacidad funcional (interferencia en acti-
vidades de la vida diaria y participación reducida 
en roles sociales). El diagnóstico de dolor crónico 
primario será apropiado independientemente de 
los contribuyentes biológicos o psicológicos iden-
tificados, a menos que otro diagnóstico explique 
mejor los síntomas.

Los síndromes dolorosos primarios (en los que 
se incluye la fibromialgia) también son llamados 
“nociplásticos” por la International Association 
for the Study of Pain (1) para su uso meramen-
te clínico, no diagnóstico. Estos pueden ser per-
sistentes y localizados o generalizados, suelen 
ostentar fisiopatologías aún enigmáticas y a me-
nudo se asocian, superponen o solapan con dolo-
res neuropáticos y de otro tipo. En los síndromes 
nociplásticos ha de considerarse una causación 
psicosomática el dolor. El dolor generalizado 
crónico usualmente será nociplástico o por noci-
cepción alterada (2), un tipo de dolor que ha sido 
ratificado semánticamente en 2020 por la citada 
asociación internacional como descriptor de una 
nueva categoría, de incierta fisiopatología (3, 4) e 
incierto diagnóstico, diferente a los tradicionales 
dolores nociceptivo y neuropático (5).

En el campo de la salud mental, el dolor genera-
lizado crónico (igual primario que secundario) es 
importante por su omnipresencia. También, por la 
interacción entre el dolor y la personalidad del su-
jeto, tanto si está afecto o no de algún trastorno 
mental y del comportamiento o del neurodesa-
rrollo. Sus implicaciones asistenciales sanitarias 
en todo el mundo son enormes. Está bien cons-
tatada la mayor eficacia de las intervenciones y 
tratamientos multidisciplinarios en las personas 
que sufren dolores crónicos. A grandes rasgos, 
comentaremos seguidamente en esta aportación 
divulgadora las interacciones recíprocas entre 
la salud mental y el dolor nociplástico crónico y 
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difuso (como sucede con la fibromialgia), las in-
tervenciones terapéuticas o benefactoras acom-
pañantes por parte de psiquiatras y psicólogos, y 
mencionaremos la ayuda válida complementaria 
de otras personas y colectivos extrasanitarios 
como son las asociaciones y grupos pertinentes 
de autoayuda.

2. Dolor generalizado crónico y salud mental
No se va a volver a comentar aquí el trastorno de 
dolor crónico, entre otros muchos tipos álgidos, 
que es denominado síndrome de dolor regional 
complejo, tipo II. Ambos patrones dolorosos son 
considerados generalmente trastornos de dolor 
neuropático desproporcionado para el grado de 
lesión tisular. El tipo I era conocido anteriormen-
te como distrofia simpática refleja e implica 
ausencia de traumatismo nervioso. El tipo II era 
conocido como causalgia y ocurre en el contex-
to de un traumatismo nervioso bien identificado 
(6). Los dos son enigmáticas enfermedades de-
bilitantes sistémicas de considerable heteroge-
neidad interindividual (7), que afectan a alguna 
extremidad (el dolor no es generalizado) y a me-
nudo se acompañan de gran angustia emocional 
y discapacidad funcional. 

Desde hace más de un siglo es conocido que los 
rasgos de personalidad pueden influir en el desa-
rrollo y adaptación al dolor continuo, sensación 
que es eminentemente subjetiva. Entre esos ras-
gos están el ser temeroso, pesimista, sensible a 
las críticas y requerir de reafirmación constante 
(8). Relacionados con la “sensibilización central”, 
como se verá en el epígrafe siguiente, se ha suge-
rido vincular las siguientes condiciones y síndro-
mes: 1- Síndrome de piernas inquietas; 2- Tras-
torno temporomandibular; 3- Migraña o cefalea 
tensional; 4- Sensibilidades químicas múltiples; 
5- “Latigazo cervical”; y 6- Problemas emociona-
les no específicos supuestamente relacionados, 
que incluyen ansiedad continua o crisis de páni-
co frecuentes y decaimiento anímico igualmente 
frecuente (9).

Es entidad sindrómica parecida a la fibromialgia (y 
a diferenciar de ella) la encefalomielitis miálgica o 
“síndrome de fatiga crónica”, denominado tam-
bién síndrome de fatiga posviral (10), que forma 
parte del grupo diagnóstico “enfermedades del 
sistema nervioso” y es diferente del grupo de los 
trastornos mentales, del comportamiento o del 
neurodesarrollo. Hasta ahora y tras muchos años 
de investigación científica, no se han identificado 
en el síndrome de fatiga crónica resultados claros 

fisiopatológicamente causales, ni terapéuticos 
basados ​​en evidencias. De modo consecuente 
con las elevadas tasas de comorbilidad psicopa-
tológica resulta lógico considerar una etiología de 
naturaleza psicosomática en los pacientes diag-
nosticados de este y otros síndromes idiopáticos	
(11-15).

Los síntomas principales del síndrome de fatiga 
crónica, que es distinto aunque parecido en cierto 
modo a la fibromialgia, incluyen: limitación para 
realizar actividades diarias, dolor de cabeza, de-
bilidad, mialgias, insomnio (alteraciones en canti-
dad y ritmo de sueño), deterioro de la memoria, 
fatiga persistente después del reposo, fatiga in-
tensa post esfuerzo (dolor, fatigabilidad cogniti-
va y muscular, menor resistencia mental y física), 
febrícula, tristeza, irritabilidad, sensación de pe-
sadez en brazos y piernas, dolor en músculos y 
articulaciones, falta de atención y concentración, 
e intolerancia a los olores. En general, el paciente 
que sufra síndrome de fatiga crónica experimen-
tará gran impacto en la realización de sus tareas 
normales.

El síndrome de fatiga crónica, como los demás 
síndromes dolorosos nociplásticos (si es que se 
presentara también dolor primario añadido), se 
puede manifestar de diferentes formas según 
pacientes, por lo que será de importancia, en 
primer lugar: 1- Tratar los síntomas más pertur-
badores; 2- Vigilar los medicamentos, con o sin 
la receta(cuando sea preceptiva), y suplementos 
alimenticios y herbarios que se usen; 3- Contro-
lar el ejercicio evitando extremos y modificando 
los que sí sean necesarios; 4- Mejorar la calidad 
de vida y la salud general; y 5- Tener una alimen-
tación saludable. En algunos casos, ciertos pa-
cientes mostrarán características de aislamiento 
y tristeza. Los consejos genéricos para los pa-
cientes con este síndrome son: 1- Vida social; 
2- Redistribuir tareas en actividades menores; 3- 
Estrategias de relajación para reducir el estrés; 
y 4- Evitar actividades intensas los días que se 
experimente más cansancio.

Junto al síndrome de fatiga crónica hay que di-
ferenciar de la fibromialgia el también similar 
denominado formalmente “trastorno de distrés 
corporal o de la experiencia corporal”. Este últi-
mo sí que es un verdadero trastorno mental, del 
comportamiento o del neurodesarrollo, lo que no 
ocurre con la fibromialgia ni con el síndrome de 
fatiga crónica. Las principalescaracterísticas del 
trastorno de distrés corporal son: 1- Presencia 
de síntomas corporales; 2- Atención excesiva a 



11

los síntomas, con resultado de contactos repeti-
dos con la asistencia médica; 3- La atención ex-
cesiva no se alivia con el examen clínico, los es-
tudios apropiados y la tranquilización externa; 
4- Los síntomas corporales son persistentes y 
se presentan la mayoría de días durante varios 
meses; 5- Normalmente, el trastorno de distrés 
corporal implica múltiples síntomas corporales 
que pueden variar en el tiempo, pero en ocasio-
nes hay un solo síntoma, generalmente dolor o 
fatiga, asociado con las otras características del 
trastorno; y 6- Los síntomas, la angustia y la pre-
ocupación relacionadas tienen claro impacto en 
el funcionamiento del individuo (p.e., tensión en 
las relaciones interpersonales, menor rendimien-
to y abandono de actividades de ocio).

En la fibromialgia, que es un inespecífico dolor ge-
neralizado, crónico, difuso y primario, los principa-
les síntomas transversales (comunes a distintas 
patologías) que destacan son: 1- Mareos y sensa-
ción de inestabilidad; 2- Ojos y boca secos; 3- Dolor 
en mandíbula, que puede ocurrir también,de modo 
diferenciado, comoun dolor nociplástico primario 
crónico aislado; 4- Rigidez muscular; 5- Contractu-
ras en varios grupos musculares, 6- Problemas de 
concentración; 7- Palpitaciones; y 8- Intolerancia a 
muchos medicamentos.

En resumen, el dolor que sea nociplástico se ca-
racterizará por hiperalgesia y “alodinia” (relaciona-
do con estímulos que habitualmente no resultan 
dolorosos), inconsistencia y reversibilidad. Espe-
cíficamente en la fibromialgia usualmente existirá 
cefalea tensional, ciertos trastornos urinarios y al-
teraciones de la articulación temporomandibular. 
La fibromialgia es una afección heterogénea de 
dolor musculoesquelético con diversos endotipos 
y fenotipos (el fenotipo representa las caracterís-
ticas observables de la enfermedad o trastorno), y 
es también, probablemente, el síndrome de fisio-
patología nociplástica más prototípico. 

El dolor nociplástico puede formar parte de un 
estado doloroso mixto o superpuesto.Depen-
diendo del paciente, los componentes neuropá-
tico y psicógeno pueden existir de modo aislado 
o simultáneo, con predominancia de uno u otro 
(16). En particular, el síndrome de glosopirosis, 
glosalgia o boca ardiente primario, más prevalen-
te en mujeres posmenopáusicas y que puede pre-
sentar varios tipos de manifestaciones clínicas, 
es una afección médica funcional y localizada de 
dolor bucofacial crónico, generalmente asociada 
con hipocondriasis. Sucede parecido, p. ej., con el 
dolor vesicular crónico primario.

La recién referida “hipocondría” sí que es un tras-
torno mental, del comportamiento o del neu-
rodesarrollo, igual que el trastorno de distrés 
corporal. La hipocondría se caracteriza por pre-
ocupación, ansiedad o miedo persistentes ante la 
posibilidad de sufrir alguna enfermedad grave. La 
preocupación hipocondríaca se acompaña de: 
1- Conductas repetitivas y excesivas relacionadas 
con la salud, como revisar repetidamente el pro-
pio cuerpo en busca de pruebas de enfermedad, 
dedicar mucho tiempo a buscar información so-
bre la enfermedad temida, anhelar repetidamen-
te tranquilidad externa;o 2- Comportamientos 
de evitación desadaptativos relacionados con la 
salud (p. ej., evitar citas médicas o, al contrario, 
buscar insaciablemente nuevas consultas y espe-
cialistas). De manera habitual existirá angustia o 
deterioro significativos en el funcionamiento per-
sonal, familiar, social, educativo, ocupacional, o 
de otras áreas importantes.

3. �Factores neuropsíquicos y gravedad de la 
fibromialgia

La fibromialgia es un trastorno crónico y doloro-
so en el que variados factores psicológicos y de 
salud mental se consideran relacionados con su 
gravedad. Para la gravedad clínica de la fibromial-
gia los componentes de ansiedad, estado anímico 
y vivencia de dolor catastrófico son más relevan-
tes que la intensidad del dolor percibido (17). La 
fatiga en la fibromialgia se debe diferenciar de la 
propia del síndrome de fatiga crónica y de la ma-
nifestada en el trastorno de distrés corporal. En 
la fibromialgia los síntomas cognitivos, psicopato-
lógicos y somáticos múltiples suelen acompañar 
al trastorno. No hay evidencias de inflamación de 
los tejidos a pesar de los síntomas dolorosos.

La fibromialgia es también un trastorno de la re-
gulación del dolor y a menudo se clasifica como 
una forma de “síndrome de sensibilización cen-
tral”, como se comentaba al comienzo del aparta-
do anterior. Este síndrome así denominado eng-
loba un conjunto de síntomas y patologías como 
son, además de la fibromialgia, el dolor crónico (a 
menudo de cabeza), síndrome de fatiga crónica, 
cansancio, trastornos digestivos,  trastornos uri-
narios, alteraciones de la articulación temporo-
mandibular, etc. (18).

El oficiosamente denominado genéricamente sín-
drome de sensibilización central, que subsumiría 
hipotéticamente la fibromialgia, se define como 
el aumento de las señales dolorosas en el siste-
ma nervioso, que produce una hipersensibilidad al 
dolor. El síndrome conlleva que el cerebro esté en 
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estado de alerta permanente y reaccione de for-
ma exagerada a los estímulos, incluso los no do-
lorosos, magnificando así la información sensorial 
que le llega. La hiperexcitabilidad neuronal es la 
causa identificada atribuida (aunque no probada) 
a los síndromes de sensibilización central.

4. Intervenciones terapéuticas
En el documento español titulado: “Informes de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias”,Avalua-
ció i Qualitat en Salut, N.º 2010/02, se recogen 
las recomendaciones sobre el tratamiento de la 
fibromialgia y del síndrome de fatiga crónica en 
el año 2010 (19). Puede consultarse también el 
borrador de la británica guía NICE de 2020 para 
la evaluación y manejo del dolor crónico en ma-
yores de 16 años (20). La actitud terapéutica 
hacia el dolor nociplástico es variada. Está bas-
tante comprobada la mayor eficacia en el dolor 
generalizado crónico de los tratamientos multi-
disciplinarios, comparados con los tratamientos 
médicos convencionales ambulatorios u hospita-
larios (21). Ahora bien, hay relacionadas multitud 
de emergentes terapias y seudoterapias o falsas 
terapias, y se necesita investigación científica bá-
sica más completa para aclarar los mecanismos 
moleculares de las primeras, de modo que pue-
dan desarrollarse tratamientos más específicos y 
personalizados (22). 

En el dolor nociplástico más frecuente que re-
presenta la fibromialgia, las intervenciones psi-
cológicas no debieran subestimarse, pero tam-
poco sobredimensionarse. Normalmente estas 
intervenciones se enfocarán en las respuestas 
personales de ansiedad y del estado anímico que 
pueden complicar el síndrome doloroso. Muchas 
de las intervenciones psicologistas buscarán des-
iderativamente circunstancias vitales cercanas o 
remotas que ayudarían hipotéticamente, según 
escuelas u opiniones, a explicar los síntomas, y 
explorarán los factores sociales y cognitivos que 
pudieran influir en la experiencia del dolor (23). 
Ahora bien, téngase en cuenta que en el ámbito 
del conocimiento científico la influencia o causa-
lidad es solamente probabilística, pues a menudo 
estará basada en inferencias y no en pruebas. 

En el dolor generalizado (difuso) crónico prima-
rio, el uso habitual de estrategias psicológicas 
suele ser indiscriminado y de eficacia-efectividad 
no probada. Hay quienes opinan incorrecta e ilu-
soriamente que la eficacia en estos síndromes 
dolorosos de muchas intervenciones psicológi-
cas sí está bien confirmada. Entre las pretendi-
damente eficaces, sin demostración adecuada, 

están: 1- Relajación; 2- Biofeedback; 3- Hipnosis; 
4- Técnicas de condicionamiento instrumental 
(conducta-consecuencias); 5- La llamada “escri-
tura emocional”; 6- Terapia cognitivo-conductual 
(probablemente la técnica que muchos psicólo-
gos dicen usar más, aunque eso no está debida-
mente constatado en la práctica concreta); y 7- 
Aún hay muchas más (24, 25). 

