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Introduccion

Hace poco que he entrado en el mundo de la fibromialgia como visitante. No sé si me
quedaré como residente. Segun he ido leyendo libros, folletos divulgativos, informes,
progresivamente se me ha ido formando una imagen de las personas que sufren este
sindrome como personas magulladas. Tal vez por las recurrentes referencias a sentirse
‘como si me hubieran dado una paliza” y en relacién a la definicion de magullar como
‘causar a un tejido organico contusion, pero no herida, comprimiéndolo o golpeandolo
violentamente” (DRAE, 2003), que también tiene connotaciones de haber recibido una
paliza. Una paliza dada por un experto, que no deja huellas por las que se pueda identificar
al culpable. Ese es el drama de la fibromialgia (FM): no se encuentran dafios, no se
encuentran causas, no se encuentra curacion, pero las personas magulladas son cada dia

mas.

Esto ha motivado el titulo elegido para este trabajo, que es una expresion de esta imagen.

Ademas es un homenaje a tres acontecimientos relevantes de la historia de la Psicologia:

La publicacion en 1893 de Estudio comparativo de las paralisis motrices organicas e
histéricas, la obra de Sigmund Freud (1856-1939), uno de los hitos de la medicina
psicosomatica, pero sobre todo una muestra de cémo un salto creativo de un punto de
vista (el neurolégico) a otro (la psicologia de Janet), puede permitir actuar sobre una

dolencia. Quizas el estudio de la fibromialgia necesite un salto de este tipo.

La edicién en 1912 de La psicologia tal como la ve el conductista de John Broadus
Watson (1878-1958), iniciador del Conductismo, modelo cuya insistencia en la
objetividad y en el rigor metodolégico y terminoldgico, puede ser un ejemplo a seguir en
la investigacion sobre la fibromialgia, evitando que se convierta en un “cajon de sastre”

donde se situe todo lo que no suponga dolor y no pueda ser definido.

La terminacion en 1970 de la obra ;Qué dice usted después de decir hola? de Eric
Berne (1910-1970), creador del Analisis Transaccional, modelo que utiliza una
terminologia muy sencilla, sencillez explicativa que seria muy util en el tratamiento de la

fibromialgia

He utilizado reiteradamente términos como la persona enferma, persona afectada, porque
aunque sean una muy minoria muy silenciosa, conviene tener presente que hay hombres

afectados de fibromialgia, que tienen derecho a ser evaluados, diagnosticados y tratados.
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1. Estudios sobre la fibromialgia...

1.1. Definicion:

Utilizaremos una combinacion de la propuesta por Comeche y Martin, por Paulino, Mulero y

Pefa y por Blanch (en Castro 2003)

Es un sindrome (conjunto de sintomas) caracterizado por dolor (algia) en los musculos (mio)

y en el tejido fibroso (fibro) (ligamentos y tendones)

Los términos que se han aplicado a este sindrome o han sido su sinénimo han sido

multiples. Segun Mulero (1994) (citado por Molins 2005), cabria mencionar los siguientes:

Agotamiento nervioso crénico, Areas de hipersensibilidad, Areas de lesién, Areas sensitivas, Astenia
neurocirculatoria, Callos musculares, Depdsitos sensitivos, Disfuncion del dolor miofascial, Dolor
musculofascial, Endurecimiento muscular, Esfuerzo ocupacional, Fibromiositis, Fibrositis de tension de
las piernas, Fibrositis primaria, Herniaciones grasas, Lesion por esfuerzo repetitivo, Mialgia, Mialgia
ocupacional, Mialgia Tensional, Mialgia tensional del suelo pélvico, Miodisneuria, Miofascitis,
Miofibrositis, Miofibrositis intersticial, Miofibrositis traumatica, Miopatia funcional, Miopatia reumatica,
Miositis, Miositis reumatica, Muskelchwiele, Muskelharte, Myelasthenia, Myogelose, Myopathia E
labore, Neurastenia esplacnica, Neurofibrositis, Neurosis de ansiedad, Neurosis traumatica,
Reumatismo crénico, Reumatismo muscular, Reumatismo nodular, Reumatismo psicdgeno,
Reumatismos de partes blandas, Sindrome de amplificacion del dolor, Sindrome de las zonas gatillo,
Sindrome de los puntos gatillo, Sindrome del esfuerzo repetitivo, Sindrome del punto de presion,
Sindrome del sobreuso ocupacional, Sindrome Escapulocostal, Sindrome Miotensivo, Sindrome
piriforme, Sindrome cervicobranquial, Sindrome de dolor miofascial, Sindrome del dolor crénico,
Sindrome del punto nervioso, Sindrome del suefio no reparador, Sindrome Fibropatico, Sindrome
lumbar bajo, Sindrome mioespastico, Trastorno Cervicobraquialgia ocupacional, Trastorno de la
modulacion de dolor reumatico, Tensién de cuello, Trastorno por trauma acumulativo

( Ref.: Mulero, Juan., (1994) Fibromialgia: Actualizaciéon y nuevas perspectivas. Madrid. ICN HUBBER
pag. 9 ). Ademas habria que afiadir Sindrome Polialgico Idiomatico Difuso (SPID)

Cuadro | - Términos sinénimos y/o asociados al sindrome fibromialgico

1.2. Historia:

A finales S.XIX, Beard describié un cuadro clinico cuya caracteristica fundamental era dolor
generalizado, lo denomind "miolastenia" y posteriormente fue considerado cerca de la

neurastenia (Lafuente et al. 2005)



En 1904, Gowers acuid el término "fibrositis": dolor generalizado de caracter difuso y
cambiante que afectaba a vainas tendinosas, musculos y articulaciones. Supuso que habia
una base inflamatoria, aunque los afectados no manifestaban signos de tal. (Lafuente et al.
2005) (Quevedo 2004) (Marin 2006)

En 1927, Albee le aplicé la denominacién de "miofibrositis" o "fibromiositis". Con ignorancia
de etiologia, limites de descripcién confusos que dejaba posibilidad de incluirlo en otras
patologias (Lafuente et al. 2005) (Muriel et al 2001)

En 1939 Steindler lo denomind con el término “dolor miofascial” y se habla ya de puntos

dolorosos (Muriel et al. 2001)

En 1950, con los avances en inmunologia y mayor conocimiento de etiopatogenia de
enfermedades reumaticas, se la excluye de los cuadros con base inmunoldgica. Se describe
como proceso de origen incierto, que cursa con dolores difusos, fatiga, rigidez matutina y

trastornos del suefio. Se vuelve a nombrarlo como "fibrositis" (Lafuente et al. 2005)
1970 un equipo médico canadiense identificd los puntos sensibles, puntos gatillo (tender
point TP) vy los relacioné con la fatiga, malestar y complicaciones del suefio. Se creyd que

era debida a una percepcion anémala, aumentada, del dolor. (Quevedo 2004)

En la década de los 70 se describen y agrupan todos los sintomas, pero no se consiguié

consenso para clasificar y definir el proceso (Lafuente et al. 2005)

Hench en 1976 propone el término "fibromialgia" (Lafuente et al. 2005) (Marin 2006)

A partir de ahi surgen dos lineas:

Wolfe et al: proponian que la presencia de puntos sensibles (TD) era suficiente para el

diagnéstico como fibromialgia

Yunus et al: se decantan por una combinacién de sintomas caracteristicos y puntos

sensibles, requiriendo la presencia de sélo 2 de estos. (Marin 2006)

En la década de los 80 proliferan los estudios epidemioldgicos, intentando delimitar bien

esta patologia. Surgen las denominaciones de "fibromialgia", "sindrome miofascial" y



"tendomiopatia generalizada". Se decide adoptar el término "fibromialgia" utilizandose el de

"sindrome miofascial" para otras patologias mas localizadas. (Lafuente 2005)

En 1990 el American College of Rheumatology (ACR), a través de un Comité de Criterios
Multicéntrico que estudid 558 personas enfermas (293 con fibromialgia y 265 controles)

desarroll6 los criterios que se utilizan actualmente (Marin 2006) (Wolfe et al. 1990)

En 1992 es reconocida por la OMS, en 1993 se le incorpora al ICD-9 (Clasificacién
Internacional de las Enfermedades) (Marin 2006) (Quevedo 2004) y actualmente esta
clasificada en el ICD-10 con el codigo M 79,0 (Muriel et al. 2001) (Paulino, Mulero y Pefia)
(Lafuente 2005). Esta reconocida por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) con el codigo xx33 x8a..(Lafuente 2005)

1.3. Prevalencia:

Segun el Blanch (Castro 2003) la fibromialgia ( en adelante FM) afecta a todas las razas y
culturas. No obstante los datos de prevalencia varian notablemente segun la fuente, como

puede verse en el siguiente resumen:

Fuente Datos

Entre 2% y 4% de la poblaciéon general. En Espafia se

Paulino, Mulero y Pefia (AFIBROM) calculan 800.000 y en Madrid més de 100.000

Marin (2006) basado en Garcia-Campayo En Espafia del 2% al 3% de la poblacion

Blanch (Castro 2003) 1% de personas adultas
Quevedo (2004) 2% a 4% de poblacién

Nazaret de Silva, Presidenta de AFIBROM
(Lafuente et al.2005)

2,7 % de la poblacion

1% a 2% (pag.23)

Citando a Gonzalez y Alegre (1998)

5% en Espafa (5,95 para mujeres y 0,75% para
Lafuente et al. (2005) hombres) (pag.27)

1% a 4% en los paises desarrollados (pag.56)

2,7% en Espafha (4,2% para mujeres y =,2% para
hombres) (pag.56)

Martinez et al. (2003) 2% al 4% de la poblacién

En Espafa 2,4% de media (variaciones entre 1,5% a
3,2%)

Martinez Lavin (2006) 2% de la poblacion

Maria del Carmen Ruiz de AFIGRANCA
(comunicacioén personal 2006)

Tornero et al. (2001)

4% . En Canarias 60.000 afectados

Margarita Pascual, Presidenta de ABAF

o . .
(comunicacién personal 2006) 3% a nivel mundial

Cuadro Il - Datos de prevalencia de fibromialgia en la poblacién



Hay pues, una gran variabilidad en estos datos: del 1% al 5%, lo que supondria una
diferencia entre 400.000 o 2.000.000 de afectados en toda Espanfa.

Ante ésta variabilidad puesto en contacto con varias asociaciones de fibromialgia
solicitandoles datos de prevalencia, han contestado amablemente algunas (AFIGRANCA,
ABAF, AFIBROSE, ASTER, FF) dando en algun caso sus apreciaciones de los datos
requeridos y en general comunicando que hay una escasez de datos generales. En relacion
con ello, Emilia Altarriba, Presidenta de la Fundacion FF (Fundacién de Afectados y
Afectadas de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crénica), comunicd6 que segun el
Presidente del Comité Cientifico de dicha Fundacién, Dr. Jordi Carbonell Padré, hay un
estudio realizado en toda Espafia que esta pendiente de proxima publicacion y con datos
parecidos a los estudios de la Sociedad Espafola de Reumatologia (EPISER y EPIDOR)

(comunicacién personal). Cuando se publique aparecera en la pagina web de la FF.

Los datos de la incidencia en la consulta de medicina general varian entre el 5,6% (Wolfe
1993 citado por Lafuente et al 2005), del 6% al 7% (Marin 2006), del 8% al 10% (Lafuente et
al 2005 pag. 56), siendo de entre el 12% o 15% al 20% la incidencia en la consulta
reumatoldgica, tanto ambulatoria como hospitalaria (Lafuente et al 2005). Wolfe et. al. (1996)
(citado por Lafuente et al. 2005), y referente a U.S.A. dicen que en 1996 habia una media de
10 visitas médicas anuales, consumo de 2,7 farmacos cada periodo de 6 meses, una

hospitalizacién cada 3 anos y mayor probabilidad de sufrir una intervencién quirdrgica

En cuanto a la proporcion por sexos tenemos:

Fuente Datos

Paulino, Mulero y Pefia (AFIBROM) 80% a 90% son mujeres.

Marin (2006) basado en Garcia-Campayo Cerca del 75% son mujeres. Predominio 7/1
Blanch (Castro 2003) 90% son mujeres. Predominio 9/1

Quevedo (2004) 80% a 90% son mujeres

Lafuente et al. (2005) 90% son mujeres. Predominio 8/1

Martinez Lavin (2006) 80% a 90% son mujeres

Maria del Carmen Ruiz de AFIGRANCA | Predominio 9/1. Entre sus asociados 97% son mujeres.
(comunicacion personal 2006)

Margarita Pascual, Presidenta de ABAF | Predominio 10/1
(comunicacion personal 2006)

Cuadro lll - Datos de prevalencia por sexos de la fibromialgia



Referente a las edades, los datos observados son:

Fuente Datos

Paulino, Mulero y Pefia (AFIBROM) Entre 30 y 50 afos

Marin (2006) Pico de entre 35 a 55 afios

Blanch (Castro 2003) Mas en edades medias y mas rara en avanzadas
Quevedo (2004) Entre 30 y 50 afos

Lafuente et al. (2005) Menor incidencia entre los 18 y 29 afios

Edad media de inicio:
FM primaria: 44,7 afios
FM secundaria: 51,9 afios

Maria del Carmen Ruiz de AFIGRANCA | Entre sus asociados. Edad promedio de mujeres 51 afios
(comunicacion personal 2006) y de los hombre 41 afios

Cuadro |V - Datos de prevalencia por edades de la fibromialgia

En lo relativo a la FM infantil, Lafuente et al. (2005) mencionan que la relacion mujer/hombre
es de 3/1, Quevedo (2004) que es poco usual y que de edad inferior a 20 afios son solo el
5% de los casos. Blanch (Castro 2003) también menciona los casos de FM infantil. Al
respecto es muy de tener en cuenta el comentario de Margarita Pascual, Presidente de
ABAF acerca de que es posible que de pequefos quizas se desconozca que parte de lo que

ocurre pueda ser una enfermedad.

1.4. Caracteristicas:

1.4.1. Caracteristicas basicas:

Los criterios originales del American College of Rheumatology (ACR) aparecen en su pagina
web www.reumathology.org (reproducida en la pagina 8 de este trabajo). La siguiente
exposicion se basa en la traduccion de dichos criterios, modificando la redaccion para que
sea mas ligera e introduciendo comentarios propios en cursiva o con subrayado. Los

criterios son:

e Historia de dolor generalizado:
o Definicién: el dolor se considera generalizado cuando se dan todas las condiciones
siguientes:
o Dolor en el lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la

cintura. Es decir: en todos y cada uno de los cuatro cuadrantes del cuerpo.



o Ademas, debe haber dolor en el esqueleto axial (en la columna cervical, o en el
pecho, o en la columna dorsal, o en la parte baja de la espalda). En esta definicion
el dolor de hombro y de nalga se considera como dolor de su lado correspondiente.
(por €j. el dolor del hombro izquierdo “contabiliza” en el cuadrante superior
izquierdo, y el de la nalga derecha “se apunta” en el cuadrante inferior derecho) El
dolor de la parte baja de la espalda se considera del segmento inferior.(sea el

cuadrante inferior izquierdo o el derecho)

¢ Dolor, en la palpacion con los dedos, en 11 de los 18 puntos sensibles

o Definicién: el dolor, en la palpacién con los dedos, debe estar presente en 11 de los
18 lugares siguientes:
- Occipital: a ambos lados: inserciones del musculo suboccipital
- Cervical inferior: a ambos lados: en la cara anterior de los espacios
intertransversales de C5-C7
- Trapecio: a ambos lados: punto intermedio del borde superior
- Supraespinoso: a ambos lados, en el origen, por encima de la espina escapular
cerca del borde medial
- Segunda costilla: a ambos lados: en la segunda unién costocondrial,
exactamente al lado de las uniones con las superficies superiores
- Epicondilo lateral: a ambos lados: a 2 cm. en sentido distal de los epicondilos
- Gluteo: a ambos lados: en el cuadrante superior externo de las nalgas.
- Trocanter mayor: a ambos lados, posterior a la prominencia trocantiana
- Rodilla: a ambos lados, bola adiposa medial proximal a la linea de la articulacion
o La palpacién con los dedos debe ser ejercida con una fuerza aproximada de 4 Kg.
o Para que un punto sensible sea considerado “positivo” el sujeto debe declarar que la

palpacion ha sido dolorosa. “La sensibilidad no es considerada dolorosa”

A efectos de clasificacion, podra considerarse que las personas afectadas tienen
fibromialgia si satisfacen ambos criterios. El dolor generalizado debe haber estado presente
por lo menos 3 meses. La presencia de otros trastornos clinicos secundarios no excluye el

diagnostico de fibromialgia.



La localizacion visual de los puntos sensibles aparece en la siguiente figura (Marin 2006):
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Fig. 1 — Localizacion de los puntos sensibles
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1990 Criteria for the Classification of Fibromyalgia

1. History of widespread pain.
Definition. Pain is considered widespread when all of the following are present: pain in the left side of the body, pain in
the right side of the body, pain above the waist, and pain below the waist. In addition, axial skeletal pain (cervical spine
or anterior chest or thoracic spine or low back) must be present. In this definition, shoulder and buttock pain is
considered as pain for each involved side. “"Low back” pain is considered lower segment pain.
4  Painin 11 of 18 tender point sites on digital palpation.
Definition. Pain, on digital palpation, must be present in at least 11 of the following 18 sites:
Occiput: Bilateral, at the suboccipital muscle insertions.
Low cervical: bilateral, at the anterior aspects of the intertransverse spaces at C5-C7.
Trapezius: bilateral, at the midpoint of the upper border.
Supraspinatus: bilateral, at origins, above the scapula spine near the medial border.
Second rib: bilateral, at he second costochondral junctions, just lateral to the junctions on upper surfaces.
Lateral epicondyle: bilateral, 2 cm distal to the epicondyles.
Gluteal: bilateral, in upper outer quadrants of buttocks in anterior fold of muscle.
Greater trochanter: bilateral, posterior to the trochanteric prominence.
Knee: bilateral, at the medial fat pad proximal to the joint line.

Digital palpation should be performed with an approximate force of 4 kg.
For a tender point to be considered “positive” the subject must state that the palpation was painful. "Tender is not to be
considered “painful.”

5 For classification purposes, patients will be said to have OropismoJ6n[ if both criteria are satisfied. Widespread pain
must have been present for at least 3 months. The presence of a second clinical disorder does not exclude the
diagnosis of Oropismoon(.

