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Introducción

El dolor crónico es uno de los principales motivos 
que induce a buscar tratamiento médico [1,2], con 
claro impacto negativo en la calidad funcional y 
gran coste sanitario [3], y una prevalencia del 19% 
en la población europea [2,4,5]. La fibromialgia es 
el síndrome más representativo de dolor crónico 
difuso con significativa pérdida de calidad de vida 
[5-7]. Su etiopatogenia no está plenamente esclare-
cida [5,8-10], y se asume una disfunción del sistema 
nervioso central o periférico [5,8,11-14], que se ca-
taloga como síndrome de sensibilización central 
[11,15,16]. Su prevalencia, en la población mundial, 
es del 2-5% [17,18]. En España es del 2,4%, con ma-
yor afectación en las mujeres (9 a 1) [10,19]. Dada 
la modesta respuesta terapéutica multidisciplinar y la 
carencia de una prueba que objetive el dolor, es un 
síndrome con gran controversia diagnóstica [8,11, 
15,16,20,21] y terapéutica [8,22-24]. 

Fibromialgia

Su descripción clínica aparece a mediados del siglo 
xix, y el término ‘fibromialgia’, en 1975, según Smy

the y Moldofsky [5,21]. Es un síndrome de dolor 
musculoesquelético difuso y multisintomático [5,8, 
11,14,21], que coexiste con una persistente fatiga, 
sueño no reparador, quejas cognitivas y otros sín
tomas asociados innecesarios para su diagnóstico 
[7-9,11,22,25], como alteraciones emocionales im-
plicadas en su evolución y mantenimiento [11,26]. 
El estado doloroso es de al menos tres meses e im-
plica a los cuatro cuadrantes corporales, con hipe-
ralgesia en la palpación digital a 4 kg/cm2 en 18 
áreas corporales o alodinia [8,25,27,28]. El conoci-
miento etiológico y fisiopatológico ha evolucionado 
ampliamente en los últimos años, y es multifacto-
rial e idiopático [5,8,13,16,29,30]. Etiológicamente, 
los factores genéticos predisponen a padecer fibro-
mialgia [8,11,13], y los ambientales, como estreso-
res, pueden desempeñar un papel relevante al au-
mentar la posibilidad de desarrollarla en sujetos 
con predisposición innata (5-10% de los casos) [5,8, 
13,14]. Se ha especulado la presencia de anormali-
dades neuroendocrinas [11,22,31] con posible res-
puesta terapéutica a la hormona del crecimiento 
[31]. Respecto a su fisiopatología, hay dos modelos 
explicativos [29]. El primero defiende un trastorno 
primario del tejido muscular por factores endóge-

Estimulación transcraneal por corriente directa  
en la fibromialgia: revisión sistemática

Joan Deus-Yela, M. Dolors Soler, Raúl Pelayo-Vergara, Joan Vidal-Samsó

Introducción. La fibromialgia es un síndrome de dolor crónico difuso musculoesquelético multisintomático, con eviden-
cias de una disfunción del sistema nervioso central. Consecuentemente, técnicas de estimulación cerebral no invasiva, 
como la estimulación transcraneal con corriente directa (tDCS), pueden ser un recurso terapéutico complementario para 
reducir la percepción de dolor. 

Objetivos. Revisar la potencial efectividad de la tDCS para reducir el dolor en la fibromialgia, identificar los parámetros 
más efectivos de neuroestimulación y delimitar su seguridad. 

Pacientes y métodos. Revisión sistemática de estudios prospectivos registrados en PubMed y revisiones Cochrane. 

Resultados. La tDCS anódica de la corteza motora primaria izquierda, a 2 mA durante 20 minutos con electrodos de 35 cm2 
durante cinco días consecutivos, es la que proporciona mejores resultados en la reducción del dolor (14-59%) y mejora de 
la calidad del sueño, con mayor acentuación en el quinto día. La mejora clínica persiste hasta un mínimo de 60 días (11-
20% de reducción del dolor). Se tolera bien y tiene escasos efectos adversos. 