Las intervenciones psicológicas usadas frecuen-
temente en las reconocidas unidades del dolor 
son de resultados poco mensurables (una de 
las razones importantes por las que resulta di-
fícil evaluar los resultados) y dependen más de 
las características del paciente que del tipo de 
intervención (26). Adicionalmente, los trata-
mientos propiamente psiquiátricos consistirán 
en una intervención psicoterapéutica ad hoc 
favorecedora del mejor afrontamiento, y se uti-
lizarán usualmente medicamentos indicados 
formalmente para la ansiedad y el estado de áni-
mo o humor, que son de secundaria y bien do-
cumentada utilidad antiálgica cuando el dolor es 
de gravedad moderada o leve. Por otro lado, los 
analgésicos que no necesitan prescripción facul-
tativa son principalmente los antiinflamatorios 
no esteroideos como Acetaminofeno, Naproxe-
no y Ácido-acetil-salicílico. 

5. Conclusiones
El dolor generalizado crónico guarda interrela-
ción con el estado de salud mental del paciente, y 
cuando sea primario podrá presentarse de forma 
aislada o en asociación con otros síndromes dolo-
rosos diversos más típicos. Serán de considerable 
importancia para su correcto diagnóstico y tera-
péutica la experiencia y especialidad sanitaria de 
los facultativos médicos que intervengan. Así, la 
hipocondría y el trastorno de distrés corporal son 
verdaderos trastornos mentales, del comporta-
miento o del neurodesarrollo, pero la fibromial-
giay el síndrome de fatiga crónica pertenecen a 
categorías diferentes denominadas: “Síntomas, 
signos o resultados clínicos anormales en gene-
ral” y “Otros trastornos del sistema nervioso” de 
la vigente CIE-11, respectivamente.

Para el dolor primario, más si es crónico y gene-
ralizado o difuso, serán de ayuda las intervencio-
nes de los psicólogos generales sanitarios y los 
tratamientos multidisciplinarios psiquiátricos y 
psicológico-clínicos. También estarán indicadas 
las intervenciones multimodales en cualquier cla-
se de dolor, sea nociplástico o neuropático. En 
los dolores primarios podrán ayudar asimismo 
las estrategias complementarias de aproxima-
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ción interpersonal empática, realizadas o no por 
profesionales cualificados del ámbito de la sa-
lud: médicos generales, psiquiatras o médicos de 
otras especialidades, psicólogos generalistas, psi-
cólogos generales de la salud o psicólogos clíni-
cos, así como personas y colectivos no sanitarios. 

En todo caso, no debieran abandonarse por los 
afectados las actividades habituales socio afecti-
vas, educativas o laborales. Los dolores primarios 
bien diagnosticados, por último, no son patrimo-
nio exclusivo de ningún campo, disciplina o espe-
cialidad concreta de la salud.
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Trastornos 
funcionales 

digestivos 
en el paciente

 con fibromialgia

Introducción
La fibromialgia es una enfermedad conocida prin-
cipalmente por su afectación musculoesqueléti-
ca en forma de dolor generalizado. No obstante, 
dicha entidad engloba la presencia de síntomas a 
múltiples niveles, destacando en la esfera digesti-
va aquellos síntomas derivados de los trastornos 
funcionales como el síndrome del intestino irrita-
ble (SII). Diversos estudios han señalado una alta 
prevalencia de SII en pacientes con fibromialgia, 
con cifras que varían entre el 30% y el 70%. Cabe 
destacar que ambas entidades comparten carac-
terísticas comunes (tabla 1).

1.	 Ambos son más frecuentes en mujeres.

2.	 El diagnóstico es clínico, no de laboratorio 
ni por pruebas de imagen.

3.	 Son debidos a la interacción de muchos 
factores parcialmente conocidos.

4.	 Repercuten en la calidad de vida del paciente.

5. 	 El tratamiento farmacológico exclusivo es 
insuficiente, y limitado en el tiempo.

6. 	 Son trastornos crónicos pero benignos.

Tabla 1. Puntos en común de la fibromialgia y trastornos 
funcionales digestivos.

¿Qué son los trastornos funcionales digestivos?
Los trastornos funcionales digestivos consisten 
en una combinación variable de síntomas gas-
trointestinales, derivados de la afectación del 
sistema digestivo en cualquiera de sus tramos. 
Cuando hablamos de “funcionales” hacemos 

referencia a que dichos trastornos no son expli-
cables por anomalías estructurales (p. ej.: una 
úlcera en el estómago) o metabólicas (p. ej.: tras-
torno tiroideo), pero tampoco debemos confun-
dirlos con trastornos psicológicos o psiquiátri-
cos. 

Entender este concepto es en muchas ocasiones 
causa de frustración para el paciente, que perci-
be una serie de síntomas invalidantes, sin enten-
der su origen. Es frecuente que cuando empieza 
el proceso diagnóstico, la persona afecta se so-
meta a exploraciones complementarias muchas 
veces innecesarias, que contribuyen a aumentar 
la frustracióndel paciente, al no encontrar en ellas 
una respuesta a lo que le sucede. 

Sin embargo, los trastornos funcionales digesti-
vos constituyen una entidad bien conocida y que 
han sido motivo de reunión de expertos en la ma-
teria en numerosas ocasiones. No se trata de una 
enfermedad por descarte, existen criterios que 
permiten diagnosticarlos y subclasificarlos, son 
los “Criterios de Roma IV”.

Para mejorar la comprensión de estos trastornos, 
vamos a tomar como ejemplo una subcategoría, 
el síndrome del intestino irritable, que constituye 
una de las entidades más frecuentes. 

El síndrome del intestino irritable (SII) se carac-
teriza por la presencia de dolor abdominal recu-
rrente asociado a cambios del hábito intestinal, ya 
sea diarrea, estreñimiento o alternancia de am-
bos, así como hinchazón o distensión abdominal. 
Para llegar a un diagnóstico contundente, el inicio 
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de los síntomas debe remontarse al menos 6 me-
ses antes del diagnóstico, y estar presentes míni-
mo 1 día a la semana durante los últimos 3 meses.

Normalmente en pacientes que cumplan estos 
criterios, junto a una analítica básica y estudio de 
heces normales, es razonable asumir el diagnós-
tico de trastorno funcional, sin ser preciso llevar a 
cabo estudios adicionales. 

¿Cuándo valorar diagnósticos alternativos a 
los trastornos funcionales digestivos?
Para llevar a cabo un correcto diagnóstico, es esen-
cial profundizar en la historia clínica del paciente con 
el fin de descartar la presencia de signos/síntomas 
de alarma que orienten a un posible origen orgánico. 
Entre estos datos de alarma cabe destacar: 

	n Inicio de los síntomas > 50 años.

	n Antecedentes personales o familiares de tu-
mores digestivos (ej.: cáncer colorrectal) y/o 
enfermedad inflamatoria intestinal.

	n Pérdida anómala de peso.

	n Presencia de sangre o pus en heces.

	n Masa abdominal palpable.

	n Anemia, fiebre recurrente, síntomas que inte-
rrumpen el descanso nocturno. 

En el caso de estar presentes algunos de estos 
datos de alarma, el médico determinará la nece-
sidad de pruebas complementarias adicionales 
(endoscopias, scanner, etc.)

¿Por qué se producen estos trastornos?
Los trastornos funcionales digestivos son de 
origen multifactorial, siendo resultado de una 
compleja interacción entre factores genéticos, 
psicológicosy ambientales, parcialmente cono-
cidos. Estos factores están implicados en modi-
ficaciones en el EJE INTESTINO-CEREBRO, un 
eje bidireccional, en el que alteraciones a nivel 
del sistema nervioso central repercuten sobre el 
sistema nervioso periférico intestinal, y viceversa. 

No es de extrañar teniendo presente esta impor-
tante interacción, que estos trastornos sean más 
prevalentes en pacientes con síntomas ansio-
so-depresivos, sin estar bien clarificado si estos 
son parte causal o consecuencia del trastorno. 

Por otra parte, tenemos que tener presente que 
el intestino está expuesto a constantes estímulos 
procedentes del exterior. Estos estímulos vienen 

representados principalmenteen forma de alimen-
tos o posibles agentes infecciosos, que ponen a 
prueba los mecanismos de barrera inmunitaria 
y determinan variaciones constantes en nuestra 
flora intestinal. La flora intestinal está compuesta 
por millones de bacterias y otros microorganis-
mos, que en el “justo equilibrio” son beneficiosas y 
necesarias. Sin embargo, algunas infecciones gas-
trointestinales, la toma recurrente de antibió-
ticos y una mala alimentación, pueden conllevar 
un desequilibrio en el microbiota, conocido como 
“disbiosis”. La disbiosis junto a pequeñas variacio-
nes en el sistema inmunitario a este nivel, pueden 
desencadenar un bajo grado de inflamación que 
altere la permeabilidad del intestino (imagine-
mos un colador roto), permitiendo que sustancias 
que no deberían atravesar la barrera intestinal 
(como bacterias o proteínas no del todo digeri-
das), logren alcanzar el torrente sanguíneo. 

La desregulación del eje intestino-cerebro, expli-
ca la presencia de las principales alteraciones en 
el síndrome del intestino irritable: 

1.	 La hipersensibilidad visceral, que hace refe-
rencia a un aumento de la sensibilidad al dolor 
en los órganos internos, en este caso mani-
festada como dolor abdominal. 

2.	 Las alteraciones en la motilidad o movimien-
to intestinal, que justifican las variantes del SII 
con diarrea (tránsito intestinal acelerado) o 
estreñimiento (tránsito lento). 

En mujeres, es frecuentes encontrar variaciones 
de los síntomas en relación con el ciclo mens-
trual, poniendo en relevancia la participación de 
un componente hormonal.

¿Qué tratamientos existen?
El abordaje de estos trastornos es complejo y 
para el control sintomático debemos mejorar los 
múltiples factores implicados en su aparición, 
siendo preciso un abordaje multidisciplinar.

Para hacer frente a la disbiosis intestinal tenemos 
en primer lugar que seguir una dieta equilibrada, 
como podría ser la dieta mediterránea, evitando 
productos ultra procesados, abuso de azúcares, 
grasas y fritos, ya que nuestra flora se alimenta 
de ellos (“somos lo que comemos”). Además, el 
uso de probióticos, que son microrganismos vi-
vos que forman parte de nuestra flora intestinal, 
puede ayudar a reestablecer desequilibrios en la 
misma. En algunos casos, en los que se detecte 
un sobrecrecimiento bacteriano sobreañadido, 
haremos uso de determinados antibióticos. 
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Es frecuente en el síndrome del intestino irritable 
que ∫. En este punto entran en juego los llama-
dos “FODMAP”, que son carbohidratos de cadena 
corta. Éstos se absorben de forma incompleta en 
el intestino delgado, y se fermentan a nivel del in-
testino grueso (colon), produciendo gas y arras-
trando agua dentro de la luz intestinal. Una dieta 
rica en estos carbohidratos puede por tanto des-
encadenar episodios de diarrea, empeoramiento 
del dolor abdominal, flatulencia e hinchazón. En 
varios estudios se ha demostrado que una dieta 
baja en FODMAP mejora los síntomas globales de 
estos pacientes. Sin embargo, hablamos de dietas 
muy restrictivas, puesto que los llamados FOD-
MAP están presentes en múltiples grupos de ali-
mentos, por ello solo se pueden llevar a cabo du-
rante cortos periodos de tiempo (3-4 semanas), y 
deben ser supervisadas por un nutricionista. 

Pasamos al abordaje del dolor, donde de nuevo tene-
mos que remitirnos al eje-intestino cerebro. A nivel 
periférico (intestinal) con frecuencia usaremos agen-
tes antiespasmódicos, que actúan disminuyendo la 
contracción del músculo liso intestinal. En pacientes 
en los que haya un componente de hipersensibilidad 
marcado, podemos recurrir a fármacos que actúan 
a nivel central (cerebral), conocidos como neuro-
moduladores. Dentro de estos fármacos, uno de los 
más utilizados es la amitriptilina. No obstante, encon-
tramos múltiples fármacos en este grupo que pode-
mos adaptar según el perfil de cada paciente, ya que 
pueden modificar a su vez el movimiento del intesti-
no actuando sobre la diarrea/estreñimiento, actuar 
sobre el insomnio, la ganancia o pérdida de peso, etc. 

Los fármacos neuromoduladores también ayuda 
al control de síntomas ansioso-depresivos, sin 
embargo, pacientes que presenten trastornos del 
estado anímico deben ser valorados por el espe-
cialista en dicha área, siendo frecuente la partici-
pación de psicólogos y psiquiatras. 

El ejercicio físico es un pilar también fundamen-
tal que debemos potenciar. Existen estudios que 
apuntan a que los beneficios del ejercicio podrían 
estar asociados a respuestas viscerales, endocri-
nas y circulatorias, favorables en el sistema gas-
trointestinal. Es recomendable la práctica de ejer-
cicio de moderada intensidad, al menos 3 veces 
por semana, de 20 a 60 minutos. Tenemos que 
tener presente que además el deporte beneficia al 
estado de ánimo, al descanso nocturno y a comba-
tir el estrés, factores implicados tanto el síndrome 
del intestino irritable como la fibromialgia. 

Conclusiones
Los trastornos funcionales digestivos son muy 
prevalentes en pacientes con fibromialgia, com-
partiendo muchas similitudes con esta entidad, 
como su carácter crónico pero benigno. Sus cau-
sas son multifactoriales y por tanto, el abordaje 
terapéutico debe ser multidisciplinar (gastroen-
terólogos, nutricionistas, psicólogos, psiquiatras, 
instructores deportivos, etc.). La comprensión de 
la naturaleza de estos trastornos y la participa-
ción activa del paciente para llevar cabo cambios 
en su estilo de vida, es fundamental para el co-
rrecto control sintomático.

Figura 1. Factores implicados en el eje intestino-cerebro (adaptación de la referencia 5).



18

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Mearin F, Ciriza C, Mínguez M, Rey E, Mascort JJ, Peña E, et al. Guía de Práctica Clínica: síndrome del intestino irritable 
con estreñimiento y estreñimiento funcional en adultos. RevEspEnfermDig. 2016;108(6):332–63.

2.	 JohnBritto JS, Di Ciaula A, Noto A, Cassano V, Sciacqua A, Khalil M, et al. Gender-specificinsightsintothe irritable bowel-
syndromepathophysiology. Focus ongutdysbiosis and permeability. Eur J InternMed. 2024;125:10–8.

3.	 Molina-Infante J, Serra J, Fernandez-Bañares F, Mearin F. Thelow-FODMAP dietfor irritable bowelsyndrome: Lights and 
shadows. GastroenterolHepatol. 2016;39(2):55–65.