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL, et al. The American College of Rheumatology 1990
criteria for the classification of Oropismol16n: report of the multicenter criteria committee. Clropismo Rheum 1990;33:160---72.
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1.4.1.1. El dolor difuso:

En la bibliografia se utiliza frecuentemente el término dolor difuso. Sin embargo el término
inglés widespread tiene el sentido de extendido, general, muy difundido,(Garcia-Pelayo
1983) mientras que el término espanol difuso tiene el sentido de ancho, dilatado,
excesivamente dilatado, superabundante en palabras, pero también tiene el sentido de
vago, impreciso. (Real Academia Espafola 2001). Utilizar difuso tiene desde luego la
ventaja de indicar que el dolor en la FM ademas de general es impreciso, pues tal impresion

produce la forma en que lo describen las personas afectadas

1.4.1.1.1. Caracteristicas:

Dolor difuso afectando gran parte del cuerpo y que se puede describir como quemazon,
molestia o desazén (Paulino, Mulero y Pefa), generalizado, descrito como “quemor”

“‘desazdn” “calambres” “pinchazos” (Blanch en Castro 2003) (Quevedo 2004)

1.4.1.1.2. Intensidad:

Gran intensidad, mayor que en otros procesos graves (por ej. en la artritis reumatoide)

presentando hiperalgesia a la presion leve (Lafuente et al 2005)

Paulino, Mulero y Pefa comentan que varia en relaciéon con el nivel de actividad, los
cambios climaticos, la falta de suefio o el estrés y Blanch (Castro 2003) también dice que los

cambios de clima lo agravan.

1.4.1.1.3. Localizacion:

Tal como se ha descrito en los criterios de la ACR afecta a ambos lados del cuerpo (por
encima y por debajo de la cintura) y al esqueleto axial (Marin 2006). En los cuatro
cuadrantes del cuerpo, en toda o parte de la columna vertebral, ya que mas de 75% del
dolor es en todo el esqueleto axial y el 97% de dolor es en alguna parte de él (Lafuente et al
2005). Blanch (Castro 2003) habla de “totalgia” y Quevedo (2004) dice que nunca afecta a
las articulaciones. Por otro lado Lafuente et al (2005) también dicen que hay una gran
variabilidad en la localizacion y Paulino, Mulero y Pefia comentan que las personas lo

localizan en los huesos, musculos y tendones.



Martinez Lavin (2006) dice que muchas personas lo ubican principalmente en los musculos,
huesos y articulaciones, pudiendo ser mas acusado en el cuello, en la parte baja de la

espalda o en las piernas.

1.4.1.1.4. Temporalidad:

Es crénico en el sentido de que viene apareciendo desde hace tiempo (3 0 mas meses
segun la ACR).

En cuanto a lo diario, Castro (2003) lo describe como continuo, pero que puede tener
variaciones de intensidad. Paulino, Mulero y Pefia comentan que varia en relacién con la
hora del dia, la actividad fisica, la falta de suefo o el estrés y Quevedo (2004) expone que
puede ser constante durante el dia, o variar desde la mafana hasta la hora de acostarse

dependiendo de la climatologia o la actividad fisica.

Martinez Lavin (2006) dice que las primeras horas de la mafana suelen ser las mas dificiles

1.4.1.1.5. Inicio:

A veces comienza de forma generalizada y otras en un area determinada (hombros, cuello,

columna lumbar) y desde ahi se extiende (Paulino, Mulero y Pefa) (Blanch en Castro 2003)

1.4.1.1.6. Influencias

Los cambios de tiempo, el ambiente frio, la humedad influyen en el dolor (Paulino, Mulero y
Pena) (Lafuente et al 2005) (Blanch en Castro 2003)

También lo agrava el estrés, el estado de animo, depresion (Lafuente et al 2005) (Paulino,
Mulero, Pefia), asi como la mala calidad del suefo, la experiencia previa de dolor y el
ambiente socio-familiar (Lafuente et al 2005). Igualmente le influyen las fluctuaciones
hormonales (estados premenstrual o menopausico), la ansiedad y el ejercicio mayor del

habitual. (Paulino, Mulero, Pefa)
1.4.1.2. Dolor en los puntos sensibles:

Los tender points (TP), puntos sensibles, puntos gatillo o puntos dolorosos, son zonas de
tropismo miofascial, coincidentes por lo general con protuberancias 6seas (Lafuente et al

2005). Anteriormente se ha mencionado su localizacion

10



1.4.1.3. Duracion:

La duracion de estos dos sintomas (dolor difuso y dolor en 11 TP) debe ser de al menos 3
meses, pero en muchos casos llevan existiendo junto con otras caracteristicas desde hace

anos.

1.4.2. Otras caracteristicas:

1.4.2.1. En los sistemas somaticos

1.4.2.1.1. Musculo-esqueléticas:

Rigidez:

Afecta del 76 al 84% de las personas afectadas (Lafuente et al 2005)

Al levantarse por las mafanas (Marin 2006) (Paulino, Mulero, Pefia) muchos la padecen,
afecta a todo el cuerpo especialmente después de tiempo prolongado de no cambiar de
postura (Quevedo 2004). Rigidez matutina que mejora en el transcurso del dia

Es variable en su duracion y suele ser menor que en las enfermedades inflamatorias
reumaticas. Desaparece lentamente con el ejercicio y la movilidad y la mayoria de las

personas afectadas no lo consideran un problema principal.(Lafuente et al 2005)

Dolor en musculos faciales:
Suele haber una disfuncién temporo-mandibular (Marin 2006), y afecta al 33% (Quevedo

2004). Martinez Lavin menciona este bruxismo.

Piernas inquietas:

En el 30% hay una necesidad de mover constantemente piernas y brazos sea sentado o
acostado. (Quevedo 2004).

Martinez Lavin (2006) también menciona este sindrome.

Puede aparecer ademas hiperlaxitud articular, mas frecuente en ninos (Lafuente et al

2005), dolor lumbar (Marin 2006), entumecimiento y espasmos (sobre todo nocturnos)

(Comeche y Martin)
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Martinez Lavin (2006) afirma que hay una relacion entre la movilidad extrema de las

articulaciones y la FM.

1.4.2.1.2. Dermatoldgicas:

Son comunes el picor, escozor o hinchazén local, sobre todo en manos o pies.

Los ojos y la boca pueden estar anormalmente secos, sobre todo como efecto de
medicamentos (Quevedo 2004). A diferencia con el sindrome de Sjogren, no hay

inflamacién de las glandulas que producen lagrimas y saliva (Martinez Lavin 2006)

La sequedad de boca aparece con mas frecuencia que en las personas sanas (Paulino,
Mulero y Pefia) (Blanch en Castro 2003) (Lafuente et al 2005)

La sensibilidad cutanea estd aumentada, pudiendo aparecer hiperemia (abundancia
extraordinaria de sangre en una parte del cuerpo) y livedo reticularis (aspecto marmoéreo,
violaceo y reticulado de la piel debido a mala irrigacion cutdnea) (Lafuente et al 2005).
También es mencionada por Martinez Lavin (2006) que dice que este sintoma aunque
discreto y compartido con otras enfermedades (lupus eritomatoso y sindrome

antifosfolipidico) es muy caracteristico de la FM.

1.4.2.1.3. Neurolégicas y endocrinas:

Hipervigilancia a los estimulos del dolor (Castro 2004) e hiperexcitabilidad ya que el
Sistema Nervioso esta constantemente excitado haciendo que luz, sonidos o sensaciones

sean ahora molestas o incluso dolorosas (Quevedo 2004)

Parestesias y disestesias con hormigueos sobre todo en manos (Paulino, Mulero y Pefna)
(Marin 2006) (Martinez Lavin 2006), sensaciéon de manos dormidas, acorchamiento,
pinchazos, ardor, hinchazén matutina, agarrotamiento (a veces sindrome del tunel del carpo)
(Blanch en Castro-Villalba 2003) (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005)

Pueden aparecer migrafias, mareos (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) (Martinez Lavin

2006), naduseas y vomitos (Lafuente et al 2005) bien por la propia enfermedad o por efecto

de la medicacion (por ej., opiaceos)
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En algunos casos puede aparecen un aumento de peso (Quevedo 2004) y bajos niveles de

serotonina y altos de sustancias P (Blanch en Castro 2003) (Marin 2006)

Lafuente et al (2005) mencionan que algunos proponen como buen marcador bioquimico de
presencia de FM, una disminucion conjunta de de niveles de GH y cortisol y aumento de

prolactina. La hiperprolactinemia se observa en el 70% de las enfermas de FM.

1.4.2.1.4. Gastrointestinales:

Sindrome de intestino irritable (SlI) o colon irritable (Lafuente et al 2005) (Paulino, Mulero y
Pefa) (Marin 2006) (Blanch en Castro 2003) (Quevedo 2004), afirmando este ultimo que en
el 60% hay una alternancia entre estrefimiento y diarrea, gases e hinchazén abdominal
(Quevedo 2004)

Para Martinez Lavin (2006) este sindrome afecta del 30% al 50% de las personas
afectadas: sensacion de distension en el vientre, cdlicos aumento de gas, periodos de

estrefiimiento y de diarrea, y sensacion de evacuacion intestinal incompleta.

1.4.2.1.5. Genitourinarias:

Disuria (dificultad para orinar) y nicturia (Lafuente et al 2005). La sensacion de tener la
vejiga llena y ganas de orinar, puede provocar cistitis intersticial, no infecciosa (Quevedo
2004) (Martinez Lavin 2006). Esta presente el sindrome uretral femenino (Marin 2006)
(Lafuente et al. 2005)

También hay dolor, ardor o comezon en la zona vaginal, pudiendo haber endometriosis que
puede provocar dolor pélvico con calambres durante la menstruacion, dolor en las relaciones

sexuales y después de evacuar el intestino (Martinez Lavin 2006)

Aparece también dismenorrea (Lafuente et al. 2005) (Marin 2006) y dolores menstruales
(Paulino, Mulero y Pefia) (Blanch en Castro 2004)

1.4.2.1.6. Cardiovasculares:

Quevedo (2004) menciona que el 75% de las personas afectadas tienen prolapso de la
valvula mitral, mientras que Lafuente et al (2005) comentan que puede aparece a veces,

mientras para ambas fuentes es mas frecuente el dolor toracico.
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Quevedo (2004) menciona especificamente dolores en el pecho al inclinarse, con jadeos y

problemas posturales de la mitad superior del cuerpo, al igual que febricula y fiebre.

Martinez Lavin (2006) habla de palpitaciones con dolores en la zona del corazén, pueden
incluso sentir pinchazos acompafados de percepcion de fuertes latidos. EI mareo es

también un sintoma frecuente que en raras ocasiones evoluciona a desmayo.

También manos frias y amoratadas, fendmeno de Raynaud: constriccion violenta de los

vasos de las manos y pies como respuesta al frio. (Martinez Lavin 2006)

Los trastornos de circulacién sobre todo en manos y pies son padecidos con mayor

frecuencia que en personas sanas (Paulino, Mulero y Pefia)

Martinez Lavin (2006) habla de que pueden tener la tension arterial baja: presion sistolica

por debajo de 100.

1.4.2.1.7. Respiratorias y alérgicas

Aparecen disneas (Lafuente et al 2005) y apneas del suefio (Lafuente et al.2005) (Quevedo
2005). También alergias como fiebres del heno (Quevedo 2004) y rinitis (Lafuente et al
2005) (Quevedo 2004). Este ultimo sefala que existe una notable sensibilidad a las

sustancias quimicas.

Martinez Lavin (2006) dice que las personas fibromialgicas pueden presentar diversos tipos

de reacciones alérgicas sea en la piel, o con irritacion en los ojos y catarros recurrentes.
1.4.2.1.8. Inmunolégicas:

La candidiasis (producida por la candida albicans, hongo que suele encontrarse en tracto
digestivo y genital) es frecuente y segun Carol Jessop (citada por Quevedo 2004) se da en
un 90% e las personas afectadas, porque la mayoria han sido tratados con antibiéticos. Al
desaparecer los microorganismos que compartian el cuerpo con la candida, ésta puede

crecer a sus anchas.

Martinez Lavin (2006) también menciona la aparicion de candidiasis.
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Blanch (Castro 2003), también refiere que hay problemas inmunoldgicos en algunas

personas afectadas.

1.4.2.2. En las actividades:
1.4.2.2.1. La dormicion:

Siguiendo la propuesta que hace Cencillo (2002), se utiliza el término dormicién (ver RAE
2001) para indicar la funciéon de dormir (el suefio que se duerme que dice Cencillo) y
distinguirla de la actividad onirica (sofiar) y el contenido de la misma (el suefo). Sirva de
homenaje a este hombre discutido por todos, segun sus propias palabras, pero

sobresaliente dentro de la Psicologia en Espania.

Las alteraciones en esta actividad son frecuentes. No es reparadora (Lafuente et al. 2005)
(Quevedo 2004) (Blanch en Castro 2004) (Marin 2006) (Paulino, Mulero y Pefia) (Martinez
Lavin 2006)

Segun Paulino, Mulero y Penfa el 70-80% de las personas afectadas con FM se quejan de
tener un suefio de mala calidad (“me levanto mas cansado de lo que me acuesto. Su suefio
en el nivel profundo se ve dificultado. Los registros electroencefalograficos estan alterados
en el sentido de que en esta fase se detectan unas ondas similares a las que mantienen la
actividad alerta del cerebro. No se sabe si estas ondas estan relacionadas con la causa de
la enfermedad o son la consecuencia de la misma. Al parecer en la fase no REM hay
irrupcion de ondas alfa dentro del ritmo delta del suefio profundo, con lo cual no hay
dormicion profunda y por tanto no hay descanso (Lafuente et al 2005) (Blanch en Castro
2003) (Martinez Lavin 2006). Segun Quevedo (2005) algunos sostienen que la fase no REM
esta alterada por la fatiga crénica. El caso es que al no haber reparacién, empeora el dolor
los dias que se duerme mal. (Marin 2006) (Paulino, Mulero y Pefia) y aumenta la fatiga
(Quevedo 2004)

Hay apneas del suefio (Quevedo 2004) (Lafuente et al. 2005), espasmos nocturnos
(Comeche y Martin), piernas inquietas (Lafuente et al 2005) , bruxismo (Lafuente et al 2005)
(Quevedo 2004), ritmo fraccionado con frecuente despertar (Lafuente et al 2005) (Quevedo

2004) e incluso sudores nocturnos (Quevedo 2004)

Segun Paulino, Mulero y Pefia los investigadores encuentran que las personas afectadas
con FM se duermen sin problema, aunque no sea la dormicién de buena calidad, pero segun

Lafuente et al 2005 el paciente de FM suele tener insomnio y si duerme es tarde y mal.
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El resultado final es que sea en el 75% de las personas afectadas (Lafuente et al 2005), sea
del 70% al 80% (Paulino, Mulero y Pefa) (Marin 2006) la mayoria tiene una alteracion
importante de la dormicién, con inmediatas repercusiones en dos aspectos: la fatiga y el

dolor.

1.4.2.2.2. La alimentacion:

La alimentacion, se puede llegar a ver alterada de forma importante por el dolor, el
cansancio, el malestar, el insomnio, y la depresidon que afecta a todas las actividades

cotidianas. (Beltran y Sierra)

Lafuente et al 2005, cuentan que la alimentacion se ve afectada, y habla concretamente de

bulimia.

1.4.2.2.3. El ejercicio:

Mala tolerancia al esfuerzo fisico: cualquier ejercicio de intensidad moderada produce dolor,
por lo que se evita, por lo que disminuye el hacer esfuerzo, cada vez se hace menos, la
masa muscular se empobrece y el nivel de tolerancia al ejercicio desciende (Paulino, Mulero
y Pena) (Marin 2006). El sobreesfuerzo agrave esta situacién (Blanch en Castro 2003). Para
calificar esta dinamica, mejor que la expresién “circulo vicioso” que utilizan muchos, creo
preferible utilizar el concepto de espiral descendente de Hartman: parece que se esta dando

vueltas, pero en realidad se esta descendiendo.

Por la espiral antes mencionada, y porque el dolor concomitante agota como dice Castro
(2003), el caso es que hay un cansancio mantenido durante todo el dia (Paulino, Mulero y
Pefa) (Marin 2006). La astenia es mas intensa por la mafiana puesto que esta muy
relacionada con la dormicién no reparadora, a la vez que con las situaciones de estrés y
puede mejorar a lo largo del dia (Lafuente et al. 2005), pero pueden aparecer crisis de
cansancio como la que relata muy graficamente Pilar Castro (2003) que incluye un suave
desplome, un derrumbamiento. El reposo alivia esta situacion (Lafuente et al 2005) al igual

que el suefo (Castro 2003).

Segun Quevedo (2004) la fatiga se da en casi todos las personas afectadas y puede ser

desde una simple molestia hasta incapacitante. Lafuente et al (2005) sostiene que se da
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entre el 57% al 92 % de los casos. Hasta el punto que se puede solapar con el Sindrome de
Fatiga Cronica (SFT)

Martinez Lavin (2006) dice que la fatiga es una constante, y no suele mejorar con el reposo

1.4.2.2.4. La sexualidad:

Basandose en Marin (2006b) puede considerarse que las relaciones sexuales son escasas

e insatisfactorias por:

e dolor muscular/articular en la relacion

e dolor vaginal por sequedad de mucosas

e traumas psicoldgicos infantiles: Garcia Campayo menciona un 20% de abusos sexuales
en historial. Alexander (1998) (citado por Lafuente et al 2005) menciona que el 57% de
las mujeres con FM han sufrido abusos sexuales o de malos tratos.

e en las mujeres vaginismo facilitado por la sequedad de mucosas, anorgasmia

e en los hombres impotencia

¢ Inhibicidn del deseo sexual (IDS) inducido por la presencia de candidiasis, temor al dolor,

dificultades de vaginismo e impotencia, y el efecto secundario de algunos tratamientos.

1.4.2.3. En los procesos psiquicos:

1.4.2.3.1. Emocionales:

Casi todas las personas afectadas comparten la sensacion de malestar general producida
por dolores (Castro 2003) (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) y en algunos pueden
producirse cambios bruscos del humor e irritabilidad (Marin 2006). Lafuente et al. 2005

informa de crisis de panico, fobias y somatizaciones.

La ansiedad:

Esta presente (Marin 2006) (Quevedo 2004), segun Paulino, Mulero y Pefa es padecida con
mas frecuencia que en las personas sanas, y Blanch (Castro 2003) menciona que hay altos

niveles de estrés.

Lafuente et al. 2005 comentan que la ansiedad es mas propia de la FM, donde existen
caracteristicas mas marcadas de personalidad ansiosa, mientras que la depresién lo es del
Sindrome de Fatiga Croénica (SFC)
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Para Martinez Lavin (2006) la ansiedad es frecuente, habiendo a menudo depresién

asociada

La depresion:

Esta presente (Marin 2006) y los niveles son altos asociados a la percepcion de incapacidad
funcional (Blanch en Castro 2003). Quevedo (2004) dice que afecta al 25% de las personas
afectadas, mientras que Lafuente et al. (2005) mencionan que el 75% de los casos padecen

ansiedad y/o depresion.

Quevedo (2004) dice que son relativamente pocos las personas afectadas que deben ser
tratados por depresion clinica, es decir, que han de tomar farmacos. Se suele poder
sobrellevar sin tomar medicacién gracias a la terapia psicolégica. Naturalmente esta
afirmacion puede ser muy matizada teniendo en cuenta como se vera luego, que los
antidepresivos por su accién sobre los niveles de serotonina, ademas de incidir sobre la

depresion, inciden sobre el dolor.

1.4.2.3.2. Cognitivos:

Parece existir un déficit de atencion (Lafuente et al 2005), una dificultad de concentracién
(Marin 2006) (Castro 2003) una cierta lentitud mental y rapida saturacion ante problemas

sencillos (Quevedo 2004). Martinez Lavin (2006) habla de “niebla mental”.