Conclusiones. La experiencia con la tDCS en fibromialgia es todavía limitada. No obstante, la tDCS anódica en la corteza 
motora primaria izquierda puede recomendarse con un nivel B (probable eficacia terapéutica) y podría actuar mediante 
la modificación del procesamiento sensorial del dolor de circuitos inhibitorios talámicos. 

Palabras clave. Estimulación transcraneal con corriente continua. Fibromialgia.

Institut Guttmann; Hospital de 
Neurorehabilitació (J. Deus-Yela, 
M.D. Soler, R. Pelayo-Vergara,  
J. Vidal-Samsó). Departamento 
de Psicología Clínica y de la Salud; 
Facultad de Psicología; Universitat 
Autònoma de Barcelona (J. Deus- 
Yela). Unidad de Investigación en 
Resonancia Magnética; Hospital 
del Mar-Parc Salut Mar; Parc de 
Recerca Biomèdica de Barcelona 
(J. Deus-Yela). Barcelona, España.

Correspondencia: 
Dr. Joan Deus Yela. Departamento 
de Psicología Clínica y de la Salud. 
Facultad de Psicología. Universitat 
Autònoma de Barcelona. Edificio B. 
E-08193 Bellaterra (Barcelona).

E-mail: 
joan.deus@uab.cat

Financiación:
Plan Nacional I+D+I (PSI2014- 
53524-P) del Ministerio de 
Educación y Ciencia de España. 
J.D.Y. pertenece al Grupo de 
Investigación SGR2014-1673  
de la Agència de Gestió d’Ajuts 
Universitaris i de Recerca de la 
Generalitat de Catalunya.

Aceptado tras revisión externa: 
15.06.17.

Cómo citar este artículo:
Deus-Yela J, Soler MD, Pelayo- 
Vergara R, Vidal-Samsó J. 
Estimulación transcraneal por 
corriente directa en la fibromialgia: 
revisión sistemática. Rev Neurol 
2017; 65: 353-60.

© 2017 Revista de Neurología



354 www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (8): 353-360

J. Deus-Yela, et al

nos o exógenos, que ocasionaría una hipoxia local 
crónica muscular y, secundariamente, una altera-
ción de la percepción periférica del dolor [11,14,32]. 
El segundo propone una alteración del sistema ner-
vioso central en el procesamiento del dolor [5,8,16, 
33] que permite postular que las terapias de esti-
mulación no invasiva pueden ser potencialmente efi-
caces [23,34-37]. De hecho, en neuroimagen funcio-
nal se objetiva una anormal hiperactivación fun-
cional del circuito neural del dolor [22,38-42], un 
fallo del sistema inhibitorio endógeno [38,43-46] y 
una alteración del procesamiento sensorial [44,47, 
48]. No obstante, hasta la fecha, el uso clínico de la 
neuroimagen como herramienta diagnóstica no es
tá establecido [16,20,29,49,50].

Los tratamientos según las guías terapéuticas 
son la farmacoterapia, la psicoterapia cognitivo-
conductual, el ejercicio aeróbico y diversos trata-
mientos multicomponentes [5,7,8,51,52]. Su efica-
cia terapéutica sobre el dolor y otros síntomas no 
emocionales es habitualmente muy modesta [2,20, 
23,24]. La estimulación transcraneal por corriente 
directa (tDCS), como terapia de estimulación no 
invasiva, podría ser un nuevo recurso terapéutico 
alternativo [1,2,34-37,53-56]. Varios estudios sugie-
ren que la tDCS reduce significativamente el dolor 
percibido en la fibromialgia [20,37,57-63]. Otros 
autores sugieren que la electroestimulación cortical 
no invasiva, una técnica situada entre los principios 
de acción de la tDCS y la estimulación magnética 
transcraneal, puede producir una reducción signifi-
cativa del dolor en la fibromialgia [64] con persis-
tencia temporal [65].