4.	 Sebastián Domingo JJ. Los nuevos criterios de Roma (IV) de los trastornos funcionales digestivos en la práctica clínica. 
Med Clin (Barc). 2017;148(10):464–8.

5.	 Cryan JF, O’Riordan KJ, Cowan CSM, Sandhu KV, Bastiaanssen TFS, Boehme M, et al. The Microbiota-gut-brain axis. 
Physiol Rev. 2019;99(4):1877–2013.



19

EL DOLOR INVISIBLE Y LA LUCHA POR SER 
COMPRENDIDO
La fibromialgia es una enfermedad crónica y com-
pleja caracterizada por dolor musculoesquelético 
generalizado, fatiga, múltiples puntos dolorosos 
específicos y una variedad de síntomas adiciona-
les que pueden ser devastadores para quienes la 
padecen. A pesar de afectar a millones de perso-
nas en todo el mundo, sigue siendo una condición 
mal comprendida y a menudo subestimada tanto 
por la comunidad médica como por la sociedad 
en general. Reconocer el dolor invisible y validar 
las experiencias de quienes viven con fibromial-
gia es crucial para mejorar su calidad de vida y su 
bienestar emocional.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
conoció la  fibromialgia  como enfermedad en 
1992. Es una  enfermedad feminizada. Nueve 
de cada diez casos se diagnostican en mujeres. 
Y tiene un elevado impacto sobre la calidad de 
vida de quienes la sufren. Está clasificada con 
el código M79 dentro del código internacional 
de enfermedades.

Una de las principales dificultades de vivir con 
fibromialgia es que el dolor es invisible. Las per-
sonas con fibromialgia pueden parecer perfecta-
mente saludables, lo que lleva a una falta de com-
prensión y empatía por parte de los demás. Los 
pacientes suelen describir su dolor como cons-
tante y profundo. Cabe destacar que la intensidad 
del dolor puede variar de un día a otro, e incluso 
de una hora a otra. Esta invisibilidad conduce a 
menudo a la desconfianza y a la minimización de 

los síntomas por parte de amistades, familiares e 
incluso profesionales de la salud.

En una persona con fibromialgia los análisis con-
vencionales y las pruebas de imagen como radio-
grafías y otras darán resultados normales.Con la 
resonancia magnética funcional del cerebro se 
pueden apreciar diferencias significativas de su 
funcionamiento en una persona con fibromialgia 
respecto al resto y aunque esta prueba se utili-
za en diversos estudios, es inviable su uso como 
prueba diagnóstica generalizada por su altísimo 
coste. El diagnóstico debe hacerlo un médico, 
que realizará las preguntas necesarias acerca del 
dolor y del resto de síntomas para la evaluación 
de los criterios y si lo cree oportuno podría rea-
lizar alguna prueba médica como análisis de san-
gre y otras para descartar otras patologías.

Recientemente, un equipo investigador de la 
Universitat Rovira i Virgili, la Universidad de la 
Estado de Ohio y la Universidad de Texas ha de-
sarrollado un método innovador que permite 
un diagnóstico de la fibromialgia con una eleva-
da fiabilidad a partir de una muestra de sangre. 
Identificar esta enfermedad resulta muy compli-
cado en la actualidad debido a la similitud de sus 
síntomas con los de otras patologías reumáticas 
o con la COVID persistente. Este nuevo estu-
dio supone un importante paso adelante hacia 
el diagnóstico preciso y la personalización del 
tratamiento para las personas afectadas y abre 
nuevas vías para la investigación y atención clíni-
ca de esta patología. Los resultados del estudio 
se han publicado en la revista Biomedicines. Es 
posible que en pocos años esta prueba sea una 
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realidad, pero por ahora no existe una prueba vá-
lida para su diagnóstico.

LA IMPORTANCIA DE VALIDAR LAS EXPERIEN-
CIAS Y LA EMPATÍA EN LA COMPRENSIÓN DE 
LA FIBROMIALGIA
Validar las experiencias de quienes padecen fibro-
mialgia significa reconocer que su dolor es real y 
que sus síntomas no son imaginarios ni exagera-
dos. Esta validación es crucial para el bienestar 
emocional y psicológico. La falta de comprensión y 
apoyo puede llevar a sentimientos de aislamiento, 
frustración y desesperanza.

Esta falta de comprensión hacia la enfermedad es 
un foco de atención para el profesional en trabajo 
social, ya que afecta a su calidad de vida, puesto 
que abarca aspectos como el impacto emocional, 
las dificultades para acceder a tratamientos ade-
cuados, problemas laborales, sociales…entre otros. 
Se enfrentan tanto en su entorno cercano como 
en la sociedad en general. Esta incomprensión 
puede desencadenar una intensa batalla emocio-
nal que impacta profundamente el bienestar de los 
pacientes.

La frase “pareces estar bien” se convierte en un 
eco doloroso que resuena en sus corazones, recor-
dándoles que su lucha es incomprendida. A menudo 
se sienten presionados para justificar su condición, 
explicando constantemente por qué no pueden 
participar en ciertas actividades o por qué necesi-
tan descansar más que los demás. Esta necesidad 
de demostrar su valía puede ser agotadora y con-
tribuir a un círculo vicioso de ansiedad y cansancio.

Dentro de este contexto, la empatía se convier-
te en una herramienta esencial para facilitar el 
entendimiento y el apoyo hacia quienes viven con 
esta enfermedad.

¿Pero qué es la Empatía? La empatía es la capa-
cidad de ponerse en el lugar del otro, de com-
prender sus sentimientos y experiencias desde su 
perspectiva. No se trata solo de sentir compasión, 
sino de intentar comprender realmente lo que otra 
persona está viviendo. En el caso de la fibromialgia, 
esto implica reconocer no solo el dolor físico que 
sufren los pacientes, sino también las emociones y 
luchas que se derivan de su condición.

La empatía es esencial en el proceso de compren-
sión de la fibromialgia. No solo ayuda a los pa-
cientes a sentirse validados y apoyados, sino que 
también promueve una comunidad más informada 
y compasiva. Al practicar la empatía, todos pode-
mos contribuir a crear un entorno donde quienes 

viven con fibromialgia se sientan comprendidos y 
respetados en su lucha diaria.

La atención sociosanitaria debería sustentarse en 
un eje central, «la empatía». La relación empática 
permite un encuentro clínico en el que la pacien-
te se siente acogida, escuchada, comprendida y 
acompañada.La empatía facilita una entrevista 
clínica basada en la narración (storytelling) hecho 
necesario para que el sufrimiento de la paciente se 
haga evidente y el profesional sea capaz de detec-
tarlo y desee aliviarlo.

BARRERAS EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATA-
MIENTO
El camino hacia el diagnóstico de la fibromialgia 
puede ser arduo y frustrante debido a la falta de 
pruebas diagnósticas específicas, estas personas 
a menudo deben pasar por una serie de pruebas y 
consultas con múltiples especialistas antes de re-
cibir un diagnóstico definitivo. Esta incertidumbre 
puede ser desgastante y puede llevar a la auto duda.

Incluso después del diagnóstico, estas personas pue-
den enfrentarse a barreras en su tratamiento. Cabe 
recordar que la fibromialgia es crónica, y los trata-
mientos disponibles se centran en manejar los sínto-
mas. Esto puede incluir medicamentos para el dolor, 
antidepresivos, terapias físicas y psicológicas, y cam-
bios en el estilo de vida. La falta de un tratamiento 
claro y efectivo puede ser frustrante tanto para los 
pacientes como para el profesional sanitario.

ABOGANDO POR LA CONCIENCIACIÓN, APO-
YO SOCIAL Y EMOCIONAL

Para combatir la incomprensión y el estigma aso-
ciado a la fibromialgia, es esencial aumentar la edu-
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cación y la concienciación tanto en la comunidad 
médica como en la sociedad en general. Los pro-
fesionales de la salud deberían recibir formación 
adecuada sobre la fibromialgia para poder diag-
nosticarla y tratarla de manera efectiva. Además, 
es fundamental que la sociedad en su conjunto 
comprenda la realidad de vivir con esta condición.

Las campañas de concienciación y sensibiliza-
ción pueden ayudar a desmitificar la fibromialgia 
y a promover empatía y apoyo hacia quienes la 
padecen. Al compartir historias de pacientes y 
proporcionar información precisa sobre la enfer-
medad, se puede fomentar una comprensión más 
profunda y un apoyo más significativo. Además, 
es esencial promover el apoyo social y emocional 
para las personas afectadas, ya que un entorno 
comprensivo puede marcar una gran diferencia 
en su calidad de vida.

Los grupos de apoyo y las asociaciones dedicadas 
a la fibromialgia juegan un papel crucial en esta 
tarea. Ofrecen recursos, educación y una comu-
nidad de personas que entienden y comparten 
las mismas luchas. Estos espacios proporcionan 
un refugio donde las personas que padecen Fi-
bromialgia pueden hablar abiertamente sobre 
sus experiencias sin miedo al juicio, compartir sus 
experiencias, recibir consejos, asesoramiento la-
boral, de recursos sociales y encontrar consuelo 
en la compañía de otras personas que entienden 
lo que están pasando. Todo esto y más es lo que 
hacemos desde la Asociación Valenciana de Fi-
bromialgia y Síndrome de fatiga crónica (AVAFI).

DIFICULTADES LABORALES y ESTRATEGIAS
Uno de los problemas más acuciantes que tienen 
las personas que padecen fibromialgia es que en-
cuentran dificultades para poder desempeñar sus 
funciones laborales de manera eficiente, sus inte-
racciones con las personas con las que trabajan y 
la adaptación en el entorno laboral. 

Aquí detallo algunos de los comentarios que me 
hacen en las atenciones asistenciales que doy 
desde Avafi:

1.	 Fatiga crónica: Uno de los síntomas más co-
munes de la fibromialgia es la fatiga extrema, 
lo que puede dificultar la capacidad para cum-
plir con las demandas laborales. Esto puede 
llevar a ausencias frecuentes o a una disminu-
ción en la productividad.

2. 	 Dolor constante: El dolor generalizado puede 
hacer que sea difícil realizar tareas físicas o 
mantener una postura durante períodos pro-

longados. Esto puede limitar el tipo de trabajo 
que pueden hacer y afectar su rendimiento en 
tareas cotidianas.

3. 	 Dificultades cognitivas: reportan problemas 
de concentración, memoria y procesamiento 
de información, conocidos como “fibro nie-
bla”. Esto puede interferir con la capacidad 
para seguir instrucciones, realizar tareas com-
plejas o participar en reuniones.

4. 	 Interacciones sociales: La incomprensión so-
bre la fibromialgia puede llevar a interaccio-
nes difíciles con compañeros y compañeras 
de trabajo. Algunas personas pueden no en-
tender la gravedad de la enfermedad, lo que 
podría resultar en comentarios insensibles o 
falta de apoyo.

5. 	 Adaptaciones laborales insuficientes: Mu-
chas veces, los entornos laborales no están 
adaptados para las necesidades de las perso-
nas con fibromialgia. Esto puede incluir falta 
de flexibilidad en horarios, ausencia de espa-
cios cómodos para descansar o dificultades 
para acceder a herramientas que puedan fa-
cilitar el trabajo.

6. 	 Estrés y ansiedad: La presión laboral y el mie-
do a ser juzgados pueden generar un aumen-
to del estrés, lo que a su vez puede agravar los 
síntomas de la fibromialgia, creando un ciclo 
difícil de romper.

7. 	 Falta de apoyo institucional: En algunos lu-
gares, las políticas laborales no contemplan 
adecuadamente las necesidades de las per-
sonas trabajadoras con condiciones crónicas 
como la fibromialgia. Esto puede resultar en 
una falta de recursos o programas diseñados 
para ayudar a estas personas.

8. 	 Dificultades para mantener un puesto: Debi-
do a los síntomas fluctuantes, algunas perso-
nas pueden tener dificultades para mantener 
un empleo estable, lo que puede llevar a un 
ciclo de desempleo o subempleo.

Estos factores pueden crear un entorno laboral 
complicado para quienes viven con fibromialgia, 
afectando no solo su desempeño profesional sino 
también su bienestar emocional y social.

Aquí enumero algunas estrategias que pueden 
ayudar a abordar estos problemas laborales 
que enfrentan las personas que padecen la en-
fermedad de fibromialgia:

1. 	 Flexibilidad laboral: Promover horarios flexi-
bles o la opción de trabajar desde casa pue-
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de ser una gran ayuda. Esto permite adaptar 
su jornada laboral a sus niveles de energía y 
bienestar.

2. 	 Adaptaciones en el lugar de trabajo: Propor-
cionar un entorno ergonómico, como sillas 
cómodas, escritorios ajustables y áreas de 
descanso, puede ayudar a reducir el dolor y 
la fatiga. También se pueden considerar pau-
sas regulares para estiramientos o descansos 
cortos.

3.	 Educación y sensibilización: Implementar pro-
gramas de formación para los compañeros y 
compañeras de trabajo y la dirección sobre la 
fibromialgia puede fomentar un ambiente más 
comprensivo y solidario. Esto ayudará a desmi-
tificar la condición y promover la empatía.

4. 	 Comunicación abierta: Fomentar un diálogo 
abierto entre empleados, empleadas y res-
ponsables sobre las necesidades individuales, 
puede facilitar ajustes razonables en el trabajo. 
Deben sentirse cómodos compartiendo sus de-
safíos sin temor a represalias.

5. 	 Apoyo psicológico: Las empresas pueden ofre-
cer acceso a servicios de salud mental, como 
terapia o grupos de apoyo, para ayudar a ma-
nejar el estrés y la ansiedad relacionados con su 
condición.

6. 	 Planificación del trabajo: Desarrollar un plan 
de trabajo que tenga en cuenta las fluctuacio-
nes en los síntomas puede ser beneficioso. Esto 
puede incluir asignar tareas más ligeras en días 
difíciles y permitir que las personas se enfoquen 
en proyectos que requieran diferentes niveles 
de energía.

7. 	 Fomentar una cultura inclusiva: Promover una 
cultura organizacional que valore la diversidad y 
la inclusión puede hacer que las personas con fi-
bromialgia se sientan más apoyadas y valoradas.

8. 	 Uso de tecnología: Implementar herramientas 
tecnológicas que faciliten el trabajo (como apli-
caciones para gestión del tiempo o plataformas 
colaborativas) puede ayudar a mejorar la pro-
ductividad sin aumentar el estrés.

9. 	 Acceso a recursos médicos: Facilitar el acceso 
a atención médica adecuada, ya sea a través de 
seguros o programas de salud ocupacional, es 
crucial para asegurar que las personas trabaja-
doras reciban el tratamiento necesario.

Todas estas propuestas, parecen ilusiones difíci-
les de alcanzar, esperemos que con el tiempo se 
pueda hacer realidad y se vea como algo habitual

LA IMPORTANCIA DE LAS ASOCIACIONES DE 
PACIENTES
Las asociaciones de pacientes desempeñan un 
papel fundamental en la comprensión y el apoyo 
a las personas que viven con fibromialgia. 