Hay problemas de memoria (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) que segun Marin (2006b)

serian:

¢ Un sintoma mas del estado depresivo

e Consecuencia de las alteraciones de la atencion y del procesamiento de la informacion
debidas al dolor

e Efecto secundario de medicacion.

Y segun Quevedo (2004) serian debidos al estrés producido por los dolores, el malestar y

falta de suefio

Ademas hay, desde el aspecto emocional-cognitivo una sensacion subjetiva de ser

enfermos (Lafuente et al 2005)
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También desde este aspecto Comeche y Martin mencionan que las reacciones que tiene el
enfermo al serle comunicada su enfermedad pueden ser las siguientes:

2. Alivio por la etiqueta

Al comprender que es cronica: queja ¢,Por qué a mi?

Rabia y/o negacion

Sentimientos de tristeza e indefension

o 0 B~ W

Pensamientos negativos sobre el presente y ain mas sobre el futuro

1.4.2.3.3. Conductuales:

Ademas de realizar cada vez menos actividades, cabe mencionar la expresion facial de
“cara de asco” que describe muy bien Pilar Castro (2003) a la vez que describe bien el

riesgo de inestabilidad y de caidas.

1.4.2.3.4. Personalidad:

Blanch (Castro 2003) menciona que la persona con FM es perfeccionista, muy autoexigente,

metddica, con muy baja autoestima.

Marin (2006b) dice que no hay personalidad fibromialgica pero los rasgos a destacar son:
e Sobreexigencia: percibida y asumida

e Responsabilidad

e Tendencia a expresar soélo afectos positivos, guardando los negativos

o Tendencia a relegar las propias necesidades

¢ Paranoidismo: desconfianza, sentimientos de incomprension, reacciones hostiles

e Escasa satisfaccion vital

e Baja autoestima: superyo rigido, ideal inalcanzable, y tension crénica

e Sentimientos de inferioridad

¢ Dificultad para pedir ayuda

En otro lugar Marin (2006) dice que Epstein et al como rasgos mas comunes se encontraron
el neuroticismo, a hipocondriasis, la ansiedad y la depresién, que pudiendo ser
consecuencia del dolor, tienen niveles psicopatolégicos mayores que en el SIDA o el cancer.
Por otro lado dice el 90% de las personas afectadas de FM presentan una prevalencia vital
de padecer uno o dos de los criterios DSM-IV seleccionados para el estudio (trastorno de

somatizacion, panico, ansiedad generalizada, fobia, depresion mayor, alcoholismo y TOC)
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1.4.2.4. En los procesos sociales:

1.4.2.4.1. Generales:

Segun Pilar Castro (2003) al poder tener un aspecto fisico bueno, las personas del entorno
no se creen la enfermedad, maxime cuando hay un desconocimiento de la poblacién en un
90% que fomenta la incredulidad social.

Segun Lafuente et al (2005) no son considerados personas enfermas por parte de la
sociedad, familia e incluso los médicos, lo que determina: aislamiento, considerarse

incomprendidos, sensacion de incurabilidad.

Todo lo cual se complica si como comenta honestamente Pilar Castro (2003) puede haber
utilizacion de la enfermedad cronica para propios fines: muy tristes, muy dominantes,

esforzadas, retraidas, dolidas, amordazadas.

1.4.2.4.2. Pareja:

Ademas de los aspectos generales de lo social y de los mencionado al tratar la sexualidad,
como dice Pilar Castro (2003) puede haber un cansancio en la pareja ante las reiteradas

intervenciones médicas.

Tanto referente a la pareja como a la familia, es interesante el trabajo realizado por Molins et

al. (2005) sobre la fibromialgia desde el punto de vista relacional.

1.4.2.4.3. Familia:

Lafuente et al. (2005) comentan que la FM afecta a la familia entera. Aunque no tengan los
sintomas, sufren muchas de las mismas emociones y hay que considerar cuatro aspectos
fundamentales:

e Grado de disrupcion familiar, previo o posterior

e Cargas familiares secundarias (redistribucién de roles y tareas)

e Pérdidas econdémicas familiares

e Patrén de conducta familiar y su repercusion

Marin (2006b) enuncia las siguientes posibilidades en el proceso de adaptacién familiar:
¢ Empastamiento vincular. Codependencia: muy peligrosa para el cuidador
e Sobreproteccion
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e Cambio en los papeles
e Alteraciones en el proyecto vital: riesgo para la familia

¢ Ambivalencia afectiva (para la familia)

Comeche y Martin mencionan las siguientes fases en la actitud familiar:
e Antes de diagnéstico: incredulidad

e Inmediatamente después comprension y apoyo

e Mas tarde sentimiento de impotencia, agotamiento

¢ Luego sentimiento de tristeza y abandono por ambas partes

1.4.2.4.4. Amistades:

Como se mencionaba antes, Castro (2003) dice que el buen aspecto y el desconocimiento
fomenta la incredulidad, pudiéndose llegar a una acusacion de querer llamar la atencion,
alternada con un compadecimiento y una pena ostentosa. Ademas el tomar pastillas para

los nervios desvirtua la FM ante familiares y amigos que achacan que es de los nervios.

1.4.2.4.5. Relaciones laborales:

Los problemas socio-laborales son frecuentes, ya que se da una dificil adecuacién de la
persona con fibromialgia al mundo laboral (Lafuente et al. 2005). Conflictos con jefes y
companeros y bajas laborales (Castro 2003), que segun Garcia-Campayo (citado por Marin
2006b) suponen de un 30% a un 40% de incapacidad laboral, suponemos que transitoria
(I.L.T.)., mientras que Lafuente et al. (2005) habla de porcentajes del 9% al 26,5% de I.L.T.,
y Quevedo (2004) cifra el ausentismo laboral en 80% con un 13% de jubilaciones

anticipadas.

Para Lafuente et al. (2005) las causas que contribuyen a que FM sea causa de incapacidad
y de altos costes laborales son:

e Alta prevalencia

e Percepcion subjetiva de malestar

e Escasa capacidad funcional referida por el paciente

e Astenia

e Alteracion de la memoria

e Frecuente asociacion con migrafia y célon irritable
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Cuando se comente el tema de la incapacidad laboral (pag. 38) se ampliaran estos
aspectos.

1.4.2.4.6. Relacion con los médicos:

Independiente de la relacion médico-legal, para dictaminar sobre la incapacidad, en la
relacion habitual con el médico es oportuno mencionar algunos comentarios de Pilar Castro
(2003) acerca del médico negativo con el que a veces se encuentra la persona con FM. Asi
dice que su actitud suele ser escéptica, ya que la analitica es normal y las radiografias sin
deterioro, y ademas algunos tienen la creencia de que la FM no existe, apareciendo

entonces tres posibles reacciones:

o Derivacion al psiquiatra, apareciendo antes o después el término psicosomatizacion, el
cual parece ser detestado por las personas fibromialgicas

e Consejo de que “hay que acostumbrarse al dolor”, lo cual Castro considera una frase
cruel, o bien “usted no tiene nada, debe distraerse”

e A veces establece un “duelo” (no de pérdida sino de espadas o pistolas) para ver quien

sufre mas. “pues fijese que usted que lo mio si que es...”

A veces la persona conoce lo que le siente bien, pero el médico la desoye, teniendo que

remedarlo. Pilar cuenta muy bien su experiencia al respecto en un balneario

Cuenta que en ocasiones se enternece con aquellos médicos que conocen la enfermedad,

que saben que no pueden hacer nada para curarla y en cierta medida se culpan por ello.

Frente a ello, lo que pide Pilar es confianza, comprension y compafia, y que no se
denomine a las personas como “pacientes” (que para ella parece tener relacién a la
pasividad, a tener paciencia y resignacién) sino como enfermas, teniendo que afrontar un

mundo que esta hecho para los sanos.

Paulino, Mulero y Pefia afirman que el paciente necesita el apoyo del médico, pero el

médico también necesita el apoyo del paciente.

Martinez Lavin (2006) expone que al ser la FM un padecimiento desconocido o mal
entendido por la mayoria de los médicos y la sociedad en general, ello conduce a un

maltrato persistente a la multitud de personas que la padecen.

1.5. Hipétesis etiologicas:
22



Es vez de utilizar el término etiologia, que puede dar la impresion de un conocimiento si no
totalmente al menos notablemente certero de las causas de una afeccion, es preferible
utilizar la expresion “hipotesis etioldgicas”, puesto que es lo que realmente hay en la
actualidad: intentos de explicacion que suelen ser incompletos, investigaciones intentando

probar alguno de los modelos explicativos pero no consiguiéndolo.

Blanch (Castro 2003) dice que se desconocen causas. Se esta sin elementos objetivos de
existencia. Pero que se desconozcan causas, que no haya datos objetivos de su existencia
y haya simuladores o rentistas no son motivos para no creer en su existencia, al igual que
ocurre con algunas enfermedades psiquiatricas, de las cuales tampoco hay datos objetivos

de su existencia.

1.5.1. Somatégenas

1.5.1.1. Referentes al origen:

1.5.1.1.1. Genéticas:

Segun Lafuente et al. (2005) Yunus et al. en 1992: encontr6 una acumulaciéon familiar
significativa en cuanto a los casos de FM y concurrencia con algunos trastornos

neuroendocrinos.

No obstante, en la mayoria de los casos, los estudios genéticos son puramente estadisticos
siguiendo la tradicion inaugurada por Galton, primo aventajado de Darwin, por lo cual lo que
se puede afirmar es que efectivamente hay una correlacion familiar, lo cual no es probativo
de la hipdtesis a menos que se caiga en lo que se denomina en légica formal “falacia de
afirmacion de consecuente” (si a entonces b, es asi que b luego a). Asi por ejemplo otra
causa de esta posible correlacion puede ser el aprendizaje de las conductas de dolor tal

como expone Mir6 (2003).

Martinez Lavin (2006) habla de la predisposicién genética, de las variaciones del gen que da
origen a la catecol-O-metiltransferasa (COMT), que es una enzima encargada de inactivar la
adrenalina. Este gen, ubicado en el cromosoma 22, tiene una mutacién en el codéon 158. Si
la variacion es la denominada val-158-val, se produce una enzima que degrada la
adrenalina de forma eficaz (el 25% de la poblacion). Si la mutacion es met-158-met (25% de

la poblacion) se produce una enzima “perezosa” que no limpia el cuerpo de adrenalina. El
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50% tiene un gen heterocigo: de un progenitor heredaron val-158-val y del otro met-158-met:
la enzima resultante tiene una actividad intermedia.

Las personas con val-158-val son resistentes al dolor. Las personas met-158-met son
menos resistentes al dolor y perciben los estimulos como con mas intensidad (Jon Kart
Zubieta 2003).

En el 2003, Gursoy et al. publicaron que las personas afectadas con FM tienen con menos

frecuencia el tipo de gen val-158-val.

1.5.1.1.2. Constitucionales:

Zoppi (2000) (citado por Lafuente et al. 2005) habla de que habria una predisposicion
constitucional en mujeres con exceso de peso, hiperlaxitud en sus estructuras somaticas,
varices, hemorroides y telangiectasias (vasos cutaneos visibles que miden 0.1-1 mm de

didmetro)

Margarita Pascual, Presidenta de ABAF, expone una interesante idea acerca de una posible
relacion entre fibromialgia y nifas/os hiperactivos, puesto que la mayoria de las personas

que ella conoce fueron nifios/as muy inquietos de pequenos.

1.5.1.1.3. Téxicas:

Quevedo (2004) expone una curiosa teoria basada en que los productos quimicos,
concretamente los organofosforados, que se encuentran en muchos insecticidas afectan
letalmente al SN de insectos, pero también afectan al humano. En el Hospital Clinico de
Barcelona se investiga al respecto, y parece que una sola exposicion a estos productos

puede desarrollar la FM. Son productos que se eliminan con extrema dificultad.

También menciona a favor de la hipdtesis toxica la similitud de los sintomas de la FM,
aunque en ésta son siempre mas leves, con los sintomas del Sindrome del Golfo Pérsico
en la que hubo una intensa exposicién a productos quimicos (entre ellos pesticidas) a que

se sometieron los soldados como proteccion frente a las armas quimicas y bacteriologicas.

1.5.1.1.4. Infecciosas:

Quevedo 2004 habla de la hipdtesis virica y menciona el virus de Epstein-Barr que afecta a

80% de la poblacion europea: infeccién aguda similar a una gripe suave de corta duracion.
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En la mayoria desaparece sin dejar reaccién adversa. Es responsable de la encefalomielitis

mialgica. En un cierto porcentaje desembocaria en SFCy FM

Martinez Lavin (2006) dice que se ha comprobado que diversos tipos de infecciones pueden

desatar la FM, tal como la enfermedad de Lyme, producida por la espiroqueta.

1.5.1.2. Referentes al proceso:

Se sigue a Lafuente et al (2005) en la exposicién de las hipotesis que sucesivamente han

ido surgiendo

1.5.1.2.1. Teoria muscular:

De origen muscular:

“‘Ruber-band”: los FM, a diferencia de los normales, tenian fibrillas elasticas que
conectaban las fibras musculares, formando bandas constrictoras a su alrededor
causando un ‘“estrangulamiento”. (Bartels). Investigaciones posteriores no
encontraron estas alteraciones.

“‘Ragged-red”: fibras de captacion rojo brillante (tincion de Gomori) y aspecto
desflecado, reflejo de afectacién de las mitocondrias. Bengtsson y Henriksson
(1989) las encontraron en biopsias de FM. Yunus y Kalyan-Raman (1989)
demuestran que estos cambios pueden ser debidos a los métodos de extracciéon y
analisis.

Atrofias fibrilares y alteraciones mitocondriales: existencia de disminucion
significativa en fuerza muscular, en la resistencia muscular y atrofia en las fibras
musculares. Pueden ser secundarios a la inactividad (Kalyan-Raman et al 1984)
(Bengtsson et al 1986) incluidos los hallazgos sobre los niveles inferiores de
fosfocreatina (FC) que puede extenderse a otras miopatias y atrofias musculares
por inactividad.

Dificultad para relajar los musculos: puede ser motivo de fatiga y dolor muscular. No
se ha encontrado origen en alteraciones metabdlicas, ni con factores emocionales.
Mas bien son reflejo de una falta de coordinacion motora. Los musculos de las
personas afectadas con FM son sanos (Simas 1998) Debe considerarse poco
consistente la etiologia en una patologia muscular periférica. Aunque

sintomaticamente las personas afectadas localicen todas sus molestias en este
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territorio, no existen bases anatémicas, biolégicas o bioquimicas que permitan

identificar la FM con un trastorno muscular primario.

e De origen paramuscular:

o Alteraciones isquémicas. La afectacion de forma secundaria se ha centrado en el
estudio de estimulos isquémicos o quimicos como desencadenantes, ya que no
existen terminaciones nerviosas A o C sobre las propias fibras musculares. Los
nociceptores encargados de trasmitir la sensacion dolorosa estan situados en el
tejido conectivo que rodea las arteriolas y pequefias arterias estimulandose sélo por
estimulos mecanicos (presién, constriccion punciéon) y quimicos. En condiciones de
isquemia también pueden ser estimulados por contracciones musculares.

Pero aunque se ha encontrado ciertas alteraciones en la microcirculacion, de
diferencia estadisticamente significativa con sujetos normales, son similares a las de
sujetos con mialgia reumatica, por lo que no es especifica de la FM.

En conclusion no parece que existan factores periféricos locales generalizados

capaces de explicar la implicacién del musculo en la patogenia de la FM.

1.5.1.2.2. Teoria neuroendocrina:

Se han encontrado alteraciones neuroendocrinas hormonales que parecen producirse en el
contexto de un trastorno multiorganico que genera un déficit en cascada de varios sistemas

que velan por la homeostasis.

A finales de los 80 y primeros de los 90 numerosos autores informaron de anormalidades en

la serotonina (5-HT), hormona de crecimiento (GH) y cortisol.

Sea que un déficit de serotonina provoque una disminucién en la produccién de GH y en la
secrecion de cortisol, o bien por causas hipotalamicas primarias, el déficit de estas
hormonas desencadena fallos multifuncionales de respuesta al estrés por disminucion del
feeback adrenocortical. Explicaria el intenso y permanente cansancio que sufren las

personas afectadas, y en parte la reduccion de la tolerancia al dolor.

La disminucion de GH disminuiria la accion anabdlica y trofica de recuperacion y reparacion
del musculo, generando fatiga facil tras ejercicio, percepcion de disminucion de fuerza

muscular y sensacion permanente de abatimiento.
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De manera indirecta la disminucion de GH puede tener influencia en la calidad del suefo y

por ello en el aumento de la percepciéon dolorosa.

La disminucion de produccién de cortisol, derivaria de una disfuncién del eje hipotalamico-
hipofisiario-adrenal. Provoca un descenso en la produccion de adrenalina y por tanto un
déficit en la respuesta organica al estrés. Ademas por la disminucion en la glucdlisis,
produce una disminucién considerable a la tolerancia al esfuerzo por carencia energética del
musculo, y con ello, mayor cansancio muscular y aumento de dolores musculares tras el
ejercicio. También puede estar en relacién con alteraciones del humor, trastornos del suefio

y presencia de depresion.

La mala adaptacion a los cambios del medio, especialmente a los cambios climaticos seria
consecuencia de la disfuncién autondémica por el déficit de cortisol y adrenalina, pudiendo

estar involucradas otras aminas como la dopamina y noradrenalina.

La disminucién del tono adrenal genera una disminucion en la actividad simpatica y mala
tolerancia al frio. Esto explicaria la diferencia estacional y climatica de la sintomatologia, con

el empeoramiento de la FM en climas frios y durante el invierno.

La hiperprolactinemia descrita (70% de mujeres con FM) (Buskila et al 1993) puede estar en
relacion con el déficit de dopamina (el mayor y mas potente inhibidor de produccién de

prolactina)

El aumento de prolactina puede ser el responsable de la disminucion de gonadotropinas
(estrogénicas y androgénicas) y por tanto de la disminucion de anabolismo y [Itropismo

muscular. Déficit estrogénico que también menciona Marin (2006)

Algunos proponen como buen marcador bioquimico de presencia de FM, una disminucién

conjunta de de niveles de GH y cortisol y aumento de prolactina.

También se ha encontrado deficiencia en la dehidroepiandrosterona (DHEA) y testoterona
en mujeres con FM (Dessein et al 1999). La producciéon androgénica estd muy disminuida en
mujeres con FM. Esto se relaciona directamente con la presencia de dolor y el nivel de masa
0sea, es la principal causa de osteoporosis en mujeres con FM, siendo mayor el déficit en

mujeres obesas.

1.5.1.2.3. Teoria neurégena
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Paulino, Mulero y Pefia comentan que se cree que en la FM los mecanismos para sentir el
dolor tienen un funcionamiento anormal, lo que permite la mayor percepcion de dolor.
Bastara una pequefia sobrecarga de una articulacién o de una parte del cuerpo, para notar

sensaciones dolorosas.