Estimulación transcraneal por corriente directa 

Es una técnica de bajo coste con potencial uso tera-
péutico en patologías con dolor crónico [2,34,35,55, 
66], como la fibromialgia [9,23,53,34,35,63]. Permi-
te aplicar una corriente eléctrica de baja amplitud 
sobre el cuero cabelludo mediante dos electrodos 
recubiertos de esponjas empapadas en suero fisio-
lógico durante sesiones no superiores a 20 minutos 
para modular la actividad cerebral [2,3,23,55,67-69]. 
El equipamiento es de tamaño reducido [1,2,9,55]. 
Se administra fácilmente, es indolora y con escasos 
e irrelevantes efectos adversos [2,3,9,55,70], al mo-
dular receptores sinápticos glutaminérgicos [68]. 
Habitualmente se coloca un electrodo en la posi-
ción craneal seleccionada para producir un efecto 
excitatorio (ánodo) al despolarizar el umbral de 
respuesta neural o un efecto inhibitorio (cátodo) al 
hiperpolarizar el umbral de respuesta neural, y el 
otro electrodo de referencia en otra ubicación cra-

neal determinada [2,3,34,35,68]. Ello permite com-
pletar el circuito que genera una corriente eléctrica 
transmitida transcutáneamente a través del cráneo, 
asumiéndose una gran pérdida de corriente en el 
cuero cabelludo (efecto de derivación), hasta po-
derse introducir transcranealmente una parte sufi-
ciente de ésta y alcanzar el tejido nervioso de la 
corteza [2,5,55,34,35,69]. El flujo de corriente pro-
ducido desde el ánodo (polaridad positiva) hacia el 
cátodo (polaridad negativa) incrementa o disminu-
ye la excitabilidad cortical y la efectividad terapéu-
tica [36,68,71], según la dirección, intensidad y dis-
tribución espacial del flujo de corriente [55,68].

El mecanismo de acción y de los efectos terapéu-
ticos de la tDCS no está completamente aclarado 
[5,34,35,55,68]. Se asume que sus efectos neurobio-
lógicos son multifactoriales e inducen cambios en 
diferentes sistemas locales y a distancia [68]. Con 
un efecto neuromodulador, sus campos eléctricos 
estáticos no producen una rápida despolarización 
neural necesaria para inducir un potencial de ac-
ción [34,35,68,72] e incitan cambios subumbral del 
potencial de reposo de la membrana neuronal, al
terando su excitabilidad [34,35,55,67,68,70] y pro-
vocando modificaciones en la función sináptica 
[55,68]. Para ello se sugieren diversos mecanismos 
de acción: incremento de la permeabilidad de iones 
de sodio y calcio, alteración de las proteínas trans-
membrana y cambios de electrólisis en las concen-
traciones de iones [5,55,68]. Dichos cambios son es-
pecíficos de la polaridad aplicada [3,55,67,73]. Ade-
más, se asume que la tDCS induce cambios neura-
les que permiten tener un efecto terapéutico dura-
dero [5,34,35]. Dichos cambios dependen de la síntesis 
de proteínas y modificaciones en el monofosfato de 
adenosina cíclico intracelular, en los niveles de cal-
cio y sodio [5,68,74], en la regulación de neuro-
transmisores como dopamina, serotonina, acetilco-
lina y ácido γ-aminobutírico [5,67,68], y facilitan 
cambios en el factor neurotrófico cerebral [67,68].

Varios son los parámetros que configuran el pro-
tocolo terapéutico [5,68]. La región cortical que se 
va a estimular: las cortezas motora primaria (CM1), 
somatosensorial y prefrontal dorsolateral son las 
seleccionadas en el tratamiento del dolor crónico 
[1,3,55,67]. La estimulación anódica de las dos pri-
meras produce efectos antinociceptivos, y en la cor-
teza prefrontal dorsolateral induce efectos antide-
presivos [9,34-36,60,67]. La intensidad de la corrien-
te eléctrica aplicada es de 1-5 mA, y la de 2 mA es la 
más empleada [1,23]. El número de sesiones tera-
péuticas es de una a varias repetidas en días conse-
cutivos o alternos, y se utilizan mayoritariamente 
cinco sesiones consecutivas en el tratamiento del 



355www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (8): 353-360

Estimulación transcraneal por corriente directa en la fibromialgia

dolor [1] y 10 en el trastorno afectivo [63,67]. Los 
efectos terapéuticos de una sesión persisten por en-
cima de 25 a 60 minutos tras la tDCS [70] y desapa-
recen a los 10 días [55]. La duración de la estimula-
ción varía de 5 a 30 minutos, y se toma como media 
20 minutos [1,23,55]. Incrementando el tamaño del 
electrodo de referencia y reduciendo el de estimu-
lación se produce un efecto terapéutico más focal 
[30,57,75]. Finalmente, no está resuelto si la intensi-
dad del dolor se reduce más al usarse la estimula-
ción anódica o catódica, y la primera es la de uso 
más frecuente [1,23,34,35].