1. 	 Apoyo emocional: Las asociaciones de pa-
cientes brindan un espacio seguro donde las 
personas con fibromialgia pueden compartir 
sus experiencias, preocupaciones y emocio-
nes con otras personas que comprenden su 
situación, lo que puede ser reconfortante y 
empoderado.

2. 	 Información y educación: Estas organizacio-
nes suelen proporcionar recursos, materiales 
educativos, conferencias y talleres para infor-
mar a las personas afectadas y familiares so-
bre la fibromialgia, sus síntomas, tratamientos 
disponibles y estrategias de afrontamiento.

3. 	 Defensa de derechos: Las asociaciones de 
pacientes abogan por los derechos y necesi-
dades de las personas con fibromialgia ante 
las autoridades sanitarias, instituciones pú-
blicas y la sociedad en general, promoviendo 
una mayor conciencia y comprensión de la en-
fermedad.

4. 	 Investigación y avances médicos: A menudo 
colaboran con investigaciones, profesiona-
les sanitarios y especialistas para promover 
la investigación sobre la fibromialgia, buscar 
nuevas terapias y tratamientos, y contribuir al 
avance del conocimiento científico sobre esta 
condición.

CONCLUSIÓN:
La fibromialgia es una enfermedad real y debili-
tante que requiere comprensión y apoyo tanto 
de la comunidad médica como de la sociedad en 
general. Reconocer el dolor invisible y validar las 
experiencias de quienes lo padecen es el primer 
paso hacia una vida mejor para las personas con 
fibromialgia. A través de la educación, la concien-
ciación y la empatía, podemos crear un mundo 
donde el dolor invisible sea visto y comprendido, 
permitiendo a los pacientes vivir con dignidad y 
esperanza.

El apoyo a un ser querido con fibromialgia requie-
re comprensión, paciencia y amor. Al educarte 
sobre la enfermedad y ofrecer tu ayuda de ma-
nera constante y comprensiva, puedes marcar 
una gran diferencia en tu vida o en la vida de tu 
ser querido. Recuerda que, aunque la fibromialgia 
presenta muchos desafíos, no tienen que enfren-
tarlos en soledad. Con tu apoyo, pueden encon-
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trar maneras de manejar su dolor y vivir una vida 
plena y significativa.

Si estás inscrita en alguna Asociación de Fibro-
mialgia….¡¡Enhorabuena!! Y si no lo estás, debe-

rías buscar una en la que pueda ayudarte y a la 
vez, ayudar con tu experiencia, ya que la unión 
hace la fuerza y cuantas más personas estemos 
unidas, más podremos conseguir.
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Dr. D. Manuel de Entrambasaguas.
Unidad de Sueño / Neurofisiología.
Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Fibromialgia y 
Sueño: 
¿qué sucede?  
¿qué hacer?

La alteración del sueño, habitualmente en forma 
de insomnio o sueño no reparador, es un proble-
ma tan frecuente en los síndromes de sensibilidad 
central (1) que constituye un criterio diagnóstico 
tanto para la fibromialgia (2) como para el síndro-
me de fatiga crónica (también llamado encefalo-
mielitis miálgica) (3). En esta revisión, vamos a 
explicar las distintas definiciones de insomnio, de 
qué manera puede aparecer en los síndromes de 
sensibilidad central, y qué puede hacer la persona 
afecta de estas enfermedades para proteger su 
sueño.

Definiciones
El insomnio puede ser un síntoma, un síndrome o 
un trastorno del sueño (4, 5). Hablamos de sínto-
mas de insomnio cuando nos cuesta conciliar el 
sueño por la noche, nos cuesta mantener el sue-
ño a lo largo de la noche, o nos despertamos tem-
prano en la madrugada y no conseguimos dor-
mir esas últimas horas. Estos síntomas son muy 
frecuentes, ya que los experimenta alguna vez el 
43% de la población adulta española (6). Para que 
estos síntomas nocturnos sean relevantes, deben 
asociarse a síntomas diurnos, como por ejemplo: 
fatiga, somnolencia, problemas de concentración, 
irritabilidad o dificultades para la realización de 
las tareas diarias. Cuando estos síntoma noctur-
nos y diurnos ocurren al menos 3 veces por sema-
na, se considera que son clínicamente relevantes 
y entonces se denominan síndrome de insomnio. 
Cuando el síndrome de insomnio no se debe a la 
falta de oportunidad o de un entorno adecuado 
para dormir, a otro trastorno del sueño, a una en-

fermedad médica, a una enfermedad mental, o 
al uso de sustancias, se denomina trastorno de 
insomnio. Cuando este problema ocurre desde 
hace al menos 3 meses, se denomina trastorno 
de insomnio crónico, y cuando ocurre desde hace 
menos de 3 meses, se llama trastorno de insom-
nio a corto plazo. En España, la prevalencia del 
trastorno de insomnio crónico fue del 14% de la 
población adulta en el periodo 2018-19 (6), justo 
antes de la pandemia Covid-19.

Sin embargo, el insomnio como síntoma puede 
aparecer en numerosos problemas de salud, pre-
cisamente los que excluye la definición de tras-
torno de insomnio. Puede aparecer insomnio, por 
ejemplo, en una enfermedad que cause un dolor 
crónico de tal intensidad que no permita el des-
canso nocturno, o en un trastorno de ansiedad, 
cuando la persona que lo sufre está muy inquieta 
o alterada, y esa inquietud le dificulta del sueño. 
En estos casos, el tratamiento del insomnio es 
el mismo de la causa que lo produce, ya que es 
un síntoma propio de ese problema de salud. Sin 
embargo, cuando el insomnio tiene tal protago-
nismo que requiere una atención específica, se 
debe diagnosticar como trastorno de insomnio 
comórbido, es decir asociado (co-) a otra enfer-
medad (-morbus, en latín). En estos casos, hay 
que tratar el insomnio además de la enfermedad 
asociada. Se pueden tratar ambos problemas a la 
vez (el insomnio y la comorbilidad), o comenzar 
con uno y seguir con otro (7).

Según un estudio, el 50-80% de los pacientes 
con dolor crónico presentan síntomas de insom-
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nio (8). En España, el 34.7% de las mujeres con 
síndrome de insomnio manifestaron presentar 
dolor crónico (frente al 26.7% de los hombres), y 
el 45% de las mujeres dijeron que su insomnio se 
debía al dolor (frente al 35% de los hombres) (6). 
Por tanto, el 55% de las mujeres y el 65% de los 
hombres con dolor crónico más síndrome de in-
somnio identificaron el insomnio como un sínto-
ma comórbido a su dolor crónico, es decir, que el 
problema del sueño no se debía exclusivamente 
al dolor sino que tenía entidad propia.

¿Qué sucede? Fibromialgia y Fatiga Crónica
La fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica/
encefalomielitis miálgica son síndromes de sen-
sibilidad central. En la fibromialgia se piensa que 
existe una amplificación de las señales neurales 
dentro del sistema nervioso que causa una hiper-
sensibilidad al dolor (9). Para que lo comprenda 
quien no sufre esta enfermedad, si lo trasladára-
mos al ámbito de la audición, equivaldría a perci-
bir lo que para otras personas es un susurro como 
un grito intenso. En la fibromialgia se percibe este 
«grito intenso» en las sensaciones corporales. Se 
piensa que en esta enfermedad hay asociados 
factores inflamatorios, inmunitarios, endocrinos, 
genéticos y psicosociales. Se trata, en suma, de 
una enfermedad compleja, no bien comprendida, 
crónica, y que a día de hoy no tiene cura, aunque 
la persona que lo sufre puede hacer bastantes co-
sas para poder convivir con ella.

El diagnóstico de la fibromialgia (2), en la ac-
tualidad, se basa en la presencia de dolor en un 
número determinado de áreas del cuerpo (índice 
WPI), más la presencia de estos tres síntomas: 
(a) fatiga, (b) sueño no reparador, y (c) sínto-
mas cognitivos (escala SSS). El diagnóstico de 
síndrome de fatiga crónica / encefalomielitis 
miálgica (3) también se basa en la presencia de 
tres síntomas principales: (a) sueño no repara-
dor, (b) dificultad o pérdida de la capacidad para 
realizar tareas cotidianas que previamente se 
llevaban a cabo sin problemas, acompañada de 
una fatiga profunda que antes no existía y que 
no mejora con el descanso, y (c) agotamiento 
tras el ejercicio, así como al menos uno de dos 
síntomas secundarios: problemas cognitivos o 
intolerancia ortostática. Los síndromes de sensi-
bilidad central son diagnósticos de exclusión, es 
decir, que se han descartado causas identifica-
bles que podrían causar estos mismos síntomas. 
Por este motivo, y porque no se conoce su cau-
sa, las pruebas diagnósticas habituales muestran 
resultados normales.

Como se describe arriba, la alteración del sueño 
es una parte fundamental del diagnóstico para 
ambas enfermedades. En el caso de la fibromial-
gia, el trastorno del sueño puede ser (a) previo 
a la enfermedad, ya que suele aparecer antes que 
la enfermedad, y predice su inicio y persistencia, 
(b) causado por la enfermedad, ya que los cam-
bios posturales frecuentes por el dolor causan 
despertares y no permiten un sueño reparador), 
o (c) ser comórbido con la enfermedad, cuando 
es un síntoma tan importante que merece aten-
ción propia, como vimos antes (9). Así, se sabe 
que la fibromialgia pueden coexistir con ansiedad, 
depresión y causar estrés crónico, lo que conlleva 
mayor gravedad y peor pronóstico. Por tanto, es 
importante identificar y controlar los factores es-
tresantes, y existe una indicación de tratamiento 
con fármacos antidepresivos.

¿Qué sucede? Insomnio
El modelo de las 3P intenta explicar a través de 
tres tipos de factores el proceso por el cual pue-
de aparecer un síndrome de insomnio. La prime-
ra P corresponde a los factores predisponentes, 
ya que hay personas más vulnerables que otras a 
padecer insomnio. Entre estos factores están los 
genéticos (la mitad de las personas con insomnio 
tienen familiares de primer grado que también 
lo padecen), rasgos de la personalidad (personas 
perfeccionistas, autoexigentes, cumplidoras, sen-
sibles), biográficos (no haber recibido protección 
y cuidado en la infancia) y otros implicados en 
la regulación del ciclo sueño-vigilia. La segunda 
P corresponde a los factores precipitantes. En 
este caso ocurre algún estrés repentino (como 
una enfermedad o una pérdida personal) o cróni-
co (una situación mantenida que causa sufrimien-
to o malestar), y como respuesta frente a esa 
situación aparecen síntomas de insomnio por la 
noche, pudiendo aparecer también síntomas diur-
nos. La tercera P corresponde a los factores que 
perpetúan esta situación. Estos factores causan 
que los síntomas ocurran la mayoría de los días 
de la semana y que el problema se mantenga en 
el tiempo, incluso cuando deja de ser importante 
la causa que lo precipitó. Entramos entonces en 
un problema clínicamente relevante, el síndrome 
de insomnio, que definiremos como trastorno de 
insomnio «aislado» o «comórbido» en función de 
si aparece una enfermedad o problema de salud 
asociado o no, como explicamos antes.

Los factores que perpetúan el insomnio son:
(1) Las creencias disfuncionales: son ideas o 
pensamientos equivocados sobre el sueño y el 
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insomnio que nos generan preocupación sobre 
este problema. El prefijo «dis-» indica que estas 
creencias «no funcionan» bien, por lo que ade-
más de no ayudarnos, contribuyen a agravar el 
problema. Por ejemplo, creer que todos los sín-
tomas que tengo se deben a dormir mal, cuando 
es posible que dormir mal se deba en gran parte 
a los factores que perpetúan el insomnio o a la 
propia enfermedad, o un temor exagerado por los 
problemas que el insomnio pueda tener para la 
salud.

(2) Las conductas maladaptativas: son aquella 
conductas que pueden aparecer como respues-
ta al insomnio, y agravan el problema. El prefijo 
«mal-» indica que esas conductas no sirven para 
adaptarme y manejar mejor el problema del sue-
ño, sino todo lo contrario. Por ejemplo, estar mu-
chas horas en la cama pensando que así vendrá 
el sueño o como respuesta al cansancio, abando-
nando el ejercicio, la exposición a la luz del sol y 
los entornos naturales, permaneciendo en cama 
más horas de las necesarias, a veces dando cabe-
zadas sin darme cuenta.

(3) La hiperactivación: es un estado presente 
durante las 24 horas del día en el que las sensa-
ciones del cuerpo, las emociones, los pensamien-
tos, y en general, el propio funcionamiento del ce-
rebro están en modo «alerta» o «vigilante». Este 
nivel de alerta elevado, con pensamientos que no 
paran y una montaña rusa de emociones, se acre-
cienta en el silencio y la soledad de la noche, lo 
que dificulta conciliar o mantener el suelo.

¿Qué hacer? 
En una persona afecta con un síndrome de sen-
sibilidad central pueden darse dos situaciones: 
que tenga un trastorno de insomnio, o que no lo 
tenga.

En el primer caso, estaríamos ante una situación 
clínica que requiere una evaluación adecuada del 
problema para confirmar si existe un trastorno de 
insomnio crónico, comórbido o no, su gravedad y 
características, y proponer un tratamiento. Esto 
requiere una visita por un profesional experto. El 
tratamiento inicial recomendado para todos los 
adultos con trastorno de insomnio crónico, co-
mórbido o no, es la terapia cognitivo-conductual 
para insomnio (TCC-I) (10). En este caso, el mo-
delo de las 3F se amplía a un modelo de 5F, pues 
aparecen dos factores más. En primer lugar, los 
factores de protección, pues se trata de respon-
der a la pregunta: ¿por qué tú, con tu genética, 
tu biografía, tu personalidad, y tu historial clínico, 

has desarrollado un trastorno de insomnio con 
estas características y en este momento, y qué 
podemos hacer al respecto? Se trata de buscar 
qué elementos hay en toda esta situación que 
puedan convertirse en fortalezas para ayudarnos 
a manejar el problema. La quinta F serían los fac-
tores de prevención, de manera que el paciente, 
una vez completada la terapia, tenga más recur-
sos para conocer y comprender cómo dormimos, 
por qué aparece el insomnio y se perpetúa, y que 
hábitos y costumbres le conviene cultivar para 
cuidar su sueño. Se trata de evitar, en la medida 
de lo posible, que la presencia ocasional de sín-
tomas de insomnio se acabe convirtiendo en un 
síndrome de insomnio. Para ello hay que identi-
ficar de forma adecuada las «banderas rojas» o 
estresores que pueden precipitar la aparición del 
insomnio, así como los factores que lo perpetúan, 
para evitar que se convierta en un problema clíni-
camente relevante.

En el segundo caso, cuando no llega a existir un 
trastorno de insomnio, buscamos conocer la ma-
nera de cuidar el sueño como parte de un cuida-
do general de la salud, para intentar mantener la 
enfermedad lo mejor controlada posible. Ya que, 
como hemos visto, la alteración del sueño es par-
te de su definición. 