Blanch (Castro 2003) también refiere que parece que alteracién fundamental reside en
mecanismo de control y regulacion del dolor, el umbral estaria muy bajo y se percibiria como

dolor, estimulos que en otros individuos no lo son.

A este respecto, Lafuente et al (2005) hacen la siguiente exposicion:

La FM podria ser reflejo de una hiperexcitabilidad patolégica del SN. En ella puede estar

implicada la serotonina (5-HT), bien como causa o como efecto de la misma.

El nivel de 5-HT guarda una fuerte relaciéon con el numero de tender points (Stratz et al
1993), la sensacion de dolor sin causa aparente (Yunus 1994) y las alteraciones del suefio
(Jacobs et al 1995).

Se han encontrado cambios ciclicos en la intensidad de dolor provocado por la presion en
los TP, coincidentes con los ciclos menstruales (Hapidou y Rollman 1998), al parece
paralelos a lo cambios ciclicos menstruales para los niveles de 5-HT (D’Andrea et al 1995).
Darian un explicacion a la mayor prevalencia de TP en mujeres y la mayor incidencia de FM.
Ademas si los cambios ciclicos de 5-HT influyen en la presencia de cefaleas menstruales, se

entiende la alta prevalencia de dolores de cabeza (52,8% de los casos)

Aunque se detectan bajos niveles de triptéfano (aminoacido precursor de la serotonina), la
disminuciéon de 5-HT por si misma no es capaz de provocar la enfermedad, ya que la
administracion de dietas enriquecidas con triptéfano en pacientes FM no mejoraron los

sintomas.

Por otro lado se han encontrado anticuerpos antiserotonina en el 75% de las personas
afectadas (Klein et al 1992). Parece ligado especificamente a FM ya que aunque en otras
enfermedades como la artritis reumatoide y la depresion aparecen bajos niveles de 5-HT, no

presentan estos anticuerpos.

Los altos niveles de anticuerpos para gangliosélidos y fosfolipidos ha permitido especular

con la teoria de estas ante una enfermedad autoinmune ligada al sistema neurovegetativo
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(Klein y Berg, 1995). Aunque su significado estd en estudio, la presencia de estos

anticuerpos es posible que estén en relacion con el trastorno en la recaptacion de la 5-HT.

Pero las alteraciones en el genotipo de 5-HT, la presencia de anticuerpos anti 5-HT, el déficit

sanguineo de 5-HT y las alteraciones de su recaptacidn, no sirven para explicar los

sintomas de la FM en su totalidad. (Olin et al 1998). Por ej. la utilizacion de ritanserina,

antagonista selectivo del receptor 5-HT2, muestra sélo un pequefo efecto sobre los
sintomas. La utilizacién de los ISRS tienen menos poder analgésico que otros

antidepresivos de mayor espectro de accion.

En la hiperexcitabilidad también estan involucrados con los altos niveles de sustancia P (3
veces mas alta que en lo controles) en LCR, neuropéptido muy relacionado con la
percepcion dolorosa, la gravedad de dolor y la presencia de TP. Pero en sangre periférica

los niveles son normales.

El aumento de P en LCR , que también menciona Marin (2006) incide negativamente en la
produccion de GH y de cortisol, aumentando la produccién de prolactina. A la vez la
disminucion de GH genera una defectuosa absorcion digestiva de triptofano contribuyendo
al déficit de 5-HT. En el resto de las enfermedades los niveles permanecian descendidos,

salvo en la poliartrosis.

Los niveles bajos de beta-endorfina en el LCR no se ha podido demostrar que estén
relacionados de forma directa con la etiologia y desarrollo de la FM. También se encuentra
elevado en el LCR el nivel de otro péptido: el factor de crecimiento neuronal (FCN) : futuras

investigaciones.

Para Paulino, Mulero y Pefia se han detectado en el sistema nervioso de personas con FM,
niveles bajos de algunas sustancias importantes en la regulacion del dolor (particularmente
la serotonina) y niveles elevados en el sistema nervioso de sustancias productoras de dolor

(sustancia P).

Para Lafuente et al. (2005)la hiperexcitabilidad del SN en la FM es un hecho contrastado, es

el origen del dolor espontaneo generalizado vy la presencia de puntos dolorosos a la presion,

y ambos son clara demostracion de la hiperexcitabilidad generalizada que muestran estos

pacientes
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Cabe mencionar nuevamente aqui, los trabajos de Moldofsky (Marin 2006) (Lafuente et al.
2005) sobre el trazado electroencefalografico del patron de sueno caracteristico de FM,
definido por intrusidon de ondas alfa en las etapas 2, 3 y 4 del suefio no REM. Se han
producido sintomas de FM, incluso con los TP, en individuos normales con deprivacion de
suefio no REM

Martinez Lavin (2006) sostiene la hipdtesis neurégena, basada en una alteracion n el
sistema nervioso autonomo, que explicaria segun €l todas las caracteristicas de la FM,

incluida la mayor prevalencia en mujeres.

1.5.1.2.4. Teorias de los factores desencadenantes:

Podriamos decir que tienen en comun la hipétesis de que la enfermedad existe de forma
subyacente, “sin dar la cara” como suelen decir algunos médicos para procurar dar a las
personas enfermas una referencia cognitiva que les produzca una sensacién de control de la
que el propio médico carece. Hasta que se producen una serie de factores que hacen “que

de la cara’.

Paulino, Mulero y Pefia, dicen que se han descrito casos de FM que comienzan después de
procesos concretos, como pueden ser una infeccién bacteriana o viral, un accidente de
automovil, la separacién matrimonial o el divorcio, un problema con los hijos, etc. En otros
casos aparece después de que otra enfermedad conocida limite la calidad de vida del

enfermo (artritis reumatoide, lupus eritematoso ).

Estos agentes desencadenantes no parecen causar la enfermedad, sino que lo que
probablemente hacen es despertarla en una persona que ya tiene una anomalia oculta en la

regulacién de su capacidad de respuesta a determinados estimulos.

Aunque aun no se sabe con certeza, es probable que una respuesta anormal a los factores

que producen estrés desempene un papel muy importante en esta enfermedad.

Los estudios médicos en la FM se han orientado a analizar si hay lesiones en los musculos,
alteraciones en el sistema inmunoldgico, anomalias psicolégicas, problemas hormonales o
como se ha sefialado previamente alteraciones en los mecanismos protectores del dolor. En
este sentido se han detectado en el sistema nervioso de personas con FM, niveles bajos de
algunas sustancias importantes en la regulacion del dolor (particularmente la serotonina) y

niveles elevados en el sistema nervioso de sustancias productoras de dolor (sustancia P).
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Blanch (Castro 2003) comenta también que algunas personas enfermas refieren haber
sufrido al inicio un proceso infeccioso, un traumatismo a menudo banal o una situacién de

estrés, pero no se ha probado que exista una relacion causa-efecto.

Marin (2006) menciona también como factores intervinientes la tension fisica o mental: que
intensifica el dolor y disminuye el umbral perceptivo del mismo, las alteraciones
inmunoldgicas, la falta de buena condicion fisica, alteraciones endocrinoldgicas tales como

hipofuncién renal.

Martinez Lavin (2006) también habla de factores desencadenantes, como puede ser un

traumatismo fisico sobre la columna vertebral.

1.5.2. Psicégenas

Carmona dice rotundamente que no es un trastorno psiquiatrico, sino que es un sindrome

reumatoldgico.

Lafuente et al. (2005) al exponer las hipétesis etiolégicas hablan en la teoria psicégena de

trastornos somatomorfos y facticios.

Quevedo (2004) dice textualmente “El problema es que hoy dia no hay manera de probar
cientificamente que la fibromialgia sea la causante (se refiere a los sintomas) y no una

dolencia psicosomatica, como hasta hace una década se tenia por seguro”

Marin (2006) menciona que se la ha relacionado ultimamente con el trastorno por estrés
postraumatico y con el trastorno por conversion. En este sentido Mcciocchi (1993) presento
un caso de trastorno de conversién inicialmente diagnosticado como FM pues la paciente
presentaba dolor generalizado, multiples puntos de dolor y fiebre, sintomas que mejoraron a

medida que avanzo el tratamiento psicoterapéutico.

También menciona Marin (2006) que las personas afectadas con FM puntian mas alto en
las escalas de ansiedad y depresiéon en relacion a otros colectivos y otros enfermos
reumatologicos, considerandose en los Ultimos afos de que se trate de una forma de
depresion atipica. También presentan mas sintomas somaticos y reciben con mas

frecuencia el diagndstico de trastorno por somatizacion
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En la siguiente parte de este trabajo “...desde el punto de vista de un psicélogo”, se

comentara mas detenidamente el aspecto psicégeno en la FM.

1.6. Diagnostico:

1.6.1. Perfil de riesgo:

Marin (2006) sugiere como enferma tipica: mujer de 30 a 50 afios con historia de mialgias
generalizadas, cansancio facil, rigidez matutina y sueio no reparador. Con muchas
consultas médicas, quejas continuas y gran afectacion psicosocial (recuerda a los de con

trastorno por somatizacion)
Siguiendo a Lafuente et al. (2005) se puede considerar el siguiente perfil de riesgo:

¢ Nivel educacional bajo

¢ Nivel socioeconémico bajo

e Exceso de peso

e Historia previa de agresion sexual o fisica: Alexander (1998): el 57% de la mujeres con
FM refieren abusos de este tipo. En las mujeres que han sufrido abusos, la incidencia de
FM quintuplica al resto de mujeres del mismo grupo social. Ademas, en el mismo grupo
social de mujeres con FM, las que han sufrido agresiones son mas proclives a sufrir las
formas graves de la enfermedad, con mayores escalas de dolor, fatiga, limitaciones

funcionales, n° de consultas médicas y consumo de analgésicos.

Perfil sugerido por Gonzalez y Alegre (1998) (citado por Lafuente et al. 2005): mujer de 59

anos, con exceso de peso Yy nivel socio-cultural bajo.

1.6.2. Diagnéstico positivo:

1.6.2.1. Criterios:

El diagndstico positivo se realiza a partir de que se cumplan los criterios de la ACR. Ademas
segun Paulino, Mulero y Pefa se aprecia en la enferma una mayor sensibilidad para el

enrojecimiento de la piel al presionar con la mano en cualquier lugar del cuerpo. Esta es la
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consecuencia de pequefias alteraciones en la regulacion de los sistemas de riego de sangre

a la piel. Este enrojecimiento también es comentado por Blanch (Castro 2003)

También dicen que se esta investigando de forma exhaustiva en todo el mundo para
encontrar pruebas que confirmen el diagndstico. Ya hay algunos resultados prometedores

con algunos tests, pero por el momento ninguno es de aplicacién clinica a corto plazo

Marin (2006) expone que ademas de los criterios de la ACR, que haya ausencia de suefio

reparador y que no exista una causa biologica justificante.

Comeche y Martin mencionan como criterios: dolor generalizado, fatiga, rigidez matutina y

trastornos del sueno

Marin (2006) menciona que todavia una parte importante de las personas afectadas tardan
meses 0 afnos en ser diagnosticados y recibir un tratamiento adecuado. Quevedo (2004) da

los siguientes datos:

e 54% visitan 5 especialistas antes de recibir diagndstico de FM en firme

e La mayoria se somete a radiografias en 3 0 4 zonas del cuerpo con los riesgos que eso
supone

e Antes de diagndstico definitivo de FM al 35% se les diagnostica mas de una dolencia
diferente

e Al 16% no se les da respuesta satisfactoria

e EI40% afirma haber perdido meses de actividad

e Menciona que segun Jaime Graell, director del Instituto de Reumatologia vy
Enfermedades Oseas, alrededor del 90% de las personas enfermas de FM no estan

diagnosticados en Espana.
Lafuente et al (2005) dicen que en cuanto al motivo de consulta el dolor es la causa
principal, pero también acuden debido a mala calidad de vida por sintomas de fatiga,
trastornos del suefio, desanimo, rigidez matutina.

1.6.2.2. Clasificacion de la fibromialgia:

Paulino, Mulero y Pefia exponen la clasificacion de la FM en regional, primaria y secundaria:
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La FM regional, se denomina también FM localizada o mas frecuentemente sindrome

miofascial. En este caso, el dolor esta circunscrito a una zona anatémica y por tanto

limitado a puntos contiguos.

La FM primaria se caracteriza por dolor difuso y puntos dolorosos a la presion en

multiples localizaciones en ausencia de una condicion concomitante o subyacente que

pudiera explicar los signos y sintomas musculo-esqueléticos del paciente.

La FM secundaria esta ocasionada por una enfermedad definida como puede ser la

artritis reumatoide activa o el hipotiroidismo, cuyo tratamiento lleva consigo la mejoria del

proceso fibromialgico.

Por el grado de afectacion la posibilidad de clasificacion es tan amplia como personas

padezcan el proceso, ya que la intensidad es muy variable

Blanch (Castro 2003) también menciona la clasificacién en primaria y secundaria, siendo la

primera las que no esta asociada a otro problema de salud y la segunda la asociada con

otros procesos sistémicos tales como: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,

sindrome de Sjogren

Lafuente et al (2005) también consideran la primaria: no asociada a otros cuadros, y

secundaria: asociada a otros cuadros musculoesqueléticos

1.6.2.3. Escalas de valoracion:

Las escalas de valoracion del impacto de la enfermedad a utilizar segun Lafuente et al.
(2005) serian:

AIMS (Artritis Impact Measurement Scales)
FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
QOLS (Quality-Of-Life:Scale)

HARS (HamiltonAnxiesty Rating Scale)
HDRS (Hamilton Depresion Rating Scale)

1.6.3. Diagnéstico diferencial:

Hay todo una serie de enfermedades de las que hay que distinguir a la FM
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1.6.3.1. Con enfermedades somaticas:

Segun Quevedo (2004) serian: Lupus eritematoso sistémico (LES), Poliomiositis, Sindrome

de Sjogren (ojos secos), Poliartritis reumatoide, Hipotiroidismo, Hiperparatiroidismo,

Osteomalacia, Polineuropatia diabética, Sindrome doloroso miofascial, Encefalomielitis

mialgica, Sindrome de fatiga crénica

Lafuente et al (2005): conectivopatias, microfracturas, mieloma multiple, bursitis, tendinitis,

PMR, reumatismo psicogeno y sindrome de dolor miofascial, hipertiroidismo, hipotiroidismo

e hiperparatiroidismo, insuficiencia suprarrenal, miopatias metabdlicas, cametastasico,

infecciones crénicas y SFC

Siguiendo a Martinez Lavin (2006) se resumen algunas de las diferencias con otras

enfermedades en las que aparecen sintomas parecidos.

Enfermedad

Fibromialgia

Artritis reumatoide
Afecta 1% de poblacién sobre todo a mujeres
Hinchazén de multiples articulaciones
Entumecimiento generalizado matutino

No hay hinchazén de articulaciones
No hay factor reumatoide en sangre en analisis

Lupus eritomatoso
Afecta sobre todo a mujeres jovenes
Es una enfermedad autoinmune
Provocar dolor en articulaciones con menos
hinchazén que en la artritis reumatoide
Erupcién cutanea, que puede asentarse en mejillas
(alas de mariposa)
Hipersensibilidad a la luz solar: provoca irritacion de
piel y fiebre
Puede haber dafio en rifidn lo que se manifiesta en
proteinas en la orina.
A veces se inflaman las membranas que recubren
pulmones y corazon
Produce fatiga constante
Puede aparecer anemia o disminucion de linfocitos
Presencia de anticuerpos antinucleares que se
observan incluso después de haber diluido el suero
de la paciente varias veces.

No hay dafo la estructura del cuerpo

Los anticuerpos antinucleares se encuentran sélo
en diluciones bajas y carecen de especificidad.

Pueden solaparse

Polimialgia reumatica
Afecta generalmente a mayores de 50 afios
Dolor difuso principalmente en cuello y region lumbar
Rigidez muscular por la mafiana
Los analisis reflejan inflamacion
La velocidad de sedimentacion rebasa los 50 mm/hr
La proteina C reactiva esta alterada
El inicio puede datarse en semanas o0 meses

No hay inflamacién

No hay alteraciones en velocidad de
sedimentacion ni en proteina C

El inicio se remonta a afios
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Enfermedad

Fibromialgia

Espondilitis anquilosante
Dolor en parte baja de la espalda
Frecuentemente hincha articulaciones y tendones de
la piernas
Al progresar va fusionando lentamente la columna
Hay alteraciones en las radiografias en especial en
las articulaciones sacro-iliacas
Prueba de laboratorio frecuentemente anormal
(antigeno HLA-B27)
Mejora con medicamentos antinflamatorios

No hay alteraciones en radiografias
No hay antigeno

Compresion de los troncos nerviosos
Puede ser en los orificios de salida de la columna
provocando dolor y hormigueo en su territorio de
accion
Puede ser en las mufiecas: sindrome del tanel del
carpo: hormigueo en 3 primeros dedos de la mano

Distinguir mediante que los sintomas estan bien
localizados en territorio de accién del nervio (caso
compresién) y que hay claros signos de
compresion en el estudio electromiografico.

En bastantes ocasiones se ha operado a
personas con FM

Malformacién de Arnold-Chiari
Compresion en la parte baja del cerebelo en el
orificio que comunica el craneo con la columna.

Ello produce debilidad y hormigueo en los brazos

La marcha puede ser inestable

Dolor de cuelo y en la cabeza

Con frecuencia debilidad y atrofia y pérdida de
reflejos en los brazos

Aumento de reflejos en las piernas

Signo de Babinsky en adultos

Se confirma por resonancia magnética que muestran
compresion de amigdalas cerebrales

Se puede diferenciarla con examen minucioso y
resonancia magneética.

Sindrome de Sjogren
Es una enfermedad autoinmune
Caracteristica principal: sequedad de ojos y boca
resultado de inflamacion crénica de las glandulas
que producen las lagrimas y la saliva.
Puede producir cansancio y dolor en articulaciones
En andlisis de laboratorio aparecen el factor
reumatoide y anticuerpos especificos

No hay inflamacién de glandulas
No hay en andlisis factor
anticuerpos especificos

reumatoide ni

Etapas tempranas de esclerosis multiple
Es una enfermedad que inflama el cerebro y la
médula y deja cicatrices en diversas partes del SN
En las zonas afectadas hay pérdida de mielina
Puede provocar fatiga profunda
Induce sensaciones anormales y debilidad en alguna
extremidad

Puede haber confusién antes de que aparezca el
déficit neuroldgico.