Objetivos 

La tDCS es una emergente técnica de neuroestimu-
lación no invasiva postulada como potencial trata-
miento complementario o alternativo en la fibro-
mialgia [1,53,68]. Sin embargo, recientes revisiones 
sugieren que su eficacia terapéutica en el dolor cró-
nico es limitada [1,76]. Se pretende revisar la po-
tencial efectividad de la tDCS en la reducción del 
dolor en la fibromialgia, identificando los paráme-
tros más efectivos de neuroestimulación y delimi-
tando su seguridad.

Pacientes y métodos

Es una revisión sistemática de estudios prospecti-
vos publicados en revistas indexadas revisadas por 
expertos y registradas en las bases de datos electró-
nicas PubMed/Medline y revisiones Cochrane. Sólo 
se ha considerado la tDCS. Los términos clave para 
la búsqueda bibliográfica han sido ‘dolor crónico’, 
‘fibromialgia’, ‘tDCS’ y ‘electroestimulación cortical 
no invasiva’. Se han combinado dichos términos en-
tre sí y se ha utilizado ‘AND/OR’ en cada combina-
ción. El período de búsqueda ha sido de diciembre 
de 2006 a diciembre de 2016. Los criterios de inclu-
sión son: artículos publicados en inglés o castella-
no, estudios con humanos adultos mayores de 18 
años, investigaciones originales, pacientes con fi-
bromialgia e inclusión de medidas de respuesta te-
rapéutica cuantificada que objetiven los cambios de 
dolor. Se han excluido estudios publicados en resú-
menes para congresos y de caso único. 

Se ha efectuado una lectura pormenorizada de 
cada artículo revisado para extraer datos y caracte-
rísticas del estudio según el manual Cochrane para 
revisiones sistemáticas de los estudios de interven-
ción [77]. Se han considerado las siguientes varia-
bles: muestra para cada grupo de estudio, tipo de 
participantes y diseño, control de paradigma utili-

zado (placebo/otra intervención) y parámetros de 
estimulación. Para definir los resultados de mejora 
clínica se ha utilizado la valoración subjetiva del 
dolor con la escala visual analógica (EVA) y autoin-
formes de calidad de vida y salud del paciente pre y 
post-tDCS. Finalmente, se han registrado los efec-
tos adversos para definir la tolerabilidad y seguri-
dad terapéutica.

Resultados

Selección de estudios

En ocho estudios se describe el uso de la tDCS para 
evaluar su eficacia terapéutica [20,37,58-63], y dos 
de ellos emplean técnicas de neuroimagen [20,58]. 
Se han excluido dos trabajos que describen el uso 
de la tDCS de alta definición para ajustar los pará-
metros terapéuticos más idóneos [30,36] y dos es-
tudios con la electroestimulación cortical no inva-
siva [64,65] (Figura). Se han publicado nueve revi-
siones [1,2,5,9,23,34,35,53,55], desde agosto de 2008 
a enero de 2017, de las cuales tres son metaanálisis 
[1,9,53]. De éstas, el 44,4% es de dolor crónico y fi-
bromialgia, y varias técnicas de estimulación cere-
bral no invasiva [2,34,53,55]. Un 22,3% revisa el do-

Figura. Proceso de revisión sistemática y selección de los ensayos clínicos según criterios de inclusión.
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lor crónico y la fibromialgia con tDCS [1,35]. Un 
33,3% hace una revisión de la fibromialgia con tDCS 
y estimulación magnética transcraneal [5,9,23].