¿Qué rige nuestro sueño?
Dormir no depende de mi voluntad, como levan-
tar una mano o soplar, cosas que puedo hacer si 
quiero. El sueño es una función autónoma que 
realiza nuestro organismo (y el de todos los de-
más animales) sin que tengamos que hacer nada 
especial para que ocurra, al igual que no tenemos 
que hacer nada en especial para digerir, respirar o 
que nos lata el corazón. Pero en ocasiones, pode-
mos hacer cosas que dificultan esta función, por 
lo que para cuidar el sueño, lo primero es cono-
cer cómo ocurre este proceso, es decir, qué rige 
nuestro sueño. 

Este depende de tres elementos:
(1) Los ritmos circadianos: «ritmo» es un patrón 
que se repite, y «circadiano» significa «cerca de 
un día». Los ritmos circadianos son funciones 
biológicas de nuestro organismo que se repiten 
cada 24 horas, que es la manera en que contamos 
el tiempo que la Tierra hace una rotación com-
pleta sobre su eje frente al Sol, nuestra estrella. 
Se llaman «circadianos» porque no se repiten 
exactamente cada 24 horas, sino cerca: cada 24 
horas y casi 10 minutos. Esta situación da lugar 
a lo que llamamos «día y noche», y se viene re-
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pitiendo una y otra vez, desde hace millones de 
años. En este marco astronómico apareció la vida 
en la Tierra. Y la vida, por tanto, se ha adaptado 
a hacer unas funciones de día (básicamente, es-
tar activos buscando alimento) y otras durante la 
noche (descansar para recuperar el gasto ener-
gético del día, y protegerse de los depredadores, 
aunque algunos animales se han especializado en 
un patrón de conducta inverso). Los humanos te-
nemos tan integradas estas funciones en nuestro 
organismo, que poseemos un «reloj central» en 
el cerebro que regula la hora de inicio y fin de los 
distintos ritmos circadianos. Este reloj está cons-
tituido por un grupo de neuronas especializadas 
llamado núcleo supraquiasmático, que dirige 
estos ciclos de 24 horas, en los que tienen lugar 
distintas funciones que se repiten cada 24 horas 
en el mismo horario. También participan de esta 
regulación ciertos genes que se encuentran en 
todos los demás órganos y tejidos del cuerpo, a 
modo de “relojes secundarios” que se llaman os-
ciladores periféricos. Así, el hígado sabe a qué 
hora hacer su trabajo, etc.

El ritmo circadiano más obvio es el ciclo sue-
ño-vigilia, que expresa la adaptación evolutiva de 
las especies a las horas de luz (estar despiertos 
y activos) y oscuridad (estar inactivos y dormir). 
Los ritmos circadianos que regulan el sueño se 
conocen como Proceso C. Otros fenómenos fi-
siológicos también siguen un ritmo circadiano, 
como la temperatura corporal (cambia a lo largo 
de las 24 h del día), la presión arterial (disminu-
ye en el sueño profundo, y aumenta de día), los 
movimientos intestinales (se detienen durante 
el sueño) o la secreción de algunas hormonas: 
la melatonina empieza a segregarse al atardecer 
para prepararnos para el sueño, mientras que el 
cortisol se produce antes del amanecer y nos pre-
para para activarnos al comenzar el día.

Los ritmos circadianos están influidos por el am-
biente a través de los llamados sincronizadores, 
que refuerzan -o dificultan, cuando ocurren a des-
hora- su función. El más importante, obviamente, 
es la luz, pues su alternancia (“día y noche”) es lo 
que ha creado el ritmo circadiano en primer lu-
gar. Pero los patrones horarios de alimentación, 
trabajo, ejercicio, y relaciones sociales también 
influyen en el funcionamiento del reloj circadiano, 
para bien o para mal, según el momento en que 
los hagamos. Nuestro organismo se beneficia de 
la regularidad de estos hitos a lo largo del ciclo cir-
cadiano, pero cuando son irregulares u ocurren a 
deshora, ocurre una cronodisrupción. Entonces, 
el sistema se desincroniza y podemos enfermar.

Los ritmos circadianos también se expresan en el 
cronotipo, que es el carácter más matutino, in-
termedio o vespertino (noctámbulo) de cada per-
sona. Tiene una base genética, pero también se 
modifica por los hábitos y la edad (11).

(2) La homeostasis (o equilibrio) del sueño es 
el mecanismo por el que el cerebro compensa 
el tiempo que pasa despierto (vigilia) con el que 
pasa dormido (sueño), y viceversa. Aunque el ce-
rebro como órgano equivale a solo el 2-2,5% de 
la masa corporal, consume el 20% de la energía 
que producimos, el 25% del oxígeno y el 50% de 
la glucosa. Conforme pasan las horas en que es-
tamos despiertos, los deshechos del gasto ener-
gético del cerebro comienzan a acumularse. El 
cuerpo produce y consume energía a nivel celular 
a través de una molécula llamada ATP (adenosín 
trifosfato). Cuando el ATP se consume genera 
un producto derivado llamado adenosina, que se 
acumula en el espacio o intersticio entre las neu-
ronas, hasta que vuelve a utilizarse para producir 
más ATP. El acúmulo de adenosina es el respon-
sable de la “presión de sueño”, que es el aumento 
progresivo de la sensación de somnolencia hacia 
el final del día, y en particular al llegar la noche. 
Justo entonces es cuando se pone en marcha el 
ritmo circadiano (Proceso C) que activa el sueño, 
de forma que ambos procesos se solapan y re-
fuerzan. El papel de la homeostasis en la regula-
ción del sueño se conoce como Proceso H.

La adenosina actúa como un neuromodulador: 
facilita el sueño e inhibe la vigilia. La cafeína blo-
quea los receptores de adenosina, y por eso un 
café nos ayuda a permanecer despiertos, ya que 
la adenosina no puede unirse a esos receptores 
y no puede ejercer su efecto. Tras dormir, la ho-
meostasis o equilibrio se restaura a favor de la vi-
gilia, coincidiendo con el ritmo circadiano que nos 
prepara para el nuevo día, dando lugar a un nue-
vo ciclo en que volverá a consumirse ATP. Si por 
algún motivo, se duerme muy poco una o varias 
noches seguidas, la presión de sueño (acúmulo 
de adenosina) ocurre en exceso. El equilibrio se 
restablecerá en forma de rebote, con un aumento 
compensatorio del tiempo total de sueño (y en 
particular del sueño lento) en la siguiente oportu-
nidad de dormir. Por este motivo, en el insomnio 
es habitual dormir bien alguna noche aislada tras 
varias noches “malas” seguidas.

(3) Los requerimientos sociales: en nuestra civi-
lización, la sociedad actúa de manera sincroniza-
da, marcada por los distintos requerimientos so-
ciales. Por ello, además de los ritmos circadianos 
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y la homeostasis del sueño, el horario de nuestro 
trabajo, clases, u otras actividades y obligaciones, 
así como el de las celebraciones personales o so-
ciales, también marcan los tiempos que dedica-
mos al sueño y a la vigilia.

En resumen, los tres elementos anteriores dirigen 
la alternancia entre el sueño y la vigilia.

¿Cómo aparece el sueño? El «interruptor» del 
sueño
El ciclo sueño-vigilia, como otros ritmos circa-
dianos, está regulado por el mencionado núcleo 
supraquiasmático, situado en el hipotálamo ante-
rior. Este núcleo está justo encima de una zona 
de la vía óptica llamada “quiasma”, lo que refleja 
la importancia de la luz como sincronizador cir-
cadiano. La luz percibida por las retinas en los 
ojos se transmite como información electroquí-
mica a través de los nervios ópticos y otras vías 
hacia el interior del encéfalo. A continuación del 
núcleo supraquiasmático, también en esa zona 
del cerebro llamada hipotálamo, está el deno-
minado VLPO (por sus siglas en inglés) o núcleo 
Pre-Óptico Ventro-Lateral. El VLPO es el princi-
pal centro promotor del sueño, donde se produ-
ce la sensación de adormecimiento, a través de la 
liberación de un tipo de neurotransmisor o sus-
tancia química llamada GABA. Más en profundi-
dad en el cerebro se encuentra la glándula pineal, 
que también es sensible a los cambios de luz y la 
oscuridad, donde se produce otra sustancia que 
también facilita el sueño, la melatonina, que se 
sintetiza a lo largo de todo el periodo de sueño.

En el tronco del encéfalo, la estructura neural que 
está justo debajo del cerebro, existen otros nú-
cleos o centros que promueven la vigilia, y que 
liberan neurotransmisores diferentes. Un tercer 
sistema, que libera una hormona llamada orexina 
/ hipocretina, promueve la vigilia y la sensación 
de apetito. Por eso, no es una buena idea comer 
por la noche si queremos dormir, porque este sis-
tema estimula la vigilia.

Vemos así que el cerebro no está dormido o des-
pierto en su conjunto, sino que lo hace activando 
distintas zonas o regiones, que están conectadas 
entre sí y con otras estructuras.

Se ha propuesto el modelo de un interruptor 
para explicar el paso entre la situación de “des-
pierto” a “dormido”, y viceversa. Cuando estamos 
despiertos, predomina la actividad de los centros 
promotores de la vigilia, (interruptor en modo “vi-
gilia”), los cuales inhiben al VLPO. Cuando dor-

mimos, predomina el centro promotor del sueño 
(interruptor en modo “sueño”) que a su vez in-
hibe a los sistemas promotores de la vigilia y al 
de la orexina. Se postula que en el trastorno de 
insomnio este sistema es inestable, con cambios 
frecuentes entre el predominio de los centros 
promotores del sueño y los de la vigilia, dando lu-
gar a una frecuente alternancia entre estar dor-
mido y despierto, y la sensación de que el sueño 
se fragmenta y no se consolida.

La respuesta frente a la amenaza
Además de estos sistemas que regulan el ciclo 
sueño-vigilia, la evolución nos ha dotado de me-
canismos de alerta en caso de amenaza, pues 
como norma general, es muy mala idea estar dor-
mido cuando existe una amenaza, interna o ex-
terna, que pueda comprometer el bienestar e in-
cluso la supervivencia. La evolución ha favorecido 
la aparición de un sistema que nos indique cómo 
actuar de forma instantánea en caso de peligro, 
como la presencia de un depredador. Esta es la 
respuesta que nos despierta si entra un intruso 
en casa, o si nos ponemos enfermos durante el 
sueño. La evolución, a través de la selección natu-
ral, es un larguísimo experimento basado en en-
sayo y error, en el cual se perpetúan aquellos se-
res vivos que poseen características que facilitan 
su supervivencia en el medio que habitan, porque 
la vida, ante todo, busca mantenerse y prosperar. 
Estos mecanismos de adaptación al medio los 
compartimos con muchos otros animales, pero el 
ser humano además ha desarrollado uno nuevo. 

En conjunto, son tres:
(1) El sistema nervioso autonómico: es una parte 
del sistema nervioso, que como su nombre indica, 
es autónomo, es decir funciona solo, de forma au-
tomática. Volviendo al concepto de homeostasis o 
equilibrio, es el que nos hace sudar si nuestra piel 
se calienta demasiado, ya que la evaporación del 
sudor disminuye la temperatura cutánea, o nos 
sube la tensión arterial en el momento de pasar de 
sentados a de pie, para que la sangre llegue bien 
al cerebro. Tiene dos componentes, el simpático, 
que tiene que ver con la activación, y el parasim-
pático, que tiene que ver con el reposo o las fun-
ciones que parten del reposo. El simpático se rela-
ciona con la respuesta de lucha o huida. Ante una 
amenaza, se activa de forma inmediata e incons-
ciente, y hace que el animal (incluido el ser huma-
no) huya ante la amenaza o se enfrente a la misma. 
El simpático aumenta el nivel de alerta, la presión 
sanguínea, el flujo de sangre a los músculos, dilata 
las pupilas... Nos prepara para la acción.
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(2) Las emociones: a continuación, la evolución 
de las especies dotó a nuestros antepasados de la 
capacidad de sentir emociones. Estas nos ayudan 
a tomar decisiones y a comprender cómo están 
los demás. La emoción más antigua es el miedo, 
que tiene un factor protector, pues avisa al ani-
mal (incluidos nosotros), a través de una sensa-
ción muy concreta, de que se encuentra en una 
situación de potencial peligro, de la cual quizás le 
conviene huir o para la que debe prepararse.

(3) Los pensamientos son el nuevo sistema que 
ha creado la evolución, y que ya es típicamente 
humano. Con los pensamientos, podemos salir-
nos de la realidad del momento presente, y recor-
dar el pasado o imaginar el futuro. El pensamiento 
tiene tanta potencia que puede activar el sistema 
autonómico y las emociones, pues al tratarse de 
mecanismos más antiguos en la evolución, inter-
pretan el recuerdo o la imaginación como algo 
que está sucediendo de verdad, en tiempo real. 
Así, podemos enfadarnos, asustarnos, y tener 
sensaciones en el cuerpo que indican una activa-
ción del simpático al imaginar o recordar algo que 
nos altera, que tiene especial significado o impor-
tancia para nosotros. 

Un tipo de amenaza que activa todos estos sis-
temas es lo que llamamos estrés crónico. Aquí 
no se da la situación súbita de que aparece un 
depredador que nos amenaza, sino que estamos 
inmersos en una situación persistente que nues-
tro sistema percibe como amenazante, bien sea 
por problemas de salud, de sobrecarga de traba-
jo o demandas hacia nosotros, de mala relación 
con otras personas, o simplemente de insatisfac-
ción o bloqueo en nuestra vida. Esto hace, como 
siempre, que se activen los sistemas de respues-
ta frente a la amenaza. Pero aquí suele darse una 
respuesta maladaptativa, es decir, que no me ayu-
da a solucionar el problema, sino que se convierte 
en parte del problema, pues el estrés hace que mi 
cuerpo esté en tensión, tenga emociones dispa-
radas o pensamientos en bucle que no solucio-
nan el problema de base, sino que lo aumentan al 
hacerme sentir peor. Esto es lo que ocurre en la 
hiperactivación, que es uno de los factores que 
perpetúan el insomnio. Me puedo hiperactivar 
por las causas que están detrás de la aparición del 
insomnio (porque este se dispara por algo) o por 
el propio insomnio, ya que mi organismo va a po-
ner en marcha todos los sistemas descritos arriba 
como forma de enfrentarme a estas amenazas.

Además, nuestro cerebro tiene un mecanismo 
extra de adaptación durante el sueño, el llamado 

patrón alternante cíclico (PAC). Este es un sis-
tema que alerta de forma cíclica al cerebro, a tra-
vés de pequeñas activaciones del simpático que 
se siguen de la respuesta tranquilizadora del pa-
rasimpático. El PAC es como el guardián del cas-
tillo, que va haciendo su ronda y pregunta «¿va 
todo bien?», escucha, y si todo va bien, continúa 
la ronda y vuelve a hacer la misma pregunta en el 
siguiente puesto. En las personas con trastorno 
de insomnio, este vigilante está hiperalerta, no 
consigue calmarse, y está despertando continua-
mente a todo el castillo. Es decir, ocurre lo que 
veíamos con la inestabilidad del «interruptor del 
sueño». Esta alerta, en la fibromialgia, puede ocu-
rrir porque las molestias del cuerpo avisan de que 
algo no va bien, o porque existe una hiperactiva-
ción del pensamiento, que con cualquier desper-
tar se dispara. Ambas situaciones son amenazas, 
que activan el sistema y dificultan el sueño.

