Tratamiento del sindrome fibromialgico con biofeedback

Treatment of fibromyalgic syndrome with feedback

F. Gorriz', E. Garrido?, A. Andueza®

RESUMEN

El sindrome fibromiélgico es uno de los trastornos
por dolor crénico mas frecuentes en la clinica cotidia-
na. Actualmente, su fratamiento esta limitado por el
desconocimiento de su etiologia. En este trabajo se
describe el entrenamiento en Biofeedback Electromio-
grafico como posible tratamiento basado en las altera-
ciones de la actividad muscular que presentan estos
pacientes, y se revisa la evidencia empirica disponible
hasta el momento sobre su uso en este sindrome.
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ABSTRACT

Fibromyalgic syndrome is one of the most
frequent chronic pain disorders in everyday clinical
practice. At present, its treatment is restricted by lack
of knowledge about its aetiology. This paper describes
training in Biofeedback Electromyography as a
possible treatment based on the alterations of
muscular activities shown by these patients. A review
is made of the empirical evidence of its use so far in
relation to this syndrome.
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EL SINDROME FIBROMIALGICO

El sindrome fibromidlgico, fibrositis,
tendomiopatia generalizada, fibromialgia
primaria o simplemente fibromialgia es
una forma de dolor créonico benigno, mus-
culoesquelético, de origen no articular. Se
ha clasificado dentro de las enfermedades
reumaticas denominandolo reumatismo
de partes blandas. Se caracteriza por la
presencia de dolor continuo, generalizado
y difuso, por la percepcién subjetiva de
inflamacion, rigidez y fatiga, por la existen-
cia de varios puntos dolorosos (sensibles
a la presién y localizados en partes con-
cretas de cuerpo) y por la presencia de
suefio no reparador, todo ello no explica-
ble por la exploracion clinica y en ausencia
de otra enfermedad’.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se estima que un 5% de todos los
pacientes visitados por el médico general
y hasta un 12% de las primeras visitas del
reumato6logo padecen este trastorno”. La
prevalencia en la poblacién general oscila
entre el 2-4%°. La incidencia es mayor en
mujeres, con un 80-90% del total y afecta,
principalmente, a personas de edad
media, entre 30 y 60 anos™.

DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos se han unifi-
cado por la ACR (Colegio Americano de
Reumatologia) a partir un estudio multi-
céntrico realizado en EE.UU. y Canadéa en
1990. Estos criterios son los siguientes:

- Historia de dolor generalizado. Se
considera dolor generalizado cuando exis-
te: dolor en ambos lados del cuerpo, dolor
por encima y por debajo de la cintura. Ade-
mas debe existir dolor en el esqueleto
axial (raquis cervical, toracico o lumbar, o
cara anterior del torax).

- Dolor a la presioén digital al menos en
11 de los 18 sitios siguientes de puntos de
sensibilidad: Occipucio: bilateral, en las
inserciones musculares suboccipitales.
Cervical inferior: bilateral, en los aspectos
anteriores de los espacios intertransversa-
les en C5-C7. Trapecio: bilateral, en el
punto medio del borde superior. Supraes-
pinoso: bilateral, en los origenes, encima
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de la columna escapular cerca del extremo
medial. Segunda costilla: bilateral, en las
segundas articulaciones costocondrales,
justo lateral a las articulaciones sobre las
superficies superiores. Epicondilo lateral:
bilateral, 2 cm distal a los epicéndilos. Glu-
teal: bilateral, en los cuadrantes exteriores
superiores de las nalgas en el pliegue ante-
rior del misculo. Gran trocanter: bilateral,
posterior a la prominencia trocantérica.
Rodilla; bilateral, en la almohadilla de
grasa medial a la linea articular.

Siguiendo estos criterios se obtiene
una sensibilidad en el diagnéstico del
88,4% y una especificidad del 81,1%".

TRATAMIENTO

El tratamiento usado habitualmente en
las unidades para el tratamiento del dolor
consiste en la explicacion al paciente de la
naturaleza de la enfermedad y los posibles
mecanismos del dolor; tratamiento sinto-
matico con calor, masaje y ejercicio aero-
bico moderado y tratamiento farmacologi-
co con antidepresivos triciclicos como la
amitriptilina, relajantes musculares, antiin-
flamatorios no esteroideos y en ocasiones,
infiltraciones en los lugares de insercion
tendinosa con un anestésico local”.

Al tratarse de un sindrome de dolor
cronico de causa desconocida, la fibro-
mialgia es considerada una enfermedad
dificil de tratar®. Hasta el momento actual,
no hay evidencias claras de remision con
ninguno de los tratamientos aplicados’.

BASES DEL TRATAMIENTO CON BIO-
FEEDBACK (BF)

Actualmente no se han encontrado
causas organicas ni psicologicas que expli-
quen de manera concluyente los sintomas
de la fibromialgia.

Una de las hipotesis etioldgicas del sin-
drome defiende que la fibromialgia es un
trastorno funcional, causado por un exce-
s0 de tension muscular.