Diseño de los estudios, criterios diagnósticos  
de fibromialgia y nivel de evidencia

El 75% son ensayos clínicos aleatorizados doble cie-
go [37,59-63] con grupo control de tDCS placebo 
[20,58-60,62,63,37] o ejercicio aeróbico [61]. Dos 
estudios han realizado un diseño cruzado intrasuje-
to [20,58]. Se han utilizado los criterios diagnósti-
cos del Colegio Americano de Reumatología de 
1990 en el 87,5% de los ensayos [20,37,58-60,62,63] 
y del Colegio Americano de Reumatología de 2010 
en el 12,5% [61]. En el 75% de los estudios [20,37,59, 
60,62,63] se ha combinado tDCS y medicación ha-
bitual, estable al menos dos meses antes de la tDCS, 
y en dos trabajos, con un tratamiento multidiscipli-
nar que incluía ejercicio aeróbico [58,61]. Se ha de-
terminado el nivel de evidencia básicamente me-
diante el porcentaje de dolor reducido en la EVA en 
el 87,5% de los estudios [20,37,58-61,63], y median-
te la mejora en la calidad del sueño, en el 12,5% 
[62]. Un trabajo ha estudiado el nivel de eficiencia 
de la tDCS con resonancia magnética espectroscó-
pica [20], y otro, con resonancia magnética funcio-
nal en reposo [58].

Descripción de la muestra

La población estudiada ha sido de 213 pacientes 
con fibromialgia, de los cuales han recibido tDCS 
activa 132 sujetos (67,6%), y en 15 pacientes (7,1%) 
se ha asociado ejercicio aeróbico [61]. El tamaño 
muestral en cada estudio oscila de 12 a 48 pacien-
tes, sin grupo control sano. El 25% de los trabajos 
ha utilizado la misma muestra [58,62]. El 98% de los 
pacientes eran mujeres (n = 209). La edad media de 
los pacientes ha sido de 50,74 ± 10,50 años. El 37,5% 
de los estudios [60-62] ha especificado el tiempo de 
evolución de la enfermedad, con una media de 10,12 
± 8 años.

Parámetros de intervención y seguimiento 

El emplazamiento del electrodo de 35 cm2 para to-
dos los trabajos, según el Sistema Internacional de 
Electroencefalografía 10/20, ha sido en C3 (CM1 
izquierda) en el 100% de los estudios [20,37,58-63] 
y en F3 (corteza prefrontal dorsolateral izquierda) 
en el 37,5% [60,62,63]. El número de sesiones tera-
péuticas ha sido de cinco consecutivas en el 75% de 
los ensayos [20,58-60,62], de 10 sesiones consecuti-

vas en un trabajo [63], y otro estudio utilizó una se-
sión semanal durante 10 semanas con menor re-
ducción de dolor [37]. Se ha aplicado estimulación 
anódica a 2 mA durante 20 minutos en todos los 
estudios. En cuatro de los trabajos se han realizado 
evaluaciones de seguimiento, en un trabajo a los 21 
días [60], en tres estudios a los 30 días [59,61,63] y 
en dos ensayos clínicos a los 60 días [61,63].

Medidas para evaluar la mejora clínica

Respecto a la percepción subjetiva de dolor, todos 
los estudios utilizan una EVA [20,37,58-63]. El 25% 
de trabajos ha utilizado la escala de dolor de McGill 
[20,58]. El 25% de los estudios ha usado una escala 
que objetiva la impresión global del estado clínico 
del paciente de  0 (mucho peor) a 7 (mucho mejor) 
[60,62]. El 37,5% de los trabajos ha evaluado el nú-
mero de puntos sensibles post-tDCS [60,62-63].

El componente psicopatológico evaluado ha sido 
principalmente el estado afectivo, con el inventario 
de depresión de Beck en el 62,5% de estudios [37,60-
63], la escala de depresión geriátrica de Yesavage en 
un trabajo [63], la escala de depresión de Hamilton 
en un estudio [37] y la escala hospitalaria de depre-
sión y ansiedad en otro [59]. Se ha evaluado la ansie-
dad mediante una EVA en el 50% de trabajos [60-
63] y mediante la escala hospitalaria de depresión y 
ansiedad en un estudio [59]. Un ensayo clínico ha 
usado una prueba de cribado psicopatológico gene-
ral con el inventario de 90 síntomas de DeRogatis 
[59], y otro ha realizado una evaluación emocional con 
la escala PANAS de afecto positivo y negativo [58].