Además, es importante saber que nuestro ce-
rebro trabaja por regiones relacionadas entre 
sí, que denominamos redes de funcionamiento 
neuronal. 

Hay tres:
(a) La red en tarea: son las zonas del cerebro que 
se activan cuando mantenemos una gran atención 
o concentración en alguna tarea, eso que cientí-
ficos, artistas o deportistas llaman «estar en la 
zona». En ese momento, nuestra concentración y 
atención es absoluta en la tarea que estamos de-
sarrollando, como puede ser pintar, practicar un 
juego o deporte, estar enfrascados en una lectura 
muy interesante, o escribir un texto con mucha 
concentración (como yo estoy haciendo ahora).

(b) La red de saliencia: se activa cuando hay al-
gún estímulo que «sale» o destaca, y que nos 
hace prestar atención al mismo, sacándonos de la 
red que está activa en ese momento, como cuan-
do llaman al timbre o el cuerpo me dice que tengo 
que beber agua o ir al baño.

(c) La red por defecto: son las zonas del cerebro 
que se activan «por defecto», es decir, cuando no 
estoy realizando ninguna tarea o cuando la red de 
saliencia me ha sacado de ese estado de concen-
tración. Dado que la vida busca bienestar y super-
vivencia, cuando no hago nada en particular, mi 
mente se dedica a lo que más le importa del mun-
do: YO. Así, cuando se activa la red por defecto, 
mi mente se dedica a observar cómo estoy, qué 
siento, qué me pasa, y aparecen los pensamientos 
que recuerdan, imaginan y planifican. Lo puede 
hace a través de la rumiación, que ocurre cuando 
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me engancho con algún pensamiento y le estoy 
dando vueltas y más vueltas a algo, y aunque lo in-
tento dejar, vuelve una y otra vez. El vagabundeo 
mental, ocurre cuando la mente salta continua-
mente de un tema a otro, y a otro más, porque no 
está en calma. Esta situación indica, de nuevo, hi-
peractivación. El problema es que la hiperactiva-
ción puede estar ocurriendo con muy baja cons-
ciencia, de modo que puedo estar la mayor parte 
del día en piloto automático, con este ruido de 
fondo, esta niebla mental, y no darme cuenta de 
ello. Pero mi organismo se va agotando, porque 
mantiene en marcha los sistemas descritos arri-
ba, un día tras otro.

Cómo cuidar el sueño... y la vigilia
Explicados todos estos sistemas y mecanismos, 
ahora presentamos un resumen de cómo sería un 
«día perfecto» en el que cuidamos todo lo ante-
rior, recordando que la noche y el día son parte 
del mismo ciclo, porque para cuidar el sueño por 
la noche, en primer lugar debemos cuidar la vigilia 
durante el día. 

1. REGULARIDAD
Los ritmos circadianos son el resultado de la ca-
dencia regular de la rotación de la Tierra frente 
al Sol, con la presencia asimismo regular de las 
estaciones a consecuencia de la inclinación del 
eje de la Tierra y su traslación alrededor del Sol. 
Por tanto, para que nuestro organismo funcione 
bien, debemos estar bien sincronizados con estos 
ritmos de la naturaleza, de la que procedemos y 
de la que somos parte. Por ello, en primer lugar, 
debemos levantarnos a una hora parecida to-
dos los días, aunque sea un festivo, pues la Tierra 
gira igual aunque sea domingo, y lo mismo ocurre 
con el funcionamiento de nuestro cerebro y su re-
gulación circadiana. No deberíamos levantarnos 
más de 30-60 minutos de la hora habitual en un 
festivo. Si un día me acuesto más tarde por algún 
motivo, procuraré retomar mis horarios habitua-
les en cuanto pueda. Para ello, debo escoger mi 
hora de levantarme, que dependerá de: 

(a)	mis obligaciones: p. ej., la hora en que entro a 
trabajar.

(b)	mis necesidades de sueño, que cambian a 
lo largo de la vida para una misma persona 
(dormimos más de pequeños y menos de ma-
yores), y también son diferentes entre unas 
personas y otras. Para un adulto, el tiempo re-
cordado de sueño es de 7 horas de media. Voy 
falto de sueño si necesito el despertador cada 
mañana, si durante el día tengo facilidad para 

adormilarme, y si hago un rebote de sueño 
cuando no tengo obligaciones al día siguiente.

(c)	mi cronotipo: según la definición vista antes. 
P ej., la persona vespertina deberá estirar el 
tiempo de sueño al máximo por la mañana, 
dejando todo listo la víspera, porque su reloj 
interno le hará sentir sueño más tarde y des-
pertarse naturalmente también más tarde.

Asimismo, debo hacer mis comidas principales 
a la misma hora del día, ya que esos hitos tam-
bién son sincronizadores del ritmo circadiano. La 
cena debe ser ligera, evitando que sea copiosa, 
así como los picantes, el alcohol, el café y los pro-
ductos azucarados o industriales.

2. LUZ
Por la mañana me debe dar la luz del sol, o una luz 
similar a primera hora en invierno, intensa y fría, 
como el cielo azul del mediodía, pero por la no-
che la luz debe ser escasa y cálida, como cuando 
atardece. Todo ello hace que se sincronice mejor 
el ritmo circadiano. En móviles, tabletas y orde-
nadores deben activarse los controles de luz que 
cambian el color de la pantalla según la hora del 
día, de forma que toman un tono anaranjado por 
la noche; p. ej. night shift, o la «app» f.lux.

3. EJERCICIO FÍSICO
Debo dedicar también, de forma regular, un tiem-
po a la actividad física, adaptada a mis capacida-
des, como forma de marcar otro hito que ayuda a 
sincronizar los ritmos. Se recomienda aprovechar 
los espacios exteriores para pasear, marcha nór-
dica o correr, como un parque, el jardín del barrio, 
la playa cerca del mar, o la huerta. También es 
importante que hay que complementar los ejerci-
cios de «cardio», como caminar o correr, con los 
de fuerza, para prevenir la pérdida de músculo y 
hueso, siempre adaptados a nuestras capacida-
des e idealmente personalizados por una persona 
experta.

4. TEMPERATURA
De cara a la noche, el cuerpo tiende a soltar ca-
lor, ya que la temperatura corporal también tiene 
su ritmo circadiano. Por eso, a los niños se les po-
nen las orejas rojas cuando llega la hora del sueño 
nocturno, pero ya en la madrugada sentimos frío. 
De día, la temperatura vuelve a subir. Si tomamos 
una ducha caliente hacia las 18:00-19:00 horas, el 
cuerpo soltará ese calor en las siguientes horas, 
reforzando el patrón del «soltar calor» del ritmo 
circadiano al acercarnos al momento de iniciar el 
sueño. Por eso, debemos evitar el ejercicio intenso 
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a última hora, pues a esa hora queremos perder 
calor, no recibirlo. En cambio, una ducha fresca 
por la mañana hará que nos vayamos calentando 
posteriormente, como hace con el cuerpo el ritmo 
circadiano. En la cama, tendremos que buscar una 
temperatura más bien fresca, pero en invierno po-
demos usar unos calcetines si los pies se enfrían.

5. PONER LÍMITES
Debemos poner una hora límite al tiempo dedica-
do a hacer cuentas, trabajo, tareas de casa, mirar 
el móvil o ver series, pues el cerebro necesita un 
espacio de calma para hacer la transición de la vi-
gilia al sueño.

6. RUTINAS
Es bueno establecer una serie de rutinas o cos-
tumbres que nos indican que hemos acabado la 
jornada y que nos disponemos a retirarnos para 
dormir. Puede incluir preparar la mesa del desa-
yuno, la ropa para mañana, o lo que necesito para 
ir al trabajo. También, crear un espacio de calma 
con música suave, tomar alguna infusión, usar un 
aceite esencial de lavanda, asomarme a la venta-
na para recibir el frescor de la noche, o cualquier 
otra rutina de calma y desconexión. Este es un 
buen momento para hacer el cierre del día, que 
tiene los siguientes componentes:

(a) REPASO: ¿Cómo ha ido la jornada de hoy?

¿Ha habido alguna fuente de malestar? ¿Cómo 
me he manejado con ella? ¿Lo podría haber he-
cho mejor?

¿Con qué buenos momentos me voy a la cama?

(b) PLANIFICACIÓN: ¿Qué tengo que hacer ma-
ñana?

¿Lo tengo todo preparado?

(c) ¿CÓMO ESTOY Y QUÉ NECESITO?

Problemas: identifícalos, y escribe tres soluciones 
posibles para cada uno.

Necesidades personales: hacer planes, pequeños 
y grandes, a corto y medio plazo.

(d) ESPACIO DE CALMA

Ahora disfruto de este rato y me relajo.

Leo, descanso, o incluso hago algún ejercicio de 
meditación.

7. HORA DE ACOSTARSE
Dependerá de mi hora de levantarme, que es la 
que manda. No debe ser menos de 6 horas an-
tes de la hora de levantarme, pero debo tener en 
cuenta que al menos el 85% del tiempo que esté 
en la cama debería estar durmiendo. Me acosta-
ré solo cuando mi cuerpo me dé señales de som-
nolencia (bostezos, se me cierran los ojos, me 
desconecto), pero cumpliendo las condiciones 
anteriores, fundamentalmente, que sea la hora 
adecuada en función de la hora de levantarme. 
No me acuesto para descansar el cuerpo si no 
tengo sueño, por aburrimiento, porque crea que 
ya es hora o porque se acuesten los demás miem-
bros de mi casa.

8. DORMITORIO
Debe ser mi santuario, donde siento protección 
y seguridad. Un lugar ordenado que transmite 
calma, fresco, bien ventilado, oscuro y silencioso. 
Puedo usar persianas, antifaz, o tapones si lo pre-
ciso. Es bueno cambiar la ropa de cama y ponerla 
limpia cada semana. Debo usar el dormitorio solo 
para dormir o para las relaciones íntimas. El dor-
mitorio, o al menos la cama, no es un comedor, 
una oficina ni una sala de cine. Por ello, no uso el 
móvil en la cama, y no tengo TV en el dormitorio. 
Si vivo en una habitación, busco que la luz y am-
biente sean diferentes según el uso que le esté 
dando, p. ej. «modo estudio», «modo entreteni-
miento» y finalmente «modo sueño».

Si por la fibromialgia o la fatiga debo descansar o 
guardar cama, y tengo un problema con el sueño, 
debo intentar descansar en otro lugar. Si no pue-
do, o no me va bien, entonces debo procurar que 
esa habitación tenga un ambiente completamen-
te distinto cuando la uso para descansar durante 
el día, con buena luz, música y distinto aspecto, 
evitando adormecerme o dar cabezadas sin dar-
me cuenta para no romper el ciclo de homeosta-
sis del sueño. En general, busco asociar mi dor-
mitorio con el sueño nocturno. Por eso, siempre 
que sea posible, es mejor descansar en otro sitio, 
e idealmente sentarse al aire libre si me cuesta 
mucho moverme o pasear,, para recibir los bene-
ficios de un entorno natural, la luz del sol, y poder 
observar todas las cosas que suceden fuera.



32

BIBLIOGRAFÍA: 

1.	 Nijs J, George SZ, Clauw DJ, et al. Central sensitisation in chronic pain conditions: latest discoveries and their potential 
for precision medicine. Lancet Rheumatol. 2021;3(5):e383-e392. doi:10.1016/S2665-9913(21)00032-1.

2.	 Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, et al. 2016 Revisions to the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic criteria. Semin Arthri-
tis Rheum. 2016;46(3):319-329. doi:10.1016/j.semarthrit.2016.08.012.

3.	 Committee on the Diagnostic Criteria for Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome; Board on the Health of 
Select Populations; Institute of Medicine. Beyond Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome: Redefining an 
Illness. Washington (DC): National Academies Press (US); February 10, 2015.

4.	 American Psychiatric Association (2022). Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition, text revi-
sion (DSM-5-TR). https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425787.

5.	 American Academy of Sleep Medicine (2023). The international classification of sleep disorders, third edition, text re-
vision(ICSD-3-TR).

6.	 M. de Entrambasaguas, O. Romero, J.A.C. Guevara, A.Á.R. de Larrinaga, F. Cañellas, J.P. Salud, H.P. DíazThe prevalence 
of insomnia in Spain: a stepwise addition of ICSD-3 diagnostic criteria and notes. Sleep Epidemiology, 3 (2023), Article 
100053.

7.	 Morin, C. M., Inoue, Y., Kushida, C., Poyares, D., Winkelman, J., & Members, G. C. (2021). Endorsement of European gui-
delines for the diagnosis and treatment of insomnia by the world sleep society. Sleep Medicine, 81, 124–126. https://doi.
org/10.1016/j.sleep.2021.01.023.

8.	 Cheatle MD, Foster S, Pinkett A, Lesneski M, Qu D, Dhingra L. Assessing and Managing Sleep Disturbance in Patients 
with Chronic Pain. Sleep Med Clin. 2016;11(4):531-541. doi:10.1016/j.jsmc.2016.08.004.

9.	 Siracusa R, Paola RD, Cuzzocrea S, Impellizzeri D. Fibromyalgia: Pathogenesis, Mechanisms, Diagnosis and Treatment 
Options Update. Int J Mol Sci. 2021;22(8):3891. Published 2021 Apr 9. doi:10.3390/ijms22083891.

10.	 Riemann, D., Espie, C. A., Altena, E., Arnardottir, E. S., Baglioni, C., Bassetti, C. L. A., Bastien, C., Berzina, N., Bjorvatn, B., 
Dikeos, D., Dolenc Groselj, L., Ellis, J. G., Garcia-Borreguero, D., Geoffroy, P. A., Gjerstad, M., Gonçalves, M., Hertenstein, E., 
Hoedlmoser, K., Hion, T., … Spiegelhalder, K. (2023). The European Insomnia Guideline: An update on the diagnosis and 
treatment of insomnia 2023. Journal of Sleep Research, 32(6), e14035. https://doi.org/10.1111/jsr.14035.

11.	  J.A. Madrid. Cronobiología: una guía para descubrir tu reloj biológico. Plataforma Editorial S.L., Barcelona 2022. ISBN-13: 
978-841892738.

(c) Manuel de Entrambasaguas, 2024.



33

Don José González.
Abogado

Continuidad 
en el trabajo tras la 

pensión de incapacidad 
permanente:  

un avance hacia la  
inclusión laboral 

El 23 de julio de 2024, el Consejo de Ministros dio 
luz verde a una reforma crucial que afecta a miles 
de trabajadores con discapacidad. La aprobación 
del proyecto de modificación del artículo 49.1.e) 
del Estatuto de los Trabajadores elimina la extin-
ción automática de la relación laboral al recono-
cerse una pensión de incapacidad permanente. 
Este cambio normativo, que aún debe pasar por 
la fase de tramitación parlamentaria, supone un 
avance significativo en la protección de los dere-
chos laborales de las personas con discapacidad.