Alteraciones en la funcién de la tiroides
La fatiga puede aparecer por hipertiroidismo o por
hipotiroidismo

Hacer pruebas de la funcion tiroidea

Déficit de las glandulas suprarrenales
Se produce cortisona de forma deficitaria
Cansancio cronico
Debilidad
Pérdida de peso
A veces pigmentacion exagerada de la piel
TA baja

En el déficit hay mas corta evolucidon de las
molestias y falta de produccién de cortisona al
inyectar ACTH (hormona que induce su
liberacion)

Hepatitis C
Infeccion virica
Cansancio profundo
Pruebas de higado alteradas

No hay infeccién, ni pruebas de higado alteradas
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Enfermedad

Fibromialgia

Sindrome de Fatiga Crénica
(otro nombre: encefalomielitis mialgica)

4 de los siguientes 8 sintomas
. Dolor en los musculos
. Dolor en las articulaciones
. Irritaciéon de garganta
. Ganglios del cuello hinchados y sensibles a
palpacion
. Trastornos de concentracion y memoria
. Dolor de cabeza
. Malestar después del ejercicio
. Trastornos del suefio

BON -

0o ~NOoO O

Diferencia reside en la intensidad de la molestia
principal. En la FM es mas intenso el dolor
generalizado. En el SFC es mas intensa la fatiga

Sindrome de la guerra del golfo

Enfermedad incapacitante y crénica. Manifestaciones
primordiales:
Fatiga extrema
Dolores en musculos y articulaciones
Dificultad concentraciéon y memoria
Febricula
Diarrea

Es muy similar a la FM. Se han visto
recientemente similotes en la alteraciones del
Sistema Nervioso Auténomo (SNA)

Distrofia simpatico-refleja

e Se inicia después de un traumatismo de brazo o
pierna

e Semanas después, dolor ardoroso en la extremidad
afectada, con hipersensibilidad a palpacién e
hinchazén difusa. En ocasiones la quemazén se
siente en la extremidad opuesta

e Las molestias de tornan persistentes. Con el paso
del tiempo la extremidad puede atrofiarse

Es un ejemplo de dolor mantenido por el sistema
simpatico. Martinez Lavin propone que la FM es
una forma generalizada de distrofia simpatico-
refleja

Sindrome pospolio

Se ha observado que décadas después del ataque de
la poliomielitis algunos pacientes presentan debilidad y
atrofia de musculos que no estaban afectados, o se
acentua la debilidad de los musculos dafiados.

Esto se acompafia a menudo de fatiga profunda y de
dolores difusos en musculos y articulaciones parecidos
alos de la FM.

No hay polio

Cuadro V — Diagnéstico diferencial con otras enfermedades de sintomas parecidos

1.6.3.2. Con enfermedades psiquiatricas:

Marin (2006b) menciona:
e Simulacion

e T. facticio

Depresioén atipica

T. ansiedad

T. del suefio

T. Somatomorfo
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e T. por dolor crénico
e T. de conversién

e T.somatomorfo indiferenciado

1.6.4. Comorbilidad:

1.6.4.1. Con otros sindromes:

Paulino, Mulero y Pefa dice que se sabe que un 15% de las personas afectadas con
sindrome de Sjogren primario tienen FM, lo que es una proporcion mas alta de la esperada
en la poblacion general

El SFC se presenta en el 42% de pacientes con FM, lo que abunda en un mecanismo

patogénico comun al menos en una gran parte de las personas afectadas. Asimismo, el SFC

se solapa con la FM en un mismo paciente con cierta frecuencia.

Al respecto Marin (2006) comenta que hay dos hipétesis para lo anterior:

o "Familias psicosomaticas" de Stoudemire. Familias en que parecen existir deficiencias
en capacidad de expresar abiertamente el afecto, incapacidad para resolver verbalmente
los conflictos y negacién de problemas psicologicos en general. Se dan fendmenos de
aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez y evitacién del conflicto. No es rao que uno sufra
los males de otro.

¢ Trastorno por somatizacion: el paciente nunca acepta otra explicacién que no sea una
causa organica. Hasta un 10% de la consulta general pueden atribuirse a esto. Se situa
la prevalencia (aunque no es facil entre 0,2% y 2% en mujeres y menos de 0,2% en
hombres) Es mas frecuente en niveles socioecondmicos bajos y antes de los 30 afios,

incluso en adolescencia.

1.6.4.2. Psiquiatricos:

Paulino, Mulero y Pefia dicen que si bien muchos medicos piensan que la ansiedad y la
depresién son factores fundamentales, la frecuencia de estos procesos es igual en la FM
que en otras enfermedades dolorosas cronicas como la lumbalgia o la artritis reumatoide.

Es muy probable que la mala adaptacién a las situaciones de estrés sea un rasgo
importante en las personas con FM, aunque cuando se estudia la frecuencia de situaciones

estresantes en el entorno de estas personas, no es superior al de controles sanos.

Sin embargo para Marin (2006) la comorbilidad en general es mayor que en otras

enfermedades reumaticas. Epstein et al observaron que la persona FM tiene alta
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probabilidad de presentar a lo largo de su vida o actualmente, trastornos psiquiatricos,
siendo los mas frecuentes: depresion mayor, distimia, trastorno de panico y fobia simple.
Con los estados de animo es tan alta que se esta considerando incluirla en el espectro

depresivo.
1.6.5. Evaluacién médico-legal:

Marin (2006) menciona que debido a sus connotaciones pseudofuncionales, no se
encuentra dentro de los diagnésticos de las incapacidades laborales, y aunque parte de las
personas afectadas tienden a exagerar, aproximadamente entre el 10 y el 25% son

incapaces de realizar trabajo alguno.

Blanch (Castro 2003) dice que es dificil la evaluacion de la capacidad funcional y Quevedo
(2004) mantiene que el punto mas probleméatico es el que concierne a la determinacién de

incapacidad laboral de la persona afectada.

Lafuente et al. (2005) comentan que hay grandes controversias con respecto a la capacidad

laboral, a causa de:

e Las actitudes de los médicos y no aceptacion de diagnéstico como incapacitante

e Las patologias psicoldgicas concurrentes

e La falta de instrumentos para evaluar la incapacidad

e La dudosa eficacia del tratamiento

e El agravamiento del proceso de evaluacion por la desconfianza mutua

e El desconocimiento de la relacién entre las condiciones de trabajo y el agravamiento del
proceso

Segun paises, la FM es considerada o no enfermedad incapacitante. Asi en lIsrael y

Australia no, por lo que porcentaje de incapacidad laboral es nulo. Sin embargo en EEUU,

Canada, Noruega, Suecia tienen altos porcentajes de pensionistas por esta causa. Pero la

prevalencia de FM es similar en todos ellos. En Espafia no hay datos de incapacidad laboral

por este motivo.

Para Paulino, Mulero y Pefia sin embargo, en contra de la creencia de muchos médicos, la
FM puede ser muy incapacitante en cuanto a dificultad para hacer cosas. Los estudios
realizados en este sentido, han concluido que como grupo la FM puede ser tan incapacitante
como la artritis reumatoide y mas que otros procesos como la bronquitis crénica o la
diabetes mellitus.

El problema fundamental para los médicos laborales radica en que no hay medios objetivos

para cuantificar el grado de incapacidad en un caso determinado.
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2. ...tal como la ve un psicélogo.

La Psicologia puede aportar sus conocimientos al estudio de la fibromialgia en tres
aspectos:

e Psicosomatica

e Eldolor

e Los trastornos psiquicos concomitantes y resultantes

2.1. Psicosomatica:

2.1.1. Modelo de procesos de diagnéstico y tratamiento

Al diagndstico de fibromialgia, ademas de por los criterios del ACR, en parte se llega por
exclusién: no hay datos significativos en los andlisis ni en las pruebas radiologicas. No es de
extrahar que por lo tanto haya sido, y siga siendo, facilmente etiquetada de enfermedad

psicosomatica, puesto que a este diagnostico también se suele llegar por exclusion.

El modelo de la pagina 42 es una descripcion de los procesos que se pueden seguir en el

diagnostico y tratamiento de los sintomas somaticos.

Alguien presenta unos sintomas somaticos, y corresponde procesarlos con una O6ptica
somatica, puesto que es su aspecto predominante. Utilizando diversos procedimientos hay
una cosecha de datos que se compararan con un marco de referencia, que simplificando
puede considerarse un catalogo de etiquetas. De resultas de esa comparacion se podra o
no etiquetar a los sintomas como trastorno soméatico. Caso de que no sea posible hay varias
posibilidades, siendo una cémoda la de etiquetar a los sintomas como trastorno psicoldgico,
preferentemente utilizando el término psicosomatico. A continuacién, una posibilidad
frecuente, es que algun facultativo se anime algo mas y que etiquete de acuerdo al criterio
que propongo denominar ASAD (aprehensién, sugestion, ansiedad, depresion) que quizas
le deje mas conforme. Si esto sucede, se convierte en peligrosamente alta la probabilidad de
zanjar la cuestion recetando un ansiolitico (preferiblemente Lexatin) o un antidepresivo
(preferiblemente Prozac), completando el tratamiento con alguna intervencién verbal del tipo
“Tiene usted que tomarse las cosas con mas calma” o “jVamos. Procure animarse! Si no
hay etiqueta ASAD, se le puede derivar a un especialista en salud mental, pero la persona
ya ha pasado al area psiquica. Para muchos, incluidos profesionales, lo suyo es “de los

nervios”.
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En este area, los profesionales de la salud mental suelen aceptar docilmente que lo que le
ocurre a la persona es psiquico, puesto que no es somatico. ¢ Influye un posible deseo de
tener mas trabajo o de que la profesion tenga mas relevancia social? Seria cuestion de
investigarlo, pero el caso es que también tiene lugar un proceso de cosecha de datos y
comparacion con un catalogo de etiquetas, de resultas del cual se podra confirmar o no la
etiqueta de trastorno psiquico. Si no se le confirma, la probabilidad de etiquetar como
simulacioén se convierte en peligrosamente alta, pero como es muy dificil poder probar esta
afirmacion, se puede zanjar la cuestion recetando un ansiolitico y un antidepresivo y dando

cita para dentro de 45 dias.

Como se puede ver en el modelo, afortunadamente hay otras posibilidades en el proceso de
diagnostico y tratamiento. Pero esto que se ha narrado sucede y se hace publico cuando los
resultados son graves. Es un proceso basado en el razonamiento de exclusion y en la frivola
credulidad en el propio conocimiento y el de los demas. La persona con fibromialgia es una
buena candidata a recorrer este circuito y ademas varias veces y a ser etiquetada como
“psicosomatica”, término temido y rechazado por estas personas, como posiblemente por la

mayoria de la poblacién.
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Fig. 2 - Modelo de procesos de diagnostico y tratamiento de sintomas soméaticos. M. Bucero (2006)

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org
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LEYENDA

relacién causal directa

relacién causal indirecta

retroalimentacion

=¥» vinculo de aprovechamiento

Cualquiera

Cualquiera

Cualquiera

Trastorno de somatizacion F45.0

T. somatomorfo indiferenciado F45.1

T. de conversién F44.x
T. por dolor F45.4

T. somatomorfo no especificado F45.9

T. facticio F68.1
Simulacién Z76.5

Psiquico causa directa o indirecta

Somatico efecto

Aspectos Psiquicos
perjudiciales en
personalidad sana

Trastornos de
Personalidad

Trastornos Clinicos
Psiquicos en general

Trastornos Clinicos
somatomorfos

A2

Conductas
perjudiciales para la
salud fisica

Sintoma, sindrome o
enfermedad somatica

Sintoma, sindrome

o trastorno psiquico

Coexistencia

Sintoma, sindrome
o enfermedad
somatica

Independiente
Cualquier trastorno psiquico con cualquier
enfermedad somatica

Sintoma, sindrome

o trastorno psiquico
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Vinculada
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perceptivos, movilidad
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Reestructuracion del
tipo de relaciones con
el entorno social

Tratamientos de la
enfermedad somatica

Sintoma, sindrome o

trastorno psiquico

Fig. 3 - Modelo de interacciones psicosomaticas. M. Bucero (2006)

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org

Cualquiera

T. dismoérfico corporal F45.2
T. por dolor F45.4

T. adaptativo con ansiedad F43.28

T. adaptativo con estado de animo depresivo
F43.20

T. adaptativo mixto con ansiedad y e.a.
depresivo F43.22

T. adaptativo con t. de comportamiento
F43.24

T. adaptativo con alteraciéon mixta emociones
y comportamiento F43.25

T. adaptativo no especificado F43.9

T. del estado de animo inducido por
sustancias

T. del estado de animo debido a enfermedad
médica F06.3x

T. de ansiedad debido a enfermedad médica
F06.4

Cambio de personalidad debido a
enfermedad médica F07.0

T. somatomorfo no especificado F45.9
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2.1.2. Sondeo sobre el término psicosomatico

Uno de los motivos de este rechazo puede ser la evolucién histérica de dicha afeccion, sin
reconocimiento efectivo hasta 1993 por la OMS. Pero ademas posiblemente se deba a que
el término “psicosomatico” conlleve unas connotaciones desfavorables, cuando no

peyorativas.

Por ello, con el afan de ir un poco mas alla de lo que es una mera suposicion, basada en
impresiones personales, me surgio la idea de realizar un sondeo con una muestra de varias
personas, para de una forma mas sistematica esclarecer algo de este supuesto. Es decir, en
vez de sélo suponer, iniciar una investigacion para conseguir informacién sobre:

- qué significacién pueda dar la gente al término “psicosomatico”

- como lo califican en cuanto a su caracter de “real”.

2.1.2.1. Supuestos:

Se parte del supuesto constructivista (Kelly - 1955 citado por Martorell - 1996): las personas
organizan perceptualmente su entorno basandose en constructos personales, es decir, en
dimensiones o categorias descriptivas; y trataran de controlar los eventos que les afectan

realizando predicciones sobre ellos basandose en su teoria personal del mundo.

O de otra forma, se parte del supuesto de que cada persona tiene un concepto de lo que es
Yy no es psicosomatico y tiene un concepto de lo que es y no es real, y es precisamente “su”
concepto lo que va a determinar su estado emocional-cognitivo-conductual ante algun
aspecto calificado con tal término, y es lo que va a determinar su calificacion ante
determinadas manifestaciones de otras personas que puedan estar relacionadas con ese

término.

Serian estos significados personales, de origen muchas veces no identificado, los que cada
persona utilizard de forma espontanea, rapida y habitualmente ante la aparicién de los
términos, y no tanto los significados aprendidos mediante la ensefanza sistematica,

cientifico-técnica.
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2.1.2.2. Diseino del cuestionario

Se descarto, por lo costoso de la sistematizacién, un disefio basado en pedir a cada persona
encuestada que diese una definicién sobre psicosomatico, o que describiese qué significado

tenia para ella, y que expresara su opinion sobre si era algo real

Se optd por el modo siguiente: presentarles unas situaciones posibles ante las cuales
pudiera decidir si aplicarles 0 no “su calificacidon” como psicosomatico y “su calificacion”
como real, evitando darles cualquier orientacion sobre un significado de esos términos que

pudiera condicionar su propia significacion.

Se eligieron para ello seis situaciones de acuerdo a un significado amplio del concepto
psicosomatico, como exclusivamente enunciativo de que pueden observarse aspectos
psiquicos y aspectos somaticos en diversos fendmenos y estados, sin que necesariamente
exista una relacién causal entre ellos y siendo ésta una particularidad del significado amplio.
Seria como el significado del término rojiblanco que es meramente descriptivo: rojo y blanco,
sin que lo rojo cause lo blanco ni lo blanco cause lo rojo, siendo una particularidad que a

veces lo blancos pongan rojos a los rojiblancos.

Es con este significado amplio con el que se puede afirmar que cualquier sintoma o
cualquier enfermedad en la persona es siempre psicosomatico, y decidiendo considerar las

siguientes posibilidades en cuanto a interacciones:

Lo psiquico causa lo somatico de forma indirecta

Lo psiquico causa los somatico de forma directa

Lo psiquico y lo somatico coexisten independientemente

Lo psiquico y lo somatico coexisten aprovechando lo primero la presencia de lo segundo

Lo somatico causa lo psiquico de forma directa

o bk w =

Lo somatico causa lo psiquico de forma indirecta

Estas posibilidades estan incluidas en el modelo de interacciones psicosomaticas de la
pagina 43 donde ademas aparecen los trastornos del DSM-IV-TR (2000) que puedan estar

relacionados.

Se elaboraron las seis situaciones representativas de estas seis posibles interacciones, y
ante cada una de ellas se dio la posibilidad de calificar un aspecto de la misma de acuerdo
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al término psicosomatico y al término real, cabiendo tres opciones (si, no, en parte si y en

parte no) para que cada encuestado se encontrarse con suficiente posibilidad de respuesta.

A la vez, interesaba discriminar las variaciones que pudiera haber en razén de edad, sexo y

nivel de estudios.

De acuerdo a todo ello se disefid el cuestionario que aparece en la pagina 49

2.1.2.3. El sondeo:

Se realizo entre los dias 6 a 10 de junio de 2006 por dos procedimientos:

- Entrega personal a conocidos del cuestionario y posterior recogida

- Envio del cuestionario por correo electrénico a conocidos, solicitandoles que lo enviasen
cumplimentado y a la vez que lo distribuyeran entre sus conocidos

En relacién he quedado gratamente sorprendido por la buena disposicion en contestar
rapidamente y buscar mas personas que participasen, y el interés en conocer los resultados
del sondeo y “cuadles eran las respuestas correctas”. También son evidentes las
posibilidades de internet para el intercambio rapido y comodo informacion en este tipo de
jolgorios.

2.1.2.4. La muestra

Los encuestados son familiares, amigos, compafieros profesionales, antiguos y actuales

pacientes, y a la vez conocidos de todos ellos.

Se utilizaron 75 de los 77 cuestionarios recibidos (2 vinieron sin rellenar).

Las edades de la muestra varian entre los 20 y los 73 afios con predominancia de nivel de
estudios universitarios, lo cual junto con las variaciones de sexo, queda reflejado en la Tabla
I, quedando resefiados en la Tabla Il los tipos de ocupaciones profesionales.

2.1.2.5. Los datos

Los datos obtenidos son los que figuran en las paginas 51 a 56 (Tablas Il a VII),
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Algunos de los encuestados me comentaron posteriormente que habian considerado las
preguntas a las situaciones como mutuamente excluyentes, es decir, que si se contestaba a
la pregunta sobre si un sintoma era psicosomatico, esto excluia que fuera real y viceversa.
Por tanto, teniendo en cuenta ademas los resultados expuestos en la Tabla VIII que
apuntan en la direccion de esta exclusidon mutua, cabria proponer una rectificacion de los
resultados totales (Tabla V) otorgando a las respuestas negativas a la calificacion como
psicosomatico, la mitad de las no contestaciones (NC), obteniéndose los resultados totales

expuestos en la Tabla VIII.

2.1.2.6. Comentario:

Se observa que:

1. La posibilidad 1 de interaccién de que lo psiquico cause lo somatico de forma indirecta,
la mayoria (60%) no lo considera psicosomatica, y al sintoma de irritacion intestinal lo

califica la mayoria como real (79%)

2. La posibilidad 2 de interaccion, de relacion causal directa de los psiquico sobre lo
somatico, es decir, lo psicogeno puro, la inmensa mayoria de las personas (91%)
claramente la consideran psicosomatica, no llegando a la mitad los que lo califican esas

jaquecas como sintoma como real (43%).