Esta hipotesis se sustenta en varios
hallazgos:

- Estas personas parecen tener dificul-
tades para discriminar los niveles de con-
traccién muscular. Sarnoch compar6 la
habilidad para discriminar diferentes nive-
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les de actividad muscular en pacientes con
fibromialgia, en pacientes con artritis reu-
matoide y en sujetos sanos, concluyendo
que los pacientes con fibromialgia tenian
una sensibilidad muscular significativa-
mente menotr.

- Las personas con fibromialgia presen-
tan trastornos en la relajacién muscular,
manteniendo unos niveles de actividad
muscular anormalmente elevados!.

- Existen indicios de hipoxia en los teji-
dos musculares en estos pacientes’,

Segtn estos hallazgos, las personas
con fibromialgia podrian percibir anormal-
mente sus niveles de contraccién muscu-
lar, lo que facilitaria que mantuvieran unos
niveles de tensién excesivos Y que se pro-
dujera la hipoxia. Este exceso de tensién
muscular unido a la disminucién de los
niveles de oxigeno en los tejidos muscula-
res, podria ser la causa del dolor ,

Segiin esta hipétesis el tratamiento
podria ir dirigido a que estos pacientes
consiguieran una buena discriminacién de
sus niveles de tensiéon muscular. Esto les
permitiria reducir el exceso de tensién yla
consecuente hipoxia, lo que harfa dismi-
nuir el dolor.

Uno de los tratamientos que pueden
conseguir estos efectos es el entrenamien-
to en BF.

EL ENTRENAMIENTO EN BIOFEED-
BACK

El uso del BF es relativamente reciente.
En el 4mbito de la investigacién comienza
a usarse a finales de los afios sesenta.

El entrenamiento en BF pretende el
control voluntario de la respuesta fisiolo-
gica relevante a un problema clinico con-
creto. Este aprendizaje se produce gracias
aun equipo electrénico que monitoriza las
funciones corporales del paciente, permi-
tiendo a éste ver u oir lo que pasa dentro
de su propio cuerpo. Segtn el tipo de res-
puesta fisiologica que se monitorice, el
sujeto podra conocer mediante un sonido
0 un estimulo visual, su frecuencia cardia-
€a, temperatura, el nivel de actividad de
determinado misculo, etc., y de esta
forma, lograr el control de esa respuesta'’.
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El uso del BF ha sido ampliamente
documentado en e] tratamiento del dolor
crénico. Existen numerosos estudios que
han mostrado su eficacia en el tratamiento
de las cefaleas de tensién, cefalea en raci-
mos, migranas, dolor en el cuello, articula-
cién temporomandibular, hombro, espal-
da, en el sindrome miofascial, artritis
reumatoide, dolor por cancer e incluso en
el dolor de miembro fantasma's",

La eficacia del BF se debe tanto a la
regulacién de la respuesta fisiolégica obje-
to de entrenamiento, como a la capacidad
de este tratamiento para modificar otro
tipo de variables implicadas en el proceso
de mejoria del dolor cronico. Estas varia-
bles son principalmente variables cogniti-
vo-atribucionales como las expectativas
de mejoria, expectativas de auto-eficacia o
la percepci6n de control®, La capacidad
del BF para modificar estas variables no
suele ser tenida en cuenta en su aplica-
cién, pese a tener una influencia importan-
te en la eficacia global del tratamiento®?,

BF ELECTROMIOGRAFICO (BF-EMG)

En la fibromialgia, la respuesta fisiolo-
gica objeto de entrenamiento, segin la
hipotesis anterior, debe ser la actividad
muscular esquelética. Por lo tanto, el tipo
de BF mas adecuado es el EMG. Este tipo
de BF permite al sujeto mejorar su capaci-
dad de discriminacién de la actividad mus-
cular y reducir el exceso de tension.

El procedimiento a seguir es el que se
€xpone a continuacién'. El tratamiento cons-
ta de 6 a 12 sesiones. Cada una tiene una
duracién de 30 a 40 minutos y se realizan de
forma ininterrumpida 2 veces por semana.

En cada sesion, se colocan unos elec-
trodos en la parte superior media del mas-
culo trapecio, ya que es una de las zonas
tipicamente afectadas por el dolor en la
fibromialgia. Estos electrodos son simila-
res a los utilizados en cardiografia y van
conectados al aparato de BF. Los electro-
dos captan los potenciales de accién pro-
pagados a través de la membrana muscu-
lar. El aparato transforma la actividad
registrada dando un feedback proporcio-
nal al sujeto mediante un sonido. Cuando
la tensién muscular aumenta, el sonido del
aparato aumenta en la misma medida, y
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cuando la tensién disminuye, el sonido
también disminuye. En cada sesién se rea-
lizan 3 6 4 ensayos de entrenamiento, en
los que el sujeto intentara disminuir la ten-
sién de sus masculos, haciendo que el apa-
rato suene lo menos posible.

Cada sesion suele configurarse de la
forma siguiente: un periodo de 2 minutos
de adaptacién, 2 minutos de estableci-
miento de la linea base, ensayo de entre-
namiento (reduccién de la tensién muscu-
lar) de 7 minutos, pausa de 2 minutos y
dos ensayos mas de 7 minutos con una
pausa intercalada de 2 minutos.