La calidad de vida-salud no se ha evaluado en el 
25% de los trabajos [20,58]. En el 62,5% de los estu-
dios se ha utilizado el cuestionario de fibromialgia 
[37,59,60,62,63] y, adicionalmente, el cuestionario 
de salud 36-Item Short Form Health Survey en cua-
tro ensayos [59-62]. Un trabajo ha utilizado el cues-
tionario de evaluación de la salud [37].

La calidad del sueño, mediante registro polisom-
nográfico, se ha estudiado en un trabajo [62]. Tres 
estudios [60,62,63], y dos de ellos sólo con el mi-
niexamen del estado mental [62,63], han evaluado 
el funcionamiento neurocognitivo.

Mejora de la clínica

Brevemente se expone la mejora clínica de las dife-
rentes áreas sintomatológicas registradas.

Dolor percibido subjetivamente
El 87,5% de los trabajos [20,37,58-61,63] utiliza la 
EVA para objetivar los cambios de dolor post-tDCS. 
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Tras la tDCS, en la CM1 hay cambios significativos 
en todos ellos, con una disminución del dolor del 
13,6-59,14%. Un estudio indica una reducción sig-
nificativa del dolor del 21% tras neuromodular la 
corteza prefrontal dorsolateral en 10 sesiones sin 
persistir dicha mejora ni a los 30 ni a los 60 días de 
seguimiento [63]. La mejora clínicamente significa-
tiva del dolor se percibe a partir del cuarto [59], 
quinto [60,61] u octavo día [63] tras la tDCS. Sólo 
para la neuroestimulación de la CM1 dicha mejora 
se mantiene hasta los dos meses tras la tDCS, con 
una persistencia en la reducción del dolor del 41,8% 
a los 21 días [60], del 11-23,6% a los 30 días [59,61, 
63] y del 11-20,8% a los 60 días [61,63].

Puntos sensibles
Tanto con la tDCS anódica de la CM1 izquierda 
como de la corteza prefrontal dorsolateral izquier-
da se objetiva una reducción significativamente ma-
yor del porcentaje de puntos sensibles a partir del 
quinto día tras la tDCS [60]. Un menor número de 
puntos sensibles en la línea basal predecía una ma-
yor reducción de dolor tras la tDCS [60].

Calidad de salud y vida
Los resultados muestran poco impacto en la mejora 
de la calidad de vida [37,60,61], y ésta no persiste 
significativamente en el período de seguimiento 
[59,63]. Un único estudio constata una mejora tras 
la tDCS anódica en la CM1 del 28,3%, y en la corte-
za prefrontal dorsolateral, del 27,6% [63].

Impacto de la fibromialgia
Dos estudios constatan una reducción significativa 
de la puntuación total del cuestionario de fibro-
mialgia tras la tDCS a partir del cuarto [59] o quin-
to día [60,62]. Un estudio objetiva una reducción 
significativa del dolor (18%) tras la tDCS según el 
ítem de algia del cuestionario de fibromialgia, con 
una tendencia no significativa de mejora del impac-
to de la enfermedad [37]. Contrariamente, otro es-
tudio no constata ni tendencia ni cambios significa-
tivos post-tDCS en la capacidad funcional [63].

Estado emocional
Se constata una mejora significativa en la puntua-
ción total del PANAS post-tDCS anódica de la CM1 
[20]. En el 87,5% de los estudios [37,59-63], no se 
objetiva mejora psicopatológica significativa ni con 
la neuroestimulación de la CM1 ni con la de la cor-
teza prefrontal dorsolateral, y en un estudio [60] se 
constata una tendencia estadística en la mejora del 
inventario de depresión de Beck. No obstante, se 
describe que el grupo de pacientes con mayor dolor 

y mayor nivel de alteración afectiva en la línea basal 
es el que tiene mejor respuesta terapéutica [61].