Este proyecto de reforma ha sido el resultado de 
un proceso de diálogo y colaboración entre el Go-
bierno y el Comité Español de Representantes de 
Personas con Discapacidad (CERMI), un organis-
mo clave en la defensa de los derechos de las per-
sonas con discapacidad. La participación del CER-
MI fue fundamental para asegurar que la nueva 
normativa aborde las necesidades específicas de 
los trabajadores con discapacidad, garantizando 
un equilibrio justo entre los derechos de los em-
pleados y las responsabilidades de las empresas.

Antes de la aprobación de esta reforma, cuan-
do el Instituto Nacional de la Seguridad Social 
(INSS) reconocía una incapacidad permanente 
para el trabajo, el artículo 49.1.e) del ET estable-
cía la extinción automática del contrato de trabajo 
del afectado. Este mecanismo generaba una clara 
situación de vulnerabilidad para los trabajadores, 
ya que implicaba el fin automático de su relación 
laboral.

Con la modificación del artículo 49.1.e), la extin-
ción automática desaparece, y se introducen nue-

vas vías para que las personas con discapacidad 
puedan mantener su empleo, siempre que sea 
posible, mediante la adaptación de su puesto de 
trabajo o el cambio a otro más adecuado a sus 
nuevas circunstancias.

Como hemos anticipado, la colaboración con el 
CERMI resultó esencial para que esta reforma se 
enfocara hacia las verdaderas necesidades de los 
trabajadores con discapacidad. El CERMI ha sido 
un actor clave para asegurar que los cambios pro-
puestos no solo favorezcan a los empleados, sino 
que también sean justos para las empresas. Uno 
de los aspectos más destacados de la reforma 
es la propuesta de un sistema de ayudas y sub-
venciones para que las empresas puedan asumir 
los costos de las adaptaciones necesarias en los 
puestos de trabajo. Esta medida busca mitigar el 
impacto financiero que podría tener la implemen-
tación de estos cambios, especialmente en las 
pequeñas y medianas empresas.

La reforma introduce criterios claros para de-
terminar cuándo el coste de estas adaptacio-
nes puede considerarse excesivo, basándose en 
factores como el tamaño de la empresa, el volu-
men de negocio y el salario medio. Si los costos 
no pueden cubrirse mediante ayudas públicas, la 
empresa podría solicitar la extinción del contrato, 
pero siempre con una justificación basada en la 
imposibilidad de asumir dichos costos.

Protección y opciones para los trabajadores 
con discapacidad
Uno de los principales avances de esta reforma 
es la introducción de mecanismos que permiten 
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a los trabajadores con incapacidad permanente 
tener voz en su futuro laboral. A partir del mo-
mento en que se les reconoce la incapacidad, los 
trabajadores dispondrán de un mes para decidir 
si desean continuar en su puesto actual. Duran-
te este período, el empleador deberá evaluar las 
posibilidades de realizar ajustes razonables en el 
puesto de trabajo o considerar un traslado a otro 
puesto vacante dentro de la empresa. 

Esta nueva normativa establece dos opciones 
clave: 
1. Adaptación del puesto de trabajo: Los traba-
jadores pueden solicitar que se realicen ajustes 
razonables para que su puesto actual sea compa-
tible con sus limitaciones funcionales. Estos ajus-
tes pueden incluir modificaciones en el entorno 
físico, cambios en las tareas asignadas o la provi-
sión de equipos especializados. La empresa está 
obligada a llevar a cabo estos cambios siempre 
que no supongan una carga excesiva en términos 
económicos o logísticos.

2. Cambio a otro puesto de trabajo: Si la adap-
tación del puesto actual no es posible o si el tra-
bajador lo prefiere, podrá solicitar ser trasladado 
a otro puesto dentro de la empresa que se ajuste 
a sus capacidades y a su nueva situación. Esto no 
solo les permite continuar activos en el mercado 
laboral, sino que también refuerza su integración 
dentro de la estructura organizativa de la empre-
sa.

Ambas opciones refuerzan la autonomía del tra-
bajador, dándole más control sobre su futuro pro-
fesional y garantizando que se priorice su perma-
nencia en el empleo, siempre que sea viable.

Un factor crucial que impulsó esta reforma fue 
una sentencia del Tribunal de Justicia de la Unión 
Europea (TJUE) emitida el 18 de enero de 2024. 
Esta resolución surgió a raíz de una cuestión pre-
judicial planteada por el Tribunal Superior de Jus-
ticia de las Islas Baleares, en la que se debatía si 
la extinción automática del contrato tras el reco-
nocimiento de una incapacidad permanente era 
compatible con la normativa europea sobre igual-
dad de trato. El TJUE dictaminó que esta práctica 
constituía una forma de discriminación hacia las 
personas con discapacidad, lo que obligó a Espa-
ña a reformar su legislación laboral para alinearla 
con los principios de igualdad y no discriminación 
establecidos por la Unión Europea.

La sentencia del TJUE subrayó que las personas 
con discapacidad tienen derecho a recibir ajustes 

razonables en su entorno laboral, y que cualquier 
decisión sobre la extinción del contrato debe eva-
luarse caso por caso, considerando las posibilida-
des de adaptación antes de proceder al despido.

Implicaciones para las empresas. La reforma 
establece que las empresas tienen un plazo de 
tres meses desde la notificación de la incapaci-
dad para evaluar las opciones de adaptación del 
puesto o de cambio de posición. Durante este pe-
ríodo, el trabajador seguirá recibiendo el subsidio 
por incapacidad temporal, asegurando así la con-
tinuidad de la protección económica mientras se 
toma una decisión sobre su futuro laboral.

Para las empresas, la reforma también establece 
que los servicios de prevención de riesgos labo-
rales y la representación legal de los trabajadores 
deben colaborar en la evaluación de las necesi-
dades de adaptación del puesto. Además, se con-
templa la posibilidad de que los empleados reci-
ban formación adicional en prevención de riesgos 
laborales si su nueva situación lo requiere.

Más allá de las implicaciones legales, esta reforma 
tiene un profundo impacto social y económico. Al 
garantizar que los trabajadores con discapacidad 
puedan seguir activos en el mercado laboral, se 
promueve una mayor inclusión y se evita que es-
tos empleados queden marginados por su con-
dición de salud. La continuidad en el empleo no 
solo mejora la calidad de vida de las personas con 
discapacidad, sino que también enriquece a las 
empresas, que pueden aprovechar el talento y la 
experiencia de estos trabajadores.

La reforma también contribuye a cambiar la per-
cepción de la discapacidad en el ámbito laboral. Al 
eliminar la extinción automática del contrato, se 
envía un mensaje claro de que la discapacidad no 
debe ser vista como una barrera insalvable para el 
empleo, sino como una circunstancia que puede 
gestionarse con las adaptaciones adecuadas.

Podemos afirmar para concluir, que la reforma 
del artículo 49.1.e) del ET representa un avance 
decisivo hacia una legislación laboral más inclusi-
va y equitativa en España. Al eliminar la extinción 
automática del contrato por incapacidad per-
manente, se garantiza que los trabajadores con 
discapacidad tengan la oportunidad de continuar 
en el mercado laboral, siempre que sea posible, 
y que se respeten sus derechos a la igualdad de 
trato y no discriminación.
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Doña Alejandra Martín. 
Psicóloga de Avafi.

El Sufrimiento

Existe sufrimiento cuando una situación física o 
emocional somete al sistema nervioso al desgas-
te. Se trata de una sensación consciente o incons-
ciente que nos lleva a padecimiento, agotamiento 
o infelicidad. Aunque también es el estado que 
nosotros creamos al resistirnos al dolor. 

Debemos entender que el sufrimiento es inhe-
rente al ser humano. Nos engañamos continua-
mente creyendo que tenemos el control de nues-
tra vida, que tenemos una casa, una pareja, un 
trabajo, una salud, etc..; sin embargo, no tenemos 
el control de nada, ya que en cualquier momen-
to podemos perder lo que tenemos. Cuando eso 
ocurre el cuerpo se pone en alerta para encontrar 
la solución, y se activa todo el organismo. Este es-
tado de activación nos ayuda a pasar a la acción 
y restablecer nuestro equilibrio (solucionamos el 
problema), pero si no podemos cambiarlo apa-
recerán estados emocionales de tristeza o rabia, 
como parte del duelo por la pérdida. 

“Recuerda que la 
vida es una sucesión 
de problemas, 
pérdidas y duelos, 
si no tienes ninguno 
probablemente estés 
muerto”.

Padecer un trastorno de dolor o cansancio cróni-
co como la Fibromialgia y el Síndrome de fatiga 
crónica, supone una pérdida de pérdidas. Esto 
quiere decir, que no sólo perdemos la salud, si no 
muchas veces nos afecta a nivel laboral, en la pa-
reja, en nuestro rol de padres, aficiones, estatus 
familiar, etc., y en definitiva a nuestra autoestima, 
ya que no nos reconocemos. Perdemos el auto-
concepto, la imagen y el respeto que teníamos 
hacía nosotros, no nos gustamos ni queremos. 

“El destino conduce a quien lo acepta y arrastra 
al que rehusa admitirlo” (Séneca)

Sufrimiento primario vs secundario
Existen dos tipos de sufrimiento, un sufrimiento 
primario, que es un dolor y estado emocional aso-
ciado, por las pérdidas o problemas que tenemos; 
y un sufrimiento secundario, que es la forma en la 
que yo valoro esa pérdida, los pensamientos asocia-
dos a ella “No es justo”, “No podré soportarlo”, “No 
valgo nada”, “Ha sido culpa mía”, etc. El sufrimiento 
secundario es autogenerado, no está fuera, no es 
porque tu pareja te dejó o no puedes trabajar por 
dolor, está dentro de ti, cómo interpretas lo que te 
pasa. 

Según los estoicos el sufrimiento proviene de la 
lucha por intentar controlar aquello que no pode-
mos controlar. No podemos evitar las dificultades y 
pérdidas, pero sí como respondemos ante ellas. Te-
nemos que enfocarnos en lo que podemos cambiar 
en lugar de lamentarnos por lo que está fuera de 
nuestro control. Aceptando lo que no tiene solución 
y valorando lo que tenemos. Así reduciremos el su-
frimiento con una mente resiliente y serena. 
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“Lo que los 
demás hacen es 
responsabilidad 
de ellos, cuando 
a ti te molesta es 
responsabilidad tuya”. 
Dependen de mí vs no depende
La vida es una lucha en la que adaptarnos a conti-
nuos cambios personales y ambientales. Sin em-
bargo, hay cosas que dependen de mí y otras no: 

No depende de mí:

•	 Envejecer ni morir.

•	 Que algunas personas actúen mejor.

•	 Que no existan injusticias, guerras y enferme-
dades.

•	 Que los sucesos ya pasados fueran diferentes.

Depende de mí: 

•	 Ser feliz.

•	 Aprender a ser asertivo.

•	 Desarrollar mis potencialidades.

•	 Cuidar mi salud.

•	 Trabajar para mejorar lo posible en mí y en los 
demás.

La única forma que tenemos de afrontarlo es cen-
trar la atención en luchar por lo posible, la resig-
nación de aceptar lo irremediable y la sabiduría 
para ser capaces de diferenciar lo uno de lo otro. 

Solo hay camino a la felicidad, despegarte de las 
cosas que no dependen de ti”  (Epicteto)

Walter Riso, nos explica en su libro “Más fuerte 
que la adversidad”, que el distorsionar a lo posi-
tivo ante las dificultades, es decir, las falsas expec-
tativas, tampoco ayudan, ya que cambiaríamos la 
incertidumbre por decepción. El catastrofismo y el 
optimismo irracional son igual de malos. La solu-
ción es el realismo. 

“Técnica del mal adivinador” anota en un mes todos 
los acontecimientos catastróficos que anticipas, así 
veras tu capacidad real de predecir el futuro. 

Ante un acontecimiento debemos preguntarnos: 
¿Está bajo mi control o no?

•	 Depende de ti: pelea por ello.

•	 No depende de ti: acepta la pérdida y elabora 
el duelo. 

Aprender de los fracasos
Xavier Guix, reflexiona en un artículo del País Se-
manal, titulado “Aprender de los fracasos”, que 
no existen fracasos sino resultados. Llamamos 
fracaso a un resultado fallido y frustrante de una 
expectativa. 

Existen, por tanto, dos dimensiones, una objetiva 
(resultado) y una subjetiva (sentimientos, pensa-
mientos, etc.) asociada a ese resultado. 

Si analizamos la parte más objetiva como un re-
sultado fallido, podemos analizar lo ocurrido y co-
rregirlo o aprender. El problema es la parte subje-
tiva, la interpretación que hacemos de lo ocurrido 
y cómo lo asociamos a nuestra identidad. Es decir, 
creemos que somos lo que hacemos, pero no es 
así. No es lo mismo tener un fracaso que ser un 
fracasado. 

Tras un fracaso hay una situación de crisis, que nos 
lleva a un CAMBIO. 

Los cambios nos cuestan ya que perdemos la 
sensación de comodidad, protección y control. En 
el momento del cambio ya no podemos ir hacia 
atrás y nos cuesta ir hacia delante porque no sa-
bemos qué va a ocurrir (nos invade la incertidum-
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bre) y nos falta la confianza necesaria para avan-
zar, por ese motivo las crisis son paralizadoras, 
afectan a nuestra autoestima y están dominadas 
por el MIEDO.

Cuando estamos en el momento de crisis le damos 
vueltas a lo ocurrido buscando los porqués en el 
pasado o preocupaciones del futuro “y si…”, olvi-
dando lo más importante para superar una crisis: 
estar en el presente. Y preguntarnos: “¿Para qué?”.

Decía Séneca “No hay nadie menos afortunado 
que el hombre a quien la adversidad olvida, pues 
no tiene la oportunidad de ponerse a prueba”

AQUÍ ES DONDE SURGEN LAS POSIBILIDADES, 
si tu vida estuviera llena no habría sitio para nada 
más. Hay que vaciar para renovar: “hay que podar 
el árbol de las ramas viejas, pesadas, para que 
vuelvan a salir brotes nuevos”. 

“La no permanencia 
de la vida nos permite 
entender que todo 
ocurre a la vez y que 
nada es para siempre”. 
Aceptación vs resignación 
Muchas personas confunden la aceptación de sus 
pérdidas y limitaciones con la resignación. 

Decía Balzac que la resignación es un suicidio co-
tidiano. 

Resignación es pensar que no podemos hacer 
nada para cambiar nuestra situación, es un con-
cepto asociado a la pasividad, a la indefensión y 
a la desesperanza, que nos puede llevar a la de-
presión y a la baja autoestima. Sin embargo, la 
aceptación implica una actitud activa, dejamos 
de golpearnos contra la misma pared, pero no de-
jamos de buscar una nueva ventana o puerta. El 
concepto de aceptación es mucho más resiliente 
y dinámico, nos hace ver las cosas con perspecti-
va, centrándonos en nuestras capacidades. 