Las pausas entre ensayos pretenden
que el sujeto recupere el nivel de la linea
base, para realizar un nuevo ensayo de
entrenamiento, partiendo de un nivel mas
alto de EMG.

La duracién del entrenamiento por
encima de 12 sesiones, no suele producir
mejoras clinicas significativas. Las sesio-
nes pueden aumentarse de frecuencia, si el
nivel de tensién muscular ténico es muy
elevado. El valor de referencia en la reduc-
cién de la tensién muscular es de 1,5 a 2
nV. Una vez que se consolida el control
hasta ese nivel, no es necesario insistir en
el entrenamiento.

El sentido del feedback ha de invertirse
si al sujeto le resulta de mas ayuda recibir
el aumento del sonido en funcién de la dis-
minucién de la tensién muscular. El feed-
back también puede tener la modalidad
visual pero es menos utilizada, ya que
impide que el sujeto cierre los ojos y se
centre asi mas adecuadamente en la tarea.

EVIDENCIA EMPIRICA

Se ha realizado una bisqueda biblio-
grafica de los dltimos 15 afios en las bases
de datos del Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas, el Instituto de Cien-
cias Sociales y Humanidades, el Instituto
Médico Espafiol y en las bases de datos
MEDLINE, TESEO y PSYCLIT.

En la bsqueda s6lo se han encontra-
do tres articulos que evalien de forma
especifica la eficacia del BF en la fibro-
mialgia.

En 1987, Ferraccioli y cols* realizan el
primer estudio que aparece en la literatura
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especializada. Tratan a un total de 27 suje-
tos, de los cuales 15 participan en un dise-
no experimental con medidas pre, post y
seguimiento de 3 y 6 meses; y 12 sujetos,
en un disefio que incluye, ademas, un
grupo experimental y otro placebo, a los
que los pacientes son asignados al azar.
Informan de mejora significativa en el 56%
de los pacientes tratados y ausencia de
mejoria en los pacientes asignados al
grupo placebo. Utilizan el BF-EMG del mus-
culo frontal. El entrenamiento con este
misculo, aunque se sabe que propicia una
respuesta de relajacién general, no es el
més adecuado, ya que no esta implicado
en las zonas tipicamente dolorosas de la
fibromialgia.

En 1996, Gherardi y cols® comparan el
BF-EMG con técnicas diversas (BF-EMG,
reequilibrio postural, electroanalgesia con
masajes). En el disefio participan 32 suje-
tos que son asignados al azar a cada trata-
miento. Concluyen que los mejores resul-
tados se obtienen con el BF-EMG. Como en
el estudio anterior, utilizan BF-EMG del
musculo frontal y también del orbicular y
de los maseteros, que tampoco estan
implicados en las zonas afectadas por el
dolor.

En 1997 y cols® utilizan el entrenamien-
to en BF-EMG con 18 pacientes, evaluando
la capacidad para discriminar sus niveles
de tensién muscular. Concluyen que tras el
tratamiento los sujetos logran una mejor
discriminacién, consiguiendo una reduc-
cion significativa de los niveles de tensién
muscular y del dolor. En este estudio, el
entrenamiento se realiza con el muasculo
trapecio, que si es una de las zonas afecta-
das tipicamente por el dolor en la fibro-
mialgia.

Otras publicaciones recogen trabajos
en los que se ha utilizado el tratamiento en
BF-EMG, pero que no han sido disefiados
para valorar su eficacia, sino para analizar
variables predictoras de sus efectos?”, la
adherencia®, o la validez de diversos ins-
trumentos de evaluacion®®,

El resto son publicaciones en las que se
describe el tratamiento de la fibromialgia y
que incluyen el uso BF-EMG, basandose en
alguno de los primeros tres articulos®!®#3,
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CONCLUSIONES

Las personas con fibromialgia presen-
tan dificultades para discriminar los nive-
les de contraccion muscular y mantienen
unos niveles de tensién anormalmente ele-
vados.

Si los sintomas del trastorno se deben
a este exceso de tension, los pacientes
deberian beneficiarse de la regulacion de
la actividad muscular.

Con el tratamiento de BF-EMG, los
pacientes pueden aprender a regular esta
variable fisioldgica.

Este tratamiento se ha utilizado con
buenos resultados en otros problemas de
dolor croénico. En la fibromialgia su uso
suele indicarse, pero la evidencia acerca
de su eficacia es insuficiente; dado que los
estudios que abordan el tema son escasos
y presentan limitaciones como el empleo
del BF-EMG en zonas no afectadas habi-
tualmente por el dolor.

Ademads, no existen investigaciones
que analicen una cuestion fundamental: si
los beneficios observados se deben a los
efectos derivados del control de la tensién
muscular o si se deben en realidad, a la
capacidad del BF para modificar las varia-
bles cognitivo-atribucionales implicadas
en el proceso de mejoria del dolor crénico.
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