Calidad del sueño
Se constata que sólo la tDCS en la CM1 induce una 
clara mejora de la calidad del sueño en un 11,8%, 
con una disminución del arousal en un 35%, un in-
cremento de la profundidad del sueño en fase no 
REM del 26,92% y un decremento en la latencia de 
entrada en fase REM. La mejora en la calidad del 
sueño se traducía en una mejora del cuestionario 
de fibromialgia y disminución del dolor [62].

Funcionamiento cognitivo
No se observa empeoramiento del funcionamiento 
cognitivo global [60,62,63], de la capacidad de inhi-
bición de respuesta [60], de la memoria verbal de tra-
bajo simple [60] y de la velocidad de respuesta [60]. 

Neuroimagen 

Se objetiva una reducción significativa tras la tDCS 
de los niveles de glutamato-glutamina en la corteza 
cingulada anterior y una tendencia en el tálamo, y 
una propensión estadística de un incremento del áci-
do γ-aminobutírico en la ínsula anterior. Los pacien-
tes con niveles elevados de glutamato-glutamina en 
la corteza cingulada anterior en la línea basal tendían 
a mostrar un mayor grado de reducción del dolor 
después de la tDCS [20]. Asimismo, se constata que 
una mayor conectividad funcional entre la CM1 iz-
quierda y el núcleo talámico ventrolateral izquierdo, 
entre el área somatosensorial primaria (S1) izquierda 
y la ínsula anterior izquierda, y entre el núcleo talá-
mico ventrolateral izquierdo y la sustancia gris pe-
riacueductal predice un mayor efecto analgésico de 
la tDCS. La tDCS activa, además, reduce la conecti-
vidad funcional entre el núcleo talámico ventrolate-
ral izquierdo y la corteza prefrontal medial, y el área 
motora suplementaria y el cerebelo. Adicionalmente, 
la reducción del dolor percibido se relaciona con un 
mayor decremento de la conectividad funcional en-
tre el núcleo talámico ventrolateral izquierdo y la ín-
sula posterior derecha, y el núcleo talámico ventrola-
teral izquierdo y la CM1/S1. En consecuencia, se pro-
duce un efecto anestesia tras la tDCS mediante los 
cambios acontecidos en la conectividad talámica [58].

Efectos adversos

El grado de seguridad es excelente [53], con efectos 
adversos menores y bien tolerados [9]. El 25% de los 
trabajos no especifica los efectos adversos [20,58], y 
el 37,5% de los estudios contabiliza el porcentaje de 
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pacientes que los manifiestan [59-61]. El efecto se-
cundario más común ha sido un enrojecimiento de 
la piel en el lugar de la estimulación, con recupera-
ción espontánea [23,53,55], y son muy raros los aban-
donos del tratamiento por los efectos no deseados 
[23]. No hay diferencias estadísticamente significa-
tivas de los efectos adversos entre la tDCS activa 
frente a la tDCS placebo [9]. Asimismo, su seguri-
dad queda refrendada al no objetivarse un incre-
mento de marcadores de daño cerebral, como el N-
acetil-aspartato, tras su uso [53].

Discusión

El actual conocimiento neurobiológico de la fibro-
mialgia ahonda en la compresión de su fisiopatolo-
gía y enfatiza la disfunción funcional de un vasto 
circuito neural del dolor [12,13,16], que podría mo-
dificarse con la tDCS [20,30,34-37,57-63]. La alte-
ración funcional de las vías nociceptivas centrales, 
por fallo del sistema antinociceptivo endógeno o 
disfunción del procesamiento sensorial, tiene un 
papel clave en el inicio y mantenimiento del dolor 
en la fibromialgia [3,48,57,58,78]. Este proceso im-
plica cambios neuroplásticos maladaptativos de la 
actividad cortical, incluyendo las áreas del circuito 
neural del dolor [76] y otras regiones focales, como 
la CM1 [20,57-59,61]. La tDCS anódica en la CM1 
izquierda, a 2 mA durante 20 minutos con electro-
dos de 35 cm2 durante cinco días consecutivos [1,9, 
23,30,37], induce una significativa analgesia en la 
fibromialgia [20,37,57-63] a través de la modifica-
ción del procesamiento sensorial del dolor por cir-
cuitos inhibitorios talámicos [57,58,78] y mejora de 
la arquitectura del sueño [62]. Se objetiva un reduc-
ción significativa del dolor del 14-59% [20,37,58-
61,63] a partir del cuarto día de la neuroestimula-
ción [59], y los efectos terapéuticos persisten a los 
60 días con una reducción del dolor del 11-21% [61, 
63]. No obstante, algunos autores señalan que el ta-
maño del efecto para el dolor es pequeño [53,76], 
sin reflejar los cambios que clínicamente son rele-
vantes [57,76], y no se constatan diferencias de la 
conectividad funcional entre placebo y la neuroes-
timulación de la CM1 [58]. Otros trabajos indican 
un tamaño del efecto para el dolor del 0,744 y del 
0,319 para la calidad de salud, sin efectos claros 
para el estado emocional, la fatiga, la calidad del 
sueño y los puntos sensibles [9]. Hay concordancia 
de que es un técnica segura, con escasos efectos ad-
versos y bien tolerados [9,23,34,35,60,76]. Se ha su-
gerido que, para optimizar el efecto terapéutico de 
la tDCS en la CM1, podría combinarse con ejerci-