3. En la posibilidad 3 de coexistencia independiente, el sintoma alucinatorio es calificado
como psicosomatico por una ligera mayoria (59%) y a la vez es calificado como no real por

una ligera mayoria (59%)

4. Respecto a la posibilidad 4 de coexistencia con aprovechamiento, hipocondria en este
caso, también una mayoria (65%) consideran psicosomatico el sintoma, y mas de la mitad lo

califican como no real (55%)

5. Referente a la posibilidad 5, lo somatico causa directa de lo psiquico, hay una dispersion
de opiniones respecto a si ese estado depresivo es psicosomatico, pero la mayoria (71%)

consideran que es real.

6. Por ultimo, en relacién a la posibilidad 6, lo somatico como causa indirecta de lo
psiquico, una ligera mayoria (53%) califica la reaccion paranoide como psicosomatico y el
48% la califica como no real.
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7. Las personas relacionadas con la salud (Tabla VII) sélo difieren notablemente de lo
anterior en que la mayoria (65%) consideran la hipocondria como un sintoma real, al igual

que el estar deprimido (91%)

2.1.2.7. Conclusion

Las deficiencias metodolégicas de este sondeo son notables (disefio del cuestionario
mejorable, muestreo sesgado hacia la poblaciéon universitaria, no control de Ila
cumplimentacion del cuestionario), que podrian ser corregidas en una investigacion

concienzuda que pretenda ser cientifica y vaya mas alla de un mero sondeo.

Contando con ello, si puede comentarse que parece que el término psicosomatico es
aplicado sobre todo a lo psicdégeno puro y en alguna medida, aunque menor, a lo psiquico, y
a la vez que existe una notable tendencia a calificar como real aquello que no haya sido

calificado como psicosomatico, como si fueran conceptos mutuamente excluyentes.

Esto explicaria la reaccién de cualquiera, pero sobre todo de las personas con fibromialgia
de rechazar ser calificados como enfermos psicosomaticos, pues seria decir que lo suyo es
por causas psiquicas y por tanto psiquiatricas y que no es real. Y ademas explicaria que
algunos huyan de los psiquiatras y psicélogos como de la peste, por mucho que se
empefien los familiares, el médico de familia o el reumatdlogo, los cuales a su vez

posiblemente otorguen también el mismo significado al término psicosomatico.

Pero con ello, bastantes de estas personas se pueden estar privando de la ayuda que
puedan aportarles psicologos y psiquiatras, siempre que ellos no tengan el mismo concepto

de psicosomatico, lo cual a la vista del sondeo parece dudoso.

En este sentido serian convenientes dos actuaciones:

1. Actividad educativa sobre el concepto de psicosomatico dirigida a las personas enfermas
cualesquiera que sea la enfermedad que padezcan, a los profesionales de la salud en
general, a las Asociaciones de ayuda y a la poblacién general.
2. Emplear el término biopsiquico o biopsicosocial para enunciar que el estado de enfermo
tiene aspectos somaticos, psiquicos y sociales. Naturalmente contando con el riesgo de que
cuando alguien pregunte ;Qué es biopsicosocial? alguien responda jPues lo que antes era
psicosomatico! a lo cual el primero diga “O sea, que es que la persona se imagina que le
pasa eso’.
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CCP Cuestionario sobre el concepto de "psicosomatico”

Este cuestionario pretende sondear qué concepto tenemos de qué es y qué no es psicosomatico.

A continuacidn se relatan seis casos posibles, en los que hay aspectos fisicos (corporales, somaticos)
y psicolégicos (mentales, psiquicos).

Por favor, léelos y responde a las preguntas marcando con una X la respuesta que consideres adecuada

1. A pesarde que siempre le produce irritacion intestinal, una mujer cuando surge la ocasion, si [No En parte si
come chocolate porque le gusta mucho. En parte no
¢ Esta irritacion intestinal es un sintoma psicosomatico?
¢ Esta irritacion es un sintoma real?

2 . Desde hace afios, al acercarse una celebracion familiar, un hombre sufre jaquecas, si INO En parte si
que pueden durarle varios dias. En parte no
¢ Estas jaquecas son un sintoma psicosomatico?
¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

3 . Unjoven consulta reiteradamente al médico sobre la voces que oye en su cabeza desde si INO En parte si
que esta tomando hierro para la anemia En parte no
¢ Este "oir voces" es un sintoma psicosomatico?
¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

4 . Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona con que quizas esté tan abatida, porque esta . En parte si

. . . - s Sl |NO
baja de defensas debido a que puede haber contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre En parte no
¢ Esta obsesion es un sintoma psicosomatico?
¢ Esta obsesion es un sintoma real?

5 . Tras haber pasado una hepatitis que le ha exigido un reposo absoluto, un hombre necesita si INO En parte si
tomar farmacos porque se siente muy deprimido En parte no
¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma psicosomatico?
¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma real?

6 . Después de un régimen de adelgazamiento con un medicamento para bajar el apetito, una si INO En parte si
mujer tiene intensa desconfianza hacia sus familiares, creyendo que en realidad la odian En parte no

¢ Esta desconfianza es un sintoma psicosomatico?

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

Gracias por tu colaboracion

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)
Fig. 4 - Cuestionario
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La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

Mujeres Hombres

. . . . . Total

Estudios EGB | Bachiller | Univers. | EGB | Bachiller | Univers. Edad
E de 20 a 30 1 5 3 9
d de 31 a 40 2 4 3 9
a de 41 a 50 1 1 13 14 31
d de 51 a 60 2 12 1 5 20
de 60 a 73 1 1 4 6

Total Estudios 1 7 35 0 3 29

Total Sexq 43 32 75

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - M. Bucero (2006)

Tabla | - Resumen de la muestra

Ejercicio profesional

no

Sin facilitar ocupacion

Admoén. Autondmica - Jefe de Departamento

Admon. Central - Admvo.

Admoén. Central - Admvo. (Psicélogo)

Admon. Central - Analista Informatico

Admon. Central - Bibliotecaria

Admon. Local - Coordinadora

Admon. Local - Técnico

Asociacion de Colegios Privados - Asesor Pedagégico (Psic6logo)

Bufete de abogados - Abogado

Bufete de abogados - Admvo.

Consultoria Econémica - Economista

Consultoria Linglistica - Consultora

Consultoria Técnica - Consultor

Empresa de comunicaciones - Ingeniero

Empresa de comunicaciones - Jefe Laboratorio Electrénica

Empresa de telemarketing - Asesor comercial

Empresa de telemarketing - Telecomunicaciones

Empresa de telemarketing - Telemarketing

Empresa de telemarketing - Telemarketing (Psicélogo)

Empresa de telemarketing - Teleoperadora

Empresa Publica Estatal - sin facilitar puesto

[ \NO SN RN B | N N N N SN RN RN JEEV § |\ | JNSEN SN RN RN JEEN JEEN 5% | SN JEEN

Empresa Publica Estatal - Colaborador de Mantenimiento Integral y ¢

RR.HH. 1
Empresa Publica Estatal - Responsable de programas (Sociéloga) 1
Empresa Publica Estatal - Técnico de Recursos Humanos 1
Empresa Publica Estatal - Técnico Econdémico Admvo. 1
Estudiante 1
Centro de Salud - Celadora 1
Hospital publico - Auxiliar de clinica 1
Hospital publico - Enfermero/a 4
Hospital ptblico - Facultativo Especialista de Area 1
Informatica 1
Instalacion Deportiva Municipal - Director 1
Instalacion Deportiva Municipal - Director (Psicélogo) 1
Instalacion Deportiva Municipal - Encargado 1
Instituto de Ensefianza Secundaria - Profesor/a 20
Investigacion/Calidad/estudiante 1
Jubilada/o 3
Lingtiista computacional 2
Opositor - Abogado 1
Sociedad de Asistencia Médica - Responsable de explotacion informatica 1
Universidad - Profesor/a (Guionista) 2

Total 75

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - M. Bucero (2006)

Tabla Il - Profesiones de la muestra

info@psicologoclinico.org




20 a 30 anos: 9

31 a 40 aios: 9

41 a 50 anos: 31

Mujeres: 6

Hombres: 3

Mujeres: 6

Hombres: 3

Mujeres: 15

Hombres: 16

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

NoRISIviNo Contesta

Si No

Siy No

No
Contesta

A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasioén, come chocolate porque le gusta
mucho

¢ Esta irritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

0%

100%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

33%

67%

0%

0%

0%

33%

33%

33%

7%

53%| 13%| 27%| 38%

56%

0%

6%

¢ Esta irritacién es un sintoma real?

100%

0%

0%

0%

67%

33%

0%

0%

67%

17%

17%

0%

100%

0%

0%

0%

67%

13%| 13% 7%| 88%

0%

0%

13%

Desde hace afos, al acercarse una
celebracién familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

2.

-

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

100%

0%

0%

0%

67%

33%

0%

0%

83%

17%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

87%

7% 7% 0%| 100%

0%

0%

0%

22

¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

33%

50%

17%

0%

67%

33%

0%

0%

33%

33%

17%

17%

67%

0%

0%

33%

40%

13%| 13% 33%| 50%

31%

0%

19%

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

3.1

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

83%

0%

17%

0%

33%

33%

33%

0%

83%

17%

0%

0%

33%

33%

33%

0%

47%

20% 7% 27%| 38%

50%

6%

6%

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

0%

83%

17%

0%

33%

67%

0%

0%

0%

67%

17%

17%

67%

0%

33%

0%

33%

47% 7% 13%| 38%

38%

13%

13%

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

41

¢ Esta obsesién es un sintoma
psicosomatico?

83%

0%

17%

0%

100%

0%

0%

0%

50%

50%

0%

0%

33%

33%

0%

33%

60%

20%| 13% 7%| 63%

38%

0%

0%

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

33%

67%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

33%

50%

0%

17%

67%

33%

0%

0%

33%

27%| 13% 27%| 31%

50%

0%

19%

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.1

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
psicosomatico?

0%

67%

33%

0%

67%

33%

0%

0%

50%

33%

0%

17%

33%

33%

0%

33%

33%

40% 7% 20%| 25%

56%

0%

19%

5.2

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
real?

83%

0%

17%

0%

100%

0%

0%

0%

50%

33%

17%

0%

100%

0%

0%

0%

67%

7%| 13% 13%| 88%

13%

0%

0%

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

100%

0%

0%

0%

33%

33%

33%

0%

67%

33%

0%

0%

33%

33%

0%

33%

53%

20% 0% 27%| 38%

56%

0%

6%

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

0%

67%

33%

0%

0%

67%

33%

0%

0%

67%

17%

17%

100%

0%

0%

0%

40%

33% 0%| 27%| 44%

38%

6%

13%

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)

Tabla Il - Datos por tramos de edad y sexo

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org
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51 a 60 aios: 20

61 a 73 aios: 6

Todos: 75

Mujeres: 14

Hombres: 6

Mujeres: 2

Hombres: 4

Mujeres: 43

Hombres: 32

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

No

Siy No

No
Contesta

A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasioén, come chocolate porque le gusta
mucho

¢ Esta irritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

21%

36%

21%

21%

17%

83%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

25%

50%

0%

25%

14%

58%

12%

16%

25%

63%

3%

9%

¢ Esta irritacién es un sintoma real?

71%

0%

14%

14%

100%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

50%

50%

0%

0%

74%

7%

12%

7%

84%

9%

0%

6%

Desde hace afos, al acercarse una
celebracién familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

2.

-

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

93%

0%

7%

0%

100%

0%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

86%

9%

5%

0%

97%

3%

0%

0%
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¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

21%

29%

14%

36%

67%

33%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

25%

50%

0%

25%

35%

26%

14%

26%

53%

31%

0%

16%

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

3.1

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

79%

14%

0%

7%

33%

67%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

75%

25%

0%

0%

70%

14%

5%

12%

41%

47%

9%

3%

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

7%

64%

0%

29%

50%

50%

0%

0%

0%

100%

0%

0%

25%

50%

0%

25%

14%

63%

7%

16%

41%

41%

9%

9%

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

41

¢ Esta obsesién es un sintoma
psicosomatico?

71%

14%

7%

7%

50%

50%

0%

0%

50%

0%

0%

50%

100%

0%

0%

0%

65%

19%

9%

7%

66%

31%

0%

3%

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

21%

43%

0%

36%

67%

33%

0%

0%

0%

50%

0%

50%

0%

75%

0%

25%

28%

42%

5%

26%

34%

53%

0%

13%

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.1

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
psicosomatico?

57%

36%

7%

0%

33%

67%

0%

0%

50%

50%

0%

0%

50%

0%

25%

25%

40%

42%

9%

9%

34%

47%

3%

16%

52

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
real?

50%

14%

7%

29%

83%

17%

0%

0%

50%

50%

0%

0%

50%

25%

25%

0%

60%

14%

12%

14%

84%

13%

3%

0%

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

71%

21%

0%

7%

17%

83%

0%

0%

50%

0%

0%

50%

50%

25%

25%

0%

67%

19%

0%

14%

34%

53%

6%

6%

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

21%

50%

7%

21%

83%

17%

0%

0%

0%

50%

0%

50%

0%

50%

25%

25%

21%

49%

9%

21%

47%

34%

9%

9%

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)

Tabla IV - Datos por tramos de edad y sexo. Resumen final por sexo

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org
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A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasion, come chocolate porque le gusta
mucho

20 a 30 afios: 9

31 a 40 afos 9

41 a 50 anos 31

51 a 60 afios 20

61 a 73 afos 6

¢ Estairritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

0%

100%

0%

0%

22%

56%

1%

1%

23%

55%

6%

16%

20%

50%

15%

15%

17%

67%

0%

¢ Esta irritacion es un sintoma real?

89%

11%

0%

0%

78%

11%

11%

0%

7%

6%

6%

10%

80%

0%

10%

10%

67%

33%

0%

Desde hace afios, al acercarse una
celebracion familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

2.

-

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

89%

11%

0%

0%

89%

11%

0%

0%

94%

3%

3%

0%

95%

0%

5%

0%

67%

33%

0%

2.

N

¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

44%

44%

11%

0%

44%

22%

11%

22%

45%

23%

6%

26%

35%

30%

10%

25%

50%

33%

0%

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

31

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

67%

11%

22%

0%

67%

22%

1%

0%

42%

35%

6%

16%

65%

30%

0%

5%

83%

17%

0%

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

11%

78%

11%

0%

22%

44%

22%

11%

35%

42%

10%

13%

20%

60%

0%

20%

17%

67%

0%

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

4.

o

¢ Esta obsesion es un sintoma
psicosomatico?

89%

0%

11%

0%

44%

44%

0%

1%

61%

29%

6%

3%

65%

25%

5%

5%

83%

0%

0%

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

22%

78%

0%

0%

44%

44%

0%

11%

32%

39%

6%

23%

35%

40%

0%

25%

0%

67%

0%

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.

N

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
psicosomatico?

22%

56%

22%

0%

44%

33%

0%

22%

29%

48%

3%

19%

50%

45%

5%

0%

50%

17%

17%

5.2

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
real?

89%

0%

11%

0%

67%

22%

1%

0%

7%

10%

6%

6%

60%

15%

5%

20%

50%

33%

17%

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

78%

1%

11%

0%

56%

33%

0%

1%

45%

39%

0%

16%

55%

40%

0%

5%

50%

17%

17%

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

0%

67%

33%

0%

33%

44%

11%

11%

42%

35%

3%

19%

40%

40%

5%

15%

0%

50%

17%

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)

Tabla V - Datos por tramos de edad y Resumen final

La persona magullada

M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org

Total: 75
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Estudios no universitarios: 11

Estudios universitarios: 62

Mujeres: 8

Hombres: 3

No

Siy No

No
Contesta

Si

No

Siy No

No
Contesta

A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasioén, come chocolate porque le gusta
mucho

Total: 11

Mujeres: 34

Hombres: 28

No

Siy No

No
Contesta

No

NoRISIviNo Contesta

¢ Esta irritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

13%

63%

0%

25%

33%

67%

0%

0%

18%

64%

0%

18%

14%

57%

14%

14%

24%

62% 3% 10%| 19%

61%

10%

13%

¢ Esta irritacién es un sintoma real?

88%

13%

0%

0%

67%

0%

0%

33%

82%

9%

0%

9%

71%

6%

11%

11%

86%

10% 0% 3%| 81%

8%

6%

8%

Desde hace afos, al acercarse una
celebracién familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

2.

-

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

63%

38%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

73%

27%

0%

0%

91%

3%

6%

0%

97%

3% 0% 0%| 97%

3%

3%

0%

22

¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

38%

38%

0%

25%

67%

0%

0%

33%

45%

27%

0%

27%

34%

23%

17%

26%

52%

34% 0% 14%| 44%

29%

10%

21%

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

31

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

88%

0%

0%

13%

33%

33%

0%

33%

73%

9%

0%

18%

66%

17%

6%

11%

41%

48%| 10% 0%| 56%

32%

8%

6%

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

13%

75%

0%

13%

67%

33%

0%

0%

27%

64%

0%

9%

14%

60%

9%

17%

38%

45%| 10% 10%| 26%

55%

10%

15%

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

41

¢ Esta obsesién es un sintoma
psicosomatico?

63%

13%

0%

25%

67%

33%

0%

0%

64%

18%

0%

18%

66%

20%

1%

3%

66%

31% 0% 3%| 68%

26%

6%

3%

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

13%

63%

0%

25%

67%

0%

0%

33%

27%

45%

0%

27%

31%

37%

6%

26%

31%

59% 0% 10%| 32%

48%

3%

19%

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.1

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
psicosomatico?

50%

38%

0%

13%

33%

33%

0%

33%

45%

36%

0%

18%

37%

43%

1%

9%

38%

45% 3% 14%| 39%

45%

8%

1%

5.2

¢ Este "sentirse deprimido" es un sintoma
real?

50%

38%

0%

13%

100%

0%

0%

0%

64%

27%

0%

9%

63%

9%

14%

14%

83%

14% 3% 0%| 74%

11%

10%

8%

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

75%

0%

0%

25%

33%

33%

0%

33%

64%

9%

0%

27%

66%

23%

0%

11%

34%

55% 7% 3%| 53%

39%

3%

8%

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

63%

13%

0%

25%

100%

0%

0%

0%

73%

9%

0%

18%

31%

43%

6%

20%

41%

38%| 10% 10%| 37%

42%

8%

16%

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)

Tabla VI - Datos por nivel de estudios y sexo

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org
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Personas relacionadas con la salud:11

Mujeres: 6

Hombres: 5

Si

No

Si'y No

No
Contesta

Si

No

Si'y No

No
Contesta

A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasion, come chocolate porque le gusta
mucho

Total: 11

1.1

¢ Estairritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

0%

67%

0%

33%

40%

60%

0%

0%

18%

64%

0%

1.

N

¢ Esta irritacion es un sintoma real?

83%

17%

0%

0%

80%

20%

0%

0%

82%

18%

0%

Desde hace afios, al acercarse una
celebracion familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

21

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

83%

17%

0%

0%

100%

0%

0%

0%

91%

9%

0%

2.

N

¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

17%

17%

33%

33%

80%

20%

0%

0%

45%

18%

18%

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

31

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

67%

17%

0%

17%

40%

60%

0%

0%

55%

36%

0%

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

17%

50%

17%

17%

40%

40%

20%

0%

27%

45%

18%

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

41

¢ Esta obsesion es un sintoma
psicosomatico?