Rol de víctima	 Rol de superviviente
(resignación)	  (aceptación)

En la aceptación total hay una profunda libera-
ción. El gran psicólogo Jung decía “Lo que niegas 
te somete, lo que aceptas te transforma”

Resiliencia
Estamos biológicamente y psicológicamente pro-
gramados para la supervivencia. 

La resiliencia es la capacidad de adaptación de 
un ser vivo ante una situación adversa. Dentro del 
concepto habría que distinguir la capacidad de 
obtener resultados positivos en situaciones de 
alto riesgo, funciones competentes en situacio-
nes de estrés agudo o crónico y la capacidad de 
recuperarse de una situación traumática. 

Algunas características de la personalidad del re-
siliente serían la perseverancia, la confianza en sí 
mismo, la autonomía personal y tener un sentido 
vital. Las personas resilientes experimentan más 
emociones positivas, aunque experimenten igua-
les emociones negativas en las situaciones com-
plicadas, las pérdidas y los problemas, mostrando 
mayor capacidad de superación y crecimiento. 

El filósofo Nietzsche promovía el concepto del 
amor fati, que significa amar el destino, es decir, 
aceptar la vida con todas sus dificultades y sufri-
miento. Debemos abrazar todo lo que la vida nos 
presenta, incluso en las dificultades, porque eso 
nos hace más fuertes. El super hombre es el que 
ama su vida con la misma determinación en todas 
sus formas, tanto en el dolor como en el placer. 

Según nos decía Jorge Bucay en su libro “Cuentos 
para pensar”: 

LO QUE ES, ES

•	 La realidad no es como a mí me convendría 
que fuera.

•	 No es como debería ser.

•	 No es como me dijeron que iba a ser.

•	 No es como fue.

•	 No es como será mañana.

•	 La realidad es como es.

“Sólo puedo iniciar mi 
camino desde mi punto 
de partida, y esto es 
aceptar que las cosas 
son como son”.
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El cuento de la vasija agrietada
“Un campesino en la India tenía dos grandes va-
sijas que colgaban a los extremos de un palo y 
que llevaba encima de los hombros. Una de las 
vasijas tenía varias grietas, y llegaba con la mitad 
del agua, mientras que la otra estaba perfecta y 
conservaba toda el agua hasta el final del largo 
camino a pie que hacía cada día. 

La vasija perfecta estaba muy orgullosa de sus 
logros, pues se sabía perfecta para lo que fue 
creada. Pero la vasija agrietada estaba muy aver-
gonzada de su propia imperfección y se sentía 

miserable porque sólo podía hacer la mitad de su 
obligación. 

Un día la vasija agrietada habló con el aguador 
diciéndole así: “Me siento apenada y quiero pedir-
te disculpas porque por mis grietas sólo obtienes 
la mitad del valor que deberías recibir”. 

El aguador le contestó así: “Fíjate en el camino, 
¿Has visto todas las flores hermosas que crecen 
en tu lado?, si no fueras exactamente como eres, 
incluidos tus defectos no hubiera sido posible 
crear esa belleza”.
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Dr. D. José Javier Sanmartín. 
Reumatólogo.

Avances en la 
Investigación de la 

Fibromialgia: Cambios 
Cerebrales y  

el Papel de las
Proteínas S100

Como ya conocen los lectores, la fibromialgia es una 
condición crónica que afecta a millones de perso-
nas en todo el mundo, está caracterizada por dolor 
generalizado, fatiga y una serie de otros síntomas 
debilitantes. 

Desafortunadamente, las causas de la fibromialgia 
son desconocidas y probablemente hay muchos 
factores implicados. La hipótesis más probable es 
que la fibromialgia está causada por un trastorno 
en el modo en que el cuerpo procesa el dolor, más 
concretamente en un aumento en la sensibilidad a 
estímulos que en personas sanas no son dolorosos. 

Recientemente, dos áreas de investigación han 
arrojado luz sobre los mecanismos subyacentes de 
la enfermedad y han abierto nuevas vías para su tra-
tamiento: los cambios en la estructura cerebral y el 
papel de las proteínas S100.

Cuando desde AVAFI me propusieron escribir un 
artículo para publicar en su revista, quise acercar a 
los pacientes los últimos avances científicos en este 
campo y aproximar la dirección en la que se están 
encaminando las investigaciones sobre el origen de 
la fibromialgia.

Cambios en la Estructura Cerebral en la Fibro-
mialgia
Un estudio titulado “Brain morphometric chan-
ges in fibromyalgia and the impactof psychome-
tric and clinical factors: a volumetric and diffu-
sion-tensor imaging study” ha explorado cómo 
la fibromialgia afecta la estructura del cerebro y 
cómo estos cambios están relacionados con los 
factores psicológicos y clínicos.

Se ha observado que las personas con fibromial-
gia tienen una reducción significativa del volumen 
de la materia gris en áreas del cerebro responsa-
bles de la inhibición del dolor. La materia gris con-
tiene la mayoría de las neuronas y es crucial para 
el procesamiento de la información en el cerebro. 
Esta disminución podría ser una de las razones 
por las cuales estos pacientes experimentan un 
dolor constante y generalizado​​ debido a que con-
tarían con menos “material” disponible para ma-
nejar y mitigar las señales de dolor.

Esta hipótesis sugiere que estos cambios están 
inversamente relacionados con la cantidad de 
dolor percibido,es decir, cuanto menor es el vo-
lumen de materia gris mayor es la percepción del 
dolor. 

Además, el estudio también reveló alteraciones 
en el putamen, otra región del cerebro, consisten-
tes en disminución de su volumen. Menor volu-
men en el putamen está asociado con más sínto-
mas depresivos y menor nivel de actividad física​​.

Una conclusión esperanzadora del estudio es que 
estos cambios cerebrales podrían ser reversi-
bles. Los pacientes que llevan una vida más ac-
tiva muestran menos reducción en ciertas áreas 
del cerebro, lo que indica que la actividad física 
podría mitigar algunos de los efectos negativos 
de la fibromialgia en el cerebro. Esto sugiere que 
un enfoque activo en el tratamiento, que incluya 
ejercicio regular y manejo del estrés, podría me-
jorar los síntomas y la calidad de vida de los pa-
cientes​.
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El Papel de las Proteínas S100 en la Fibromialgia
Otra investigación sobre las proteínas S100 ha 
emergido como una frontera prometedora en la 
comprensión de la fibromialgia. Estas proteínas 
están involucradas en la activación de células in-
munes y la liberación de citoquinas proinflamato-
rias, lo que puede contribuir a la inflamación cró-
nica y el dolor persistente en la fibromialgia.

La investigación mostró que los niveles de pro-
teínas S100 están significativamente elevados en 
pacientes con fibromialgia comparados con indi-
viduos sanos, lo que sugiere su participación en la 
enfermedad. Además, se encontró que los niveles 
más altos de estas proteínas se correlacionaban 
con un mayor dolor y una peor calidad de vida, re-
forzando la hipótesis de que estas proteínas po-
drían ser un objetivo terapéutico para aliviar los 
síntomas de la fibromialgia​​.

Debido a su participación en los procesos infla-
matorios y su probable correlación con la ac-
tividad de la enfermedad, las proteínas S100 
están siendo estudiadas como posibles biomar-
cadores para la fibromialgia. Los biomarcadores 

son indicadores biológicos que pueden ayudar a 
diagnosticar enfermedades. Identificar estos bio-
marcadores podría mejorar significativamente el 
diagnóstico de la fibromialgia, que actualmente 
se basa en gran medida en la exclusión de otras 
condiciones y la evaluación subjetiva de los sínto-
mas por parte del paciente​​.

El estudio sugiere que desarrollar inhibidores de 
las proteínas S100 podría reducir la inflamación 
y el dolor en los pacientes con fibromialgia. Ade-
más, con la identificación de estos biomarcado-
res, podrían desarrollarse terapias personalizadas 
que se adapten mejor al perfil biológico de cada 
paciente, mejorando la eficacia del tratamiento y 
reduciendo los efectos secundarios​.

Como conclusión, estos dos estudios amplían el 
horizonte de conocimiento de la enfermedad y a 
su vez hacen hincapié en la importancia del ejerci-
cio físico regular en las pacientes con fibromialgia 
para mitigar los efectos de la enfermedad a nivel 
cerebral. Siguen siendo necesarias más investiga-
ciones sobre todo de cara a ampliar nuestro arse-
nal terapéutico en estas pacientes el cual hoy en 
día continúa siendo escaso. 
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Para una mejor calidad  
de vida… ten en cuenta:

La fibromialgia se caracteriza por dolor genera-
lizado intenso y crónico, fatiga que no mejora ni 
con reposo, insomnio… y otros muchos síntomas. 
No obstante La SOCIEDAD ESPAÑOLA DE REU-
MATOLOGIA (SER) considera que la fibromialgia 
puede controlarse y ha redactado una serie de 
pautas a seguir, de las cuales ofrecemos este re-
sumen: 

1.- Aceptar el dolor
No hay recetas ni píldoras mágicas para la fibro-
mialgia. Por ello, el primer paso es aceptarla y 
asumir que va a formar parte de nuestra vida.	

2.- Controlar las emociones
El dolor crónico nos aporta emociones y senti-
mientos negativos, pero debemos aprender a 
controlarlos para que no se conviertan en un pro-
blema añadido.

Evitemos sentimientos de culpa.

3.- Controlar el estrés
El estrés es la respuesta del organismo ante una 
situación de conflicto, tensión, peligro en situa-
ciones de nuestra vida. 

La mejor manera de combatir el estrés es, en pri-
mer lugar, reconocer cual es la causa del nuestro, 
y evitar las situaciones que lo favorezcan. 

4.- Evitar la fatiga
Tan negativo es permanecer en inactividad, como 
realizar un número excesivo de tareas. Hemos de 
planificar nuestras obligaciones y eliminar o dele-
gar aquellas que nos sea posible.

5.- Hacer ejercicio
El ejercicio físico mantiene en forma los músculos, 
pone a punto el sistema cardiovascular y también 
disminuye el dolor, favorece el sueño, mejora la sen-
sación de fatiga y disminuye la ansiedad y la depre-
sión, todo ello gracias a que durante el ejercicio se 
liberan unas hormonas, denominadas endorfinas.

Lo mejor para el control de esta enfermedad es 
el ejercicio aeróbico: caminar, correr, bicicleta, na-

tación (cada uno comprueba lo que mejor le va). 
Más importante que la intensidad es la frecuencia 
del ejercicio físico.

6.- Relacionarse con los demás
Con frecuencia es frustrante para las personas 
con fibromialgia, la falta comprensión de los fami-
liares y amigos por lo que tienden a aislarse y esto 
perjudica, el control del dolor. 

Digamos lo que nos pasa, pero evitemos que la 
comunicación se centre continuamente en nues-
tro dolor. Pidamos ayuda, si la necesitamos, y 
aceptemos la compañía de otros. 

7.- Proteger la salud
El dolor crónico puede ser la causa de que aban-
donemos los buenos hábitos de salud que nos 
son tan necesarios.

El tabaco, la cafeína, el alcohol, la automedicación, 
el sobrepeso, la falta de ejercicio son los mayores 
enemigos de nuestra salud

8.- Usar los medicamentos con precaución
Muchos de los síntomas de la fibromialgia mejo-
ran con medicación. Los analgésicos y antiinfla-
matorios, no suelen funcionar en el dolor crónico 
de la fibromialgia, aunque son útiles en muchos 
pacientes.

Otros fármacos, como los anticonvulsionantes y 
los antidepresivos también pueden disminuir el 
dolor.

Existen medicamentos que pueden mejorar los 
síntomas de la fibromialgia, pero, lo más impor-
tante es evitar automedicarse y ponernos en ma-
nos del médico.

9.- Usar con precaución las medicinas comple-
mentarias
Con frecuencia muchos enfermos buscan solu-
ciones en las terapias complementarias. 

Además de que es una alternativa que puede ser 
cara, no está regulada por las guías médicas. Por 
ello, se debe recomendar al paciente que con-
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sulte siempre con su médico antes de comenzar 
cualquier terapia de medicina complementaria.

Desconfiemos si nos prometen curación, si nos 
recomiendan que abandonemos la terapia con 
medicinas, o si nos dicen que el tratamiento es un 
secreto y solo puede ser administrado por ciertos 
proveedores.

10.- Ser constante
La paciencia es una virtud importante; conseguir 
resultados puede tardar algún tiempo. 

No nos rindamos cuando aparezcan los días malos. 

Ser constantes en el cumplimiento de los conse-
jos que le hemos dado anteriormente es la mejor 
forma de seguir controlando la enfermedad

Fuente: SOCIEDAD ESPAÑOLA DE REUMATOLOGIA (SER)

Sufro fibromialgia y quiero que sepas…

Sufro dolores severos que varían en tiempo y en 
intensidad. Que llegan sin avisar y que me obligan 
a cancelar tareas, planes, salidas… en el último 
momento. Con la rabia que da a quien se queda 
esperando!!!

Trabajo poco o a veces nada. No soy persona 
vaga. El cansancio y el dolor no avisan y tengo que 
hacer ajustes en mi estilo de vida, que tal vez te 
afecten. Colabora conmigo.

Siento frustración y rabia. Más de la que piensas. 
Ayúdame a aliviar mis tensiones.

Me deprimo a veces, pero ¿quién no? con dolor, 
cansancio, insomnio constantes. Por no hablar de 
la poca atención que prestan algunos médicos a 
mi enfermedad y el casi nulo apoyo social.

He de cambiar de postura constantemente para 
sufrir menos. No te inquietes, ni te preocupes si 
ves que me muevo demasiado.

Tengo que aprender a aceptar mi propio cuerpo y 
mis limitaciones y tratar de aliviar mi dolor, porque 
solamente puedo aliviarlo. De momento no se cura.

A veces puedo dormir, con ayuda de pastillas, 
pero aunque duerma, no descanso, no es sueño 
reparador y por la mañana estoy peor.

Me olvido de…, de lo más sencillo, objetos, pala-
bras, nombres, lectura, NO TENGO UNA ENFER-
MEDAD MENTAL, ayúdame a recordar, ríe conmi-
go, ten paciencia.

Me informo sobre mi enfermedad y sus trata-
mientos, a veces más que el propio médico. Te 
pido que no me traigas “remedios milagrosos”.

Me siento feliz si lo son los que están a mi alre-
dedor, si no me siento como una carga para los 
míos, pero necesito de vuestra ayuda para poder 
continuar.

El dolor no se ve, pero tu sonrisa sí. Si presen-
to buen aspecto, anímame a seguir así, se me ve 
bien, aunque no estoy bien.

Agradezco tu interés por leer estas palabras, por 
dedicarme tu tiempo, por tu esfuerzo en com-
prenderme y ayudarme.

Un abrazo puede dolerme tanto que no puedo 
abrazarte tanto como quisiera.

MI SUFRIMIENTO SERÁ MÁS SOPORTABLE, SI SIENTO 
TU COMPAÑÍA, TU COMPRENSIÓN, TU APOYO.
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