cio aeróbico u otras técnicas de rehabilitación fun-
cional, en la medida en que éstas estimulan la res-
puesta somatosensorial y neuroendocrina analgé
sica, posibilitando una mayor reducción del dolor 
(tamaño del efecto de 0,55) [61], con extensión en 
la mejora del estado emocional [37,61].

En conclusión, la experiencia con la tDCS en fi-
bromialgia es todavía limitada. Parece ser una pro-
metedora terapia sola o en combinación con otros 
tratamientos [5,23,34,35]. Aunque no está aprobada 
como tratamiento analgésico para la fibromialgia 
[9], Lefaucheur et al indican que la tDCS anódica 
en la CM1 izquierda puede recomendarse con un 
nivel B (probable eficacia terapéutica), con seis es-
tudios internacionales de clase II positivos y sólo 
uno de clase III negativo [35]. La heterogeneidad de 
los datos y el posible bajo tamaño del efecto sugie-
ren la existencia de factores clínicos incontrolados 
que modulan sus efectos terapéuticos [3]. En un fu-
turo deberían estudiarse los parámetros óptimos de 
los protocolos de la tDCS [9,34,35,67,68], la varia-
bilidad individual de los efectos analgésicos produ-
cidos por la técnica y caracterizar los predictores 
de la eficacia terapéutica con muestras amplias [34, 
35,60]. Debe delimitarse si se precisan sesiones de 
recordatorio para mantener los efectos terapéuticos 
y trabajos de seguimiento [23,34,35,63]. Finalmen-
te, estudios de tDCS y neuroimagen pueden permi-
tir objetivar su eficacia terapéutica y dar posibles 
explicaciones neurobiológicas sobre sus efectos en 
la matriz neural del dolor [67,68].
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Transcranial direct current stimulation for the treatment of fibromyalgia: a systematic review

Introduction. Fibromyalgia is a multisymptomatic diffuse chronic musculoskeletal pain syndrome with evidence of central 
nervous system dysfunction. Accordingly, non-invasive brain stimulation techniques such as transcranial direct current 
stimulation (tDCS) may be a complementary therapeutic resource to reduce pain perception. 

Aims. To review the potential effectiveness of tDCS to reduce pain in fibromyalgia, to identify the most effective neuro
stimulation parameters and to delimit its safety. 

Patients and methods. Systematic review of prospective studies reported in PubMed and Cochrane reviews. 

Results. The anodal tDCS of the left primary motor cortex, at 2mA for 20 minutes with 35 cm2 electrodes on five consecutive 
days, provides better results in reducing pain (14-59%), and improving sleep quality, with greater accentuation on the fifth 
day. The clinical improvement persists up to a minimum of 60 days (11-20% reduction of pain). Adverse effects are well 
tolerated and few. 

Conclusions. The experience with tDCS in fibromyalgia is still limited. However, the anodal tDCS in the left primary motor 
cortex can be recommended with level B (probable therapeutic efficacy) and appears to act through the modification of 
the sensorial processing of the pain of thalamic inhibitory circuitry.
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