50%

33%

0%

17%

60%

40%

0%

0%

55%

36%

0%

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

83%

0%

0%

17%

40%

60%

0%

0%

64%

27%

0%

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.1

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
psicosomatico?

17%

67%

0%

17%

40%

60%

0%

0%

27%

64%

0%

5.2

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
real?

83%

0%

0%

17%

100%

0%

0%

0%

91%

0%

0%

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

33%

33%

0%

33%

80%

0%

20%

0%

55%

18%

9%

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

17%

67%

17%

0%

40%

20%

40%

0%

27%

45%

27%

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)
Tabla VII - Datos de personas relacionadas con la salud por estudios y/o profesion

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org

General
Total: 75
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Relacién entre la respuesta a la 12 pregunta de cada situacién y la respuesta a la 22
No Contesta

Si

NO

Siy No

No

Siy No

No
Contesta

Si

No

Siy No

No
Contesta

Si

No

Siy No

No
Contesta

Si

No

Siy No

A pesar de que siempre le produce irritacion
intestinal, una mujer cuando surge la
ocasion, come chocolate porque le gusta
mucho

¢ Estairritacion intestinal es un sintoma
psicosomatico?

45

¢ Esta irritacion es un sintoma real?

41

Desde hace afios, al acercarse una
celebracion familiar, un hombre sufre
jaquecas, que pueden durarle varios dias.

2.

-

¢ Estas jaquecas son un sintoma
psicosomatico?

68

2.

N

¢ Estas jaquecas son un sintoma real?

27

21

16

Un joven consulta reiteradamente al médico
sobre la voces que oye en su cabeza desde
que esta tomando hierro para la anemia

31

¢ Este "oir voces" es un sintoma
psicosomatico?

43

3.2

¢ Este "oir voces" es un sintoma real?

33

10

Al sufrir una gripe, una mujer se obsesiona
con que quizas esté tan abatida, porque esta
baja de defensas debido a que puede haber
contraido SIDA en el ultimo analisis de sangre

41

¢ Esta obsesion es un sintoma
psicosomatico?

49

4.2

¢ Esta obsesion es un sintoma real?

30

12

13

Tras haber pasado una hepatitis que le ha
exigido un reposo absoluto, un hombre
necesita tomar farmacos porque se siente
muy deprimido

5.1

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
psicosomatico?

28

33

5.2

¢ Este "sentirse deprimido” es un sintoma
real?

13

31

Después de un régimen de adelgazamiento
con un medicamento para bajar el apetito,
una mujer tiene intensa desconfianza hacia
sus familiares, creyendo que en realidad la
odian

6.1

¢ Esta desconfianza es un sintoma
psicosomatico?

40

25

6.2

¢ Esta desconfianza es un sintoma real?

25

9

16

6

2

0

0

0

Sondeo sobre el concepto "psicosomatico” - m. Bucero (2006)

Tabla VIII - Relacion entre la respuesta a la 12 pregunta de cada situacién y la respuesta a la 22 pregunta

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

info@psicologoclinico.org

Total: 75
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2.1.3. La fibromialgia como enfermedad biopsicosocial

Con el concepto amplio de psicosomatico, es evidente que la FM es una afeccion
psicosomatica, o mejor, biopsicosocial, y con las connotaciones de auténtica (no simulada) y

real (no imaginaria).

Quitandole el significado peyorativo, y el sentido restringido psicégeno, se puede tener una
actitud mas libre para proponer hipétesis. Por ejemplo, teniendo en cuenta la alta
prevalencia de mujeres que han sufrido no sélo agresiones sexuales, sino malos tratos
fisicos; teniendo en cuenta la idea apuntada por Margarita Pascual acerca de los posibles
antecedentes infantiles, teniendo en cuenta el aspecto de persona magullada que puede
inspirar la FM, y situandose en un punto de vista psicoanalitico ;No existira una relacion
entre la fibromialgia y vivencia de malos tratos en la infancia? Seria interesante investigar

acerca de ello preguntando a las personas afectadas.

Pero es justo reconocer que es una afeccion que se puede simular bien, sea por que haya
incentivos externos (incapacidad laboral, jubilaciones anticipadas) como en el caso de la
simulacién, o no los haya como en el caso del trastorno facticio (DSM-IV-TR). Aprenderse
los sintomas de dolor generalizado, la localizacion de los puntos sensibles y las reacciones

a la palpacion en los mismos, y los demas sintomas, parece muy factible.

También tiene el riesgo de que se convierta en un “cajon de sastre” similar a la etiqueta
psicosomatico, o en su momento la etiqueta depresion, sustitutiva popularmente de la

anterior “de los nervios”.

2.2. El dolor

Independiente de sus causas, el hecho es que el dolor esta presente. Cada dia es mas
vigente el enfoque multidimensional del dolor (Mir6 2003) en el que cabe distinguir los

siguientes aspectos:

¢ Nocicepcion: es el proceso sensorial que implica la activacion de los receptores, la
transmision de la informacion desde la periferia hasta el SNC y el control sobre la
transmision de los impulsos en las vias del dolor. Es un fenémeno fisiolégico, una

experiencia meramente sensorial.
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Dolor: proceso perceptivo en el que intervienen los centros nerviosos superiores. Puede
ocurrir sin que se dé nocicepcion como en el caso del dolor en miembro fantasma.
Sufrimiento: siempre lo implica el dolor y es segun Bonica (1990) (citado por Miré 2003)
un estado de malestar asociado a acontecimientos que amenazan la integridad de la
persona. Tiene dos aspectos:

o Una experiencia subjetiva individual

o Una experiencia externa de comunicacion de ese estado.

Conductas del dolor: son las formas de comunicar el dolor, que pueden ser verbales o
no verbales (taparse la parte dafiada, apretarse, etc.). A veces la conducta continda a
pesar de no haber dolor. Son muy interesantes los modelos explicativos de conductas
del dolor ofrecidos por Mir6 (2003) desde el condicionamiento clasico, el operante y el

modelado, que modula la forma de expresién del dolor.

La discapacidad: surge del deterioro fisico y psiquico al que estan expuestos la mayoria
de los enfermos y enfermas con dolor crénico (por €j. la inactividad para evitar el dolor, y

el deterioro muscular resultante)

Esta concepcién multidimensional permite una importante aportacion de la Psicologia en
el caso de las personas con dolor crénico, tal como ocurre en la fibromialgia. Se puede

proceder a:

o Evaluar la intensidad del dolor con entrevistas y escalas (categoriales, numéricas o
analégico-visuales), localizacion del dolor (con el dibujo del dolor), las
caracteristicas del dolor (con el diario del dolor, los autorregistros, o los
cuestionarios del dolor)

o Evaluar la conductas del dolor con observacion directa y autorregistros

o Evaluar la discapacidad con las diversas escalas e inventarios

o Intervenir en la concepciéon del dolor, su intensidad y sus aspectos limitantes,

mediante las diversas actuaciones terapéuticas (en la siguiente seccion, en los

tratamientos se mencionaran unas cuantas)
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2.3. Los trastornos psiquicos concomitantes y resultantes

En principio, la fibromialgia no supone una vacuna frente a todo lo demas, por lo que la
persona puede sufrir a la vez diversos trastornos psiquicos y también que la propia afeccion
genere dichos trastornos (ver modelo de psicosomatica en pag. 44) Es necesario el

diagnéstico diferencial y el tratamiento de esas afecciones psiquicas paralelas o resultantes.

Las posibilidades son multiples y en los cuadros VI a IX se expone un resumen de las

caracteristicas de trastornos que pueden estar mas relacionados con la FM
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Trastornos Somatomorfos. T. de T. T. de T. somatomorfo no [ . T. dismérfico . . . -
Hipocondria T. facticio | Simulacion

F68.1[300.xx] | Z76:5[V65.2]

Hipocondria. T. Dismérfico Ny somatomorfo o T. por dolor -
somatizacion indiferenciado | Sonversion F45.4 especificado F45.2 [300.7] corporal

T. Facticio y Simulacién. (1) F45.0 [300.81] F45.1 [300.82] F44.x [300.11] F45.9 [300.82] F45.2 [300.7]
Malestar clinicamente significativo Si Si Si Si Si
Deterioro de area importante de actividad si Si Si Si

Se explica mejor por otro trastorno mental NO NO NO NO NO

Cualquiera de siguientes caracteristicas si si si Si

- Ninguno de los sintomas pueden explicarse por
enfermedad médica conocida o efectos de sustancias,
o por experiencia o conducta culturalmente normales

- Si hay enfermedad médica, los sintomas y deterioro
de actividad son excesivos

Los sintomas pueden ser:
- Fisicos Si Si Si Si Si Si Si
- Psiquicos Sl Sl

Los sintomas se producen intencionadamente o

son simulados

Preocupacion excesiva por defecto del aspecto

fisico ligero o imaginado

Conviccion o miedo persistente de padecer

enfermedad grave:
- A partir de interpretacén personal de sintomas fisicos

NO NO NO NO NO si si
si si

si

- A pesar de que exploraciones y explicaciones médicas
no lo justifican

- Con o sin conciencia de preocupacion injustificada o
excesiva

Recurrentes si
N° sintomas MULTIPLES UNO O MAS UNO O MAS
Edad de comienzo antes 30
AGUDO: < 6 meses
Duracion Afios =0 > 6 meses CRONICO: =0 >6 < 6 meses =0 > 6 meses
meses

Que existan todos los siguientes tipos de
sintomas

- 4 dolorosos ( en 4 zonas o 4 funciones)

- 2 gastrointestinales (distintos a anterior)

- 1 sexual (distintos a 01)

- 1 seudoneuroldégico (distintos a 01)
Dolor grave en una o mas zonas corporales si
Afecta a funciones motoras o sensoriales si
Sugiere enfermedad neuroldgica o médica si

si

Cuadro VI - Rresumen de criterios diagnoésticos elaborado a partir del DSM-IV-TR. Mm.Bucero (2005)
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Trastornos Somatomorfos.
Hipocondria. T. Dismérfico
T. Facticio y Simulacién. (1I)

Se considera asociado a factores psiquicos
porque inicio o exacerbacion del cuadro es

precedido por conflictos u otros acontecimientos

estresantes

Los factores psiquicos desempeiian factor
importante en inicio, gravedad, exacerbacion o
persistencia del dolor

La enfermedad médica desempefia un factor
importante en inicio, gravedad, exacerbacion o
persistencia del dolor

Verosimilitud en relacion directa a conocimientos

meédicos
Se limita a dolor o disfuncion sexual

Aparece exclusivamente en un t. de somatizacioén

Busqueda de atencion médica

Necesidad de reevaluacion de diagnostico
Busqueda del papel de enfermo

Hay incentivos externos

Contexto médico legal

Discrepancia entre lo explicado por la persona y

los datos objetivos de la exploracion

Falta de cooperacion: durante el diagndstico y en

cumplimiento de prescripciones
Presencia de trastorno antisocial de la
personalidad

Los sintomas no ceden por sugestion o hipnosis

Subtipos

T.

T. de T. de T. somatomorfo no
., somatomorfo L. T. por dolor e
somatizacion indiferenciad conversion F45.4 especificado
F45.0[300.81] | 'naiferenciado| ., . 300 19 : F45.9 [300.82]

F45.1 [300.82]
si
si
si
si
NO
NO
si si Si
ALTA
asociado a factores .
motor F44.4 Seudociesis

Cuadro VIl - Resumen de criterios diagndsticos elaborado a partir del DSM-IV-TR.

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org

sensorial F44.5

crisis y
convulsiones
F44.6

presentacion
mixta F44.7

psicolégicos [307.80]

asociado a factores
psicolégicos y a
enfermedad médica
[307.89]

Sintomas hipocondriacos
no psicéticos

Sintomas fisicos no

explicados (por €j.

cansacio, debilidad
muscular)

T. dismorfico
corporal
F45.2 [300.7]

T. facticio
F68.1 [300.xX]

Hipocondria

F45.2 [300.7]

si

si
NO

predominio
sintomas fisicos
[300.16]

predominio
sintomas
psiquicos [300.19]

sintomas fisicos y
psiquicos [300.19]

T. facticio no
especificado

F68.1[300.19]
por ej. sobre
custodiados

M.Bucero (2005)

info@psicologoclinico.org

Simulacion
776.5 [V65.2]

si
si
si
si
si
si
si

si
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Trastornos del estado de animo, de ansiedad y de
personalidad, debido a enfermedad médica

Malestar clinicamente significativo
Deterioro de area importante de actividad
Se explica mejor por otro trastorno mental

Alteracion es consecuencia fisiolégica directa de enfermedad médica

Aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium
Alteracion del estado de animo notable y persistente caracterizada por:
- Estado de animo depresivo, y/o
- Disminucion de intereses o de placer en muchas o todas actividades y/o
- Estado de animo elevado, expansivo o irritable
Predomina la ansiedad prominente y/o crisis de angustia o
obsesiones/compulsiones
Alteracion duradera que representa un cambio de las caracteristicas
previas de la personalidad del sujeto
Hay pruebas de que:

- Los sintomas aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxicaciéon o
abstinencia

- El empleo de un medicamento esta etioldgicamente relacionado
- No se explica mejor por otro t. estado animo no inducido por sustancias

Subtipos

Especificar

Ej. de Enfermedades médicas productoras

T. del estado de animo debido a T. de ansiedad debido a enfermedad = Cambio de personalidad debido a T. del estado de animo

enfermedad médica médica enfermedad médica inducido por sustancias
F06.3x [293.83] F06.4 [293.84] F07.0 [310.1]

Si Si Si Si
si si si si
NO NO NO NO
Si si Si
NO NO NO NO
si si
si
si
si

Alcohol F10.8 [291.8], Alucinégenos
F16.8 [292.84], Anfetaminas F15.8
[292.84],

Cocaina F14.8 [292.84], Fenciclidina
[292.84], Inhalantes F18.8 [298.84],
Opiaceos F11.8 [298.84]
Sedantes, hipnoéticos o ansioliticos
F13.8 [292.84], Otras sustancias F19.8
[292.84]

con sintomas depresivos F06.32

con episodio similar al depresivo mayor F06.32

con sintomas maniacos F06.30
con sintomas mixtos F06.33

tipo labil: predomina labilidad afectiva

tipo desinhibido: predomina descontrol impulsos,
€j. Indiscrecion sexual

tipo agresivo: predomina comportamiento agresivo

con ansiedad generalizada
con crisis de angustia
con sintomas obsesivos-compulsivos

con sintomas depresivos
con sintomas maniacos
con sintomas mixtos

tipo apatico: predomina apatia e indiferencia
tipo paranoide: predomina suspicacia o ideacion

paranoide inicio durante intoxicacion
otros tipos: ninguno de los anteriores inicio durante abstinencia
tipo combinado

tipo no especificado

endocrinas: hiper e hipotiroidismo, hiper e endocrinas: hiper e hipoteiroidismo,
hipoparatiroidismo, hiper e hipofuncion feocromocitoma, hipoglucemia,
corticosuprarrenal hiperadrenocoticismo
cardiovasculares: insuficiencia
cardiaca congesstiva, embolismo
pulmonar, arritmias

respiratorias: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, neumonia,

patologia vascular cerebral: accidente
vascular cerebral

autoinmunes: lupus eritematoso,

sistémico . ol

hiperventilacion
infecciones viricas: hepatitis, metabodlicas: déficit vitamina B12,
mononucleosis, VIH porfirias
neurolégicas degenerativas: Parkinson, neurolégicas: neoplasias, t.
Huntington vestibulares, encefalitis

oncoldgicas: carcinoma de pancreas

Cuadro VIII - Resumen de criterios diagnosticos elaborado a partir del DSM-IV-TRM.Bucero (2005)
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Trastornos adaptativos

Malestar clinicamente significativo mayor de lo esperable en
respuesta a estresante
Deterioro de area importante de actividad
Se explica mejor por otro trastorno mental
Existencia de uno o mas estresantes identificables
Aparecen sintomas dentro de 3 meses siguientes a estresante
Es una exacerbacién de un trastorno mental o de personalidad
Los sintomas responden a una reaccion de duelo
Cuando cesa estresante o sus consecuencias no duran mas de 6
meses
Predomina estado de animo depresivo, llanto, desesperanza
Predomina inquietud, nerviosismo, preocupacioén. En nifios miedo a
separacion de figuras con mayor vinculacion
Predominio de violacién de derechos de los demas y/o reglas y
normas sociales
Reacciones desadaptivas a estresantes psicosociales, que no son
clasificables en otros tipos de t.adap. Por ej.

- quejas somaticas

- aislamiento social

- inhibicién académica o laboral

Especificar

agudo: < 6 meses
crénico: = o > 6 meses
(por estresante cronico)

Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si
NO NO NO NO NO
Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si
NO NO NO NO NO
NO NO NO NO NO
Si Si Si Si Si
Si Si Si
Si Si Si

Si Si

agudo: < 6 meses
crénico: = 0 > 6 meses
(por estresante cronico)

agudo: < 6 meses
crénico: = 0 > 6 meses
(por estresante cronico)

agudo: < 6 meses
crénico: = o > 6 meses
(por estresante cronico)

agudo: < 6 meses
crénico: = 0 > 6 meses
(por estresante cronico)

Cuadro IX - Resumen de criterios diagndsticos elaborado a partir del DSM-IV-TR M.Bucero (2005)

La persona magullada M.Bucero www.psicologoclinico.org info@psicologoclinico.org

si
NO
sl
sl
NO
NO

si

agudo: < 6 meses
crénico: = 0 > 6 meses
(por estresante cronico)
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3. ¢ Qué puede hacer usted después de decirle
FM?

Bien, después de muchos trances, o de pocos si ha sido afortunada, la persona esta
diagnosticada como fibromialgica. Ya tiene una etiqueta que orienta y por tanto disminuye la
indeterminacién y por ello estd menos ansiosa. Una etiqueta que, como todas, se sabe que
limitara, maxime al ser de las del cajén “enfermedad”, que son las malas. Lo que no se sabe
es en qué limitara, lo que no se sabe es si son de las de la caja “enfermedad mortal” que
son las pésimas. Nuevo estado de ansiedad, nueva necesidad de orientarse, de estructurar
cual es la situacién para poder sentir, pensar y actuar sin las oscilaciones de la

incertidumbre entre el temor a lo fatal y el deseo de “que no sea muy malo”.

3.1. Actuaciones

3.1.1. Orientacion REB:

Una vez comunicado el diagnodstico conviene rapidamente disminuir ese nuevo estado de
ansiedad, para lo que inmediatamente hay darle a la persona una orientacién REB, es decir,

que sea:

¢ Realista: propiciara una posicién cognitiva mas racional y eficaz.
o Esperanzadora: estimulara la elaboracion saludable de la situacién emocional depresiva
en la que inevitablemente se colocara la persona.
El diagnéstico le ha confirmado a la persona que efectivamente ha sufrido una pérdida:
la buena salud se ha perdido.
Pensando desde un punto de vista psicoanalitico, similar al de Melanie Klein, ante la
pérdida pueden aparecer varias reacciones:
o Negacién de que haya habido una pérdida, con lo cual se falsea la realidad y
disminuye la posibilidad de adaptacion beneficiosa.
o Aferramiento a lo perdido, con lo cual existe un estancamiento en la situacion
depresiva, que se cronifica apareciendo un estado depresivo y un posible trastorno

psiquiatrico depresivo.
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o Duelo: tristeza, despedida y separacién de lo perdido, con lo cual hay una
aceptacién del cambio habido en la realidad, de los sentimientos que ha producido y
de la posibilidad de seguir teniendo una vida en muchos momentos agradable.

e Breve: disminuira la influencia que en la comprension intelectual tiene el nivel educativo,
la edad y las caracteristicas socioculturales y étnicas. Posibilitara dar la orientacion
incluso en la congestionada consulta médica publica donde, segun algunos comparieros

del curso, en ocasiones se dispone de solo 3 minutos para cada persona.

En este sentido, teniendo en cuenta lo recopilado sobre fibromialgia (Paulino, Mulero, y
Pefa) (Blanch en Castro 2003) (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) (Martinez Lavin 2006)

(Marin 2006), propongo que a la persona afectada se le diga que:

1. No es una enfermedad mortal, no destruye, no deforma y no contagia.
2. Todavia no se sabe qué la provoca, pero se conoce bien como es.

3. Todavia no tiene cura, pero hay buenas armas para combatir sus males.

El orden y las palabras elegidas pretenden cumplir las caracteristicas REB.

Es una forma de decir que no existe curacion en el momento actual, (Paulino, Mulero, y
Pena) (Blanch en Castro 2003) (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) (Martinez Lavin 2006)
(Marin 2006), de modo que de lo que se trata es de mejorar la calidad de vida, realizar un
tratamiento sintomatico y lograr bienestar psicologico, Es decir, tratamientos dirigidos a
aliviar sintomas: dolores musculares, malestar, periodos de ansiedad o depresion, suefio no
reparador.(Quevedo 2004), serie de medidas que han demostrado mejorar a veces

sustancialmente la calidad de vida de quien padece (Paulino, Mulero y Pefia)
Hay que tener en cuenta como senala Pilar Castro (2993) que en la desesperacion se

busca cualquier remedio alternativo. Es muy interesante leer en su libro (pags. 91 a 100) el

capitulo sobre la fotografia del colesterol.

3.1.2. Quién conviene que la trate y como:

Respecto a los actores de este drama, no obligatoriamente tragedia, que supone la

fibromialgia, hay varias posiciones:
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e La que considera que corresponde al reumatélogo su estudio, diagndstico y tratamiento,
si bien con la participacion del médico de atencién primaria como el sanitario mas
préximo al paciente (Paulino, Mulero y Pefa)

e La que expone que debe ser un tratamiento multidisciplinar (Quevedo 2004) (Lafuente et
al 2005) (Martinez Lavin 2006) con psiquiatra, psicélogo, fisioterapeutas, reumatélogos,
meédicos especializados en el tratamiento del dolor, y con un tratamiento individualizado,
con medidas a aplicarse en el area educacional y social, farmacoldgica/terapias
alternativas, rehabilitadora y fisica, y psicolégica, siendo el médico de familia
fundamental puesto que puede identificar a las personas con FM vy liberarlas del
peregrinar de unos médicos a otros. (Lafuente et al. 2005)

e Una integradora, que sostiene que en la mayoria de los casos el tratamiento puede ser
instaurado por el médico de Atencidn Primaria, derivando al especialista los casos que
no responden a las técnicas basicas de manejo, o con patologia concomitante. En estos
casos es recomendable el tratamiento multidisciplinar: reumatélogos, psicélogos,

psiquiatras, fisioterapeutas y a veces unidades del dolor (Marin 2006)

Lafuente et al (2005) exponen la Propuesta del Grupo de Trabajo Coordinado por la Unidad
de Prestaciones de la Subdireccion General de Programas y Servicios Sanitarios de la
Direccion General de Planificaciéon Sanitaria, Sistemas de Informacién y Prestaciones, que

en alguna medida requiere el tratamiento personalizado.

Nivel terapéutico I: afectacion vital leve (minima interferencia en las actividades cotidianas):
educacion, ejercicio fisico no supervisado, tratamiento farmacolégico para control del dolor.

Puede ser asumido por el médico de familia

Nivel terapéutico Il: afectacion vital moderada (moderada interferencia en las actividades
cotidianas): programa educacional, intervencion familiar, ejercicio fisico supervisado,
tratamiento farmacoldgico para control del dolor, trastornos del suefo, trastornos depresivos,

trastornos de ansiedad. Puede ser asumido por el médico de familia.

Nivel terapéutico Ill: afeccién vital severa (marcada interferencia en las actividades
cotidianas): programa de tratamiento multidisciplinar: farmacoldgico, rehabilitador,
psicologico y educacional y social. Conviene que el médico de familia aplique los siguientes
criterios de derivaciéon a atencién especializada: duda diagnéstica razonable, afectacion
vital severa, falta de respuesta al nivel terapéutico Il, intolerancia o hipersensibilidad a

farmacos de los niveles | y II

66



En todas estas posiciones, no se menciona a la actriz/actor principal: la persona

fibromialgica.

Sera practico disefar informaciones que por su forma y su contenido orienten a la persona,
la sosieguen, la incentiven a actuaciones saludables y le ensefien conductas factibles y
eficaces. Y para ello es conveniente considerar las diferentes caracteristicas emotivo-
cognitivo-conductuales-sociales que pueden tener las personas. En ello se puede contar con
los conocimientos de los psicologos, y no exclusivamente los de la salud, y también de los

pedagogos, los profesionales de la didactica, de cémo ensefar.

Conviene también considerar que el médico de familia suele disponer de poco tiempo de
dedicacion a cada enfermo. En la consulta publica por la disponibilidad econémica
gubernamental, y en la consulta privada por la necesidad econémica para satisfacer los
gastos personales. Esto conlleva la conveniencia de que se disefien protocolos de actuacion
eficaces, de facil y breve explicacion y de rapida ejecucién, tanto en la informacion
aclaratoria, como en la prescripcién de farmacos o de consejos de estilo de vida. En este
disefio, la colaboracion entre reumatélogos, neurdlogos, médicos de familia, psicélogos,

fisioterapeutas, rehabilitadotes, etc. sera un instrumento de eficiencia.

Asi pues, puede concluirse:

e La persona afectada y el médico de familia son siempre fundamentales en el tratamiento

e Siempre conviene que el tratamiento sea personalizado

e Siempre conviene la participacion multidisciplinar en el disefio de procedimientos de
intervencion

e En ocasiones es necesario el tratamiento multidisciplinar de la persona.

3.1.3. Intervencion educativa:

Los actores son la persona afectada y los profesionales de la salud y de la didactica, pero
también la pareja, los familiares y los amigos. El publico es la gente, esos seres humanos
que aunque sabemos que estan hay, no son para nosotros significativos por lo que les

otorgamos, segun Harry Stack Sullivan, la categoria de “no personas”.
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Pues bien, una intervencion es la educativa, ensefar qué es la fibromialgia, sus

caracteristicas, su diagnéstico, lo que se supone de sus causas pero no se sabe, lo que se

conoce de su tratamiento. Educar a varios ambitos:

1.

Los profesionales de salud:

Médicos: Paulino, Mulero y Pefia dice que la FM se estudia poco en los libros de texto de
la Facultad de Medicina, los estudiantes reciben mas informacion externa.
o Lafuente et al (2005) dicen que el médico debe dar respuesta a las cinco cuestiones
de:
- ¢Qué es la fibromialgia?
- ¢ Como se diagnostica?
- ¢ Qué se conoce sobre la FM?
- ¢,Cual es su tratamiento?
- ¢Cual es su prondstico?
Con lo cual es necesario que primeramente él tenga esa informacion.
Rehabilitadores
Psicologos
Fisioterapeutas
Enfermeros

Auxiliares de clinica y celadores.

La persona afectada:

Paulino, Mulero y Pefia dicen que el conocimiento por parte del enfermo de cual es su
enfermedad, como se manifiesta y cual es su futuro, es esencial e imprescindible.

Tanto Martinez Lavin (2006) como Marin (2006) resaltan la conveniencia de los grupos
de discusién para informar sobre la FM. Este resalta el explicar la naturaleza de la
enfermedad, que es crénica pero benigna, como se manifiesta y la evolucion esperada.
Educarle para que evite situaciones que agraven, los factores de estrés deben ser

identificados.

La pareja y los familiares

La sociedad general
Lafuente et al (2005) al respecto comentan que las personas con FM se encuentran con
la dificultad de superar el desconocimiento profundo de su enfermedad por parte de la

sociedad. La fibromialgia sélo es una realidad para el pequefo circulo de familiares y
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amigos intimos de la enferma. La poblacién general valora la FM oscilando entre la
consideracion de la enfermedad como una expresion de falta de voluntad o como un
problema de indole psicolégica de menor entidad. Pero un ambiente familiar, social y
laboral acorde al problema, disminuiria las secuelas de la misma.

Mulero al respecto de esta enfermedad dice literalmente que es "mal conocida y peor
entendida, suele solaparse con alteraciones de tipo nervioso, de ansiedad o depresion,
con las que puede coexistir y esto transmite a la sociedad y a la familia un mensaje de
banalidad y escasa entidad en una sociedad que sigue dirigida por y para varones, en un
proceso que es cosa, sobre todo de mujeres."

Creo que las Asociaciones de afectados son unos de los motores que pueden mover que
se de la informacién adecuada en los programas radiofonicos y televisivos dedicados a

la salud o a temas de actualidad.

3.1.4. Plan de Actuacién Saludable (PAS):

Creo operativo utilizar este término para englobar todas aquellas recomendaciones sobre los
modos de sentir, pensar, actuar y en general de vivir mas convenientes para la persona con

FM, y que se suelen expresar en los diversos decalogos de consejos.

Interesa que las recomendaciones ensefien conductas factibles y eficaces. A veces los
consejos sefalan el objetivo a cumplir, pero no el como lograrlo con lo cual la persona no se
ve reforzada en su postura activa frente a la enfermedad. En este sentido es un buen

ejemplo la Guia de Comeche y Martin que facilita AFIBROM.

Si consideramos la fibromialgia como un acontecimiento, un suceso, y en este caso concreto
una enfermedad bio-psico-social, podemos organizar las recomendaciones del modo que se

expondra después de la una breve anécdota.

Hace muchos afios, conoci a un hombre que, segun dijo, habia ocupado un puesto muy alto
en la jerarquia de direccion de la entidad de tranvias de Barcelona (antecesores respetables
de los nuevos del Foro de las Culturas del afio 2004) y me conté que, de resultas de sus
responsabilidades, comenzé a estar dia y noche obsesionado con su trabajo, sin poder
descansar bien, por lo que su estado desde el punto de vista psiquico comenzo a ser critico.
Su médico de cabecera, que se Illamaba entonces, le dijo imperativamente:
“iDespreocupate! jOcupate!” Y, segun me contd, siguid el consejo, y en vez de preocuparse,
comenzo a ocuparse. A partir de ahi se empezé a sentir bien. Creo que el término ocuparse

en la fibromialgia, se aplica adecuadamente. Hay que ocuparse de:
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1.

El dolor:

Conocimiento del dolor: es el primer paso. Segun Quevedo 2004, algunas Asociaciones

de afectados recomiendan lleva un “diario del dolor” en el que se registre las
intensidades, lugar, duracion y variaciones. El registro del dolor también es aconsejado
por Miré (2003). Comeche y Martin resefian como técnica la identificacion de zonas del
cuerpo mas propensas a tensarse, y actividades y situaciones mas tensionantes.
Carmona menciona que es conveniente conocerlo y asumirlo, evaluar el dolor en el
tiempo y equilibrar sus efectos. Asia recomienda “diario de dolor’, manejar el dolor
conociendo como funciona el propio cuerpo, cuidar de si mismo con equilibrio un entre
esfuerzo y descanso.

Accion sobre el dolor: Comeche y Martin sugieren bafios relajantes, un manta caliente,

respiracién lenta y utilizar una cinta de relajacion. Banos relajantes, manta caliente,
escuchar musica, paseos, respiracion lenta, cinta de relajacion. Una muy apropiada sera
la de Carmen Macho “Nuevas Técnicas de Relax”.

Es muy interesante la sugerencia de Pilar Castro (2003) acerca de las opciones de
actividad para cuando el dolor se sufre peor, y cuando parece estar menos presente.

Las actividades gratificantes, segun Comeche y Martin sirven para evitar la actitud d
pasividad que produce inactividad y facilita la depresién. Y en esta linea estan las
actividades para evitar la focalizaciéon de la atencién en el dolor: relajarse y concentrarse
en imaginar estimulos reales fuera del cuerpo. Disminuir los comentarios sobre el dolor,

evitan el refuerzo de las conductas dolorosas (Comeche y Martin) (Miré 2003).

El tiempo: recomendado por Quevedo (2004) y Carmona recomienda adaptar metas,
establecer objetivos a corto y largo plazo, (descomponiéndoles), valorar lo conseguido y

no desanimarse

La alimentacién:
Quevedo 2004 lo recomienda tanto para rebajar el estrés que supone el sobrepreso
como influir sobre el equilibrio bioquimico modulando respuestas como el dolor o las
inflamaciones
Beltran y Sierra dan un decalogo alimenticio y la norma de "desayuna como un rey, come
como un principe y cena como un mendigo"
En FM es basico el aporte de calcio (bajas dosis en sangre produce espasmos
musculares) y magnesio (su carencia produce apatia, debilidad, calambres vy
estremecimientos musculares e interrupcion en el proceso de produccion de energia del
cuerpo)
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También de triptéfano, aceites omega-3, azucares naturales y chocolate (efecto todos
ellos sobre depresion)

En brote agudo de dolor: seguir una dieta blanda, consumir pequena cantidad varias
veces al dia, beber 1,5 | de agua

Voémitos: dieta a base de papillas, puré y yogur blanco desnatado, beber infusiones y
zumos naturales no acidos sin azucar. Tomas pequefas y frecuentes cada 30 o 60

minutos.

La estatica y la cinética corporal: educarse en las posturas y movimientos, en la forma
de sentarse y estar sentado, levantarse, caminar, coger pesos. Correcciones de
disimetrias y alteraciones de la estatica con el uso plantillas, alzas y demas correcciones
ortopédicas son consejos de Blanch (en Castro 2003) y de Quevedo (2004). Paulino,

Mulero y Pefia también insisten en ello, al igual que Marin (2006) y Carmona.

El ejercicio:

Los beneficios para Paulino, Mulero y Pefia del ejercicio fisico es que puede mejorar la
capacidad de tolerancia al dolor, el humor y facilitar el suefio reparador. Ademas
proporciona relajacion fisica y psicoldgica, ayuda a conseguir el peso adecuado, a
mantener convenientes niveles en sangre de azucar, colesterol y tension arterial.
Ademas es bueno para prevenir la osteoporosis y para mejorar el dolor de espalda
cronico.

El modo de hacerlo aconsejado por ellos es el lentamente progresivo, poco a poco. En
cada sesidbn comenzar con ejercicios lentos y suaves; luego actividad durante 20
minutos, aminorando ritmo en los 3 ultimos minutos. Caso de cansarse mucho, o
aparecer otros sintomas diferentes a los habituales, conviene consultar al médico.

Marin (2006) al respecto sugiere el sistema de entrenamiento de salud cardiovascular,
comenzando también de forma progresiva. Caminar o nadar 3 veces por semana
durante 20 semanas disminuyen el dolor y mejora las actividades de la vida diaria.
Explicar al paciente de FM que el aumento del dolor es solo al inicio del ejercicio.

El tipo, segun Lafuente et al (2005) es el aerdbico de bajo impacto: consume cantidad
apreciable y continua de oxigeno para que las grandes masas musculares puedan
utilizar las grasas como fuente principal de energia. Este tipo evita atrofia muscular,
fomenta la circulacion y nutre mejor el musculo dandole fuerza y vigor. Marin (2006)
también es partidario de este tipo al igual que Quevedo (2004)

Las actividades sugeridas son: ejercicios de estiramiento que ayudan a aliviar la tension

y los espasmos musculares manteniendo la flexibilidad (Lafuente et al 2006) (Marin
2006) (Blanch en Castro 2003). Quevedo (2004) menciona los ejercicios de estiramiento
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suaves, utilizando un rociador para enfriar y estirar, puede usarse la "terabanda" y la
"pelota suiza".

Andar a buen paso, trotar, pedalear, nadar, bailar (ademas puede facilitar las relaciones
de pareja), esquiar, caminar por el campo (Blanch en Castro 2003 propone paseos al
principio no muy prolongados), practicar tranquilamente otros deportes a los que se
tenga aficion o hacer gimnasia o pesas ligeras, son las propuestas por Paulino, Mulero y
Pena. En su guia estos autores exponen una tabla de gimnasia. Marin (2006) sugiere
desde piscinas de agua caliente hasta cintas rodantes. Blanch (Castro 2003) propone los
del medio acuatico: natacién, aqua-gym, duchas a chorro, jacuzzi, hidroterapia. Pilar
Castro propone el hidromasaje: burbujas, chorros dedica un capitulo a las ventajas del
medio acuatico y es sugerente lo que menciona acerca que nadar, ademas del no peso,

tiene un cierto simbolismo de liquido amidtico. Habla también del ruido del agua

Ademas se puede aplicar calor, masajes, bafio, chorros, (Paulino, Mulero y Pefia) y
Marin (2006) dice que la asociacion del bafio de barro y antidepresivo (trazadona),
aumenta los niveles de cortisol y beta endorfinas, disminuyendo el dolor, ademas de que

los masajes disminuyen el dolor en los TP.

La dormicion:

Preparacion al dormir: Basandose en Comeche y Martin, se puede mencionar el cuidar

la rutina del ciclo de suefo: no siesta, salvo que sea beneficiosa, y acostarse a las
mismas horas. Evitar la cafeina y el cacao (café, cola, toénica, t&, chocolate, etc.), y el
alcohol por la tarde
Haber realizado un ejercicio suficiente, pero sin excesos ya que el cansancio dificulta el
suefio.
Antes de acostarse realizar actividades relajantes: leer algo divertido, relajacidon, ducha
no muy caliente, puesto que ésta es estimulante. Evitar cenas copiosas o de trabajosa
digestidn. La leche facilita el suefio, posiblemente por el triptéfano que puede facilita la
produccion de endorfinas, y desde el punto de vista (en adelante: p. de v.) psicoanalitico,
por las connotaciones de resonancias del vinculo tranquilizador lactante-figura nutriente (
que tal como corren los tiempos puede ser el padre o la madre, bioldgico o adoptivo). El
reducir el consumo de liquidos después de cenar, facilita no tener que levantarse par
orinar.
Comprobar las condiciones ambientales (temperatura, ruidos), la cama, el colchén y la
almohada.
Evitar hacer en la cama actividades cognitivas tales como hacer planes para el dia
siguiente, repasar los problemas del dia ya pasado, etc.
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Ante los ronquidos de la pareja (suele ser el hombre, pero también puede ser la mujer)
utilizar tapones, la separacién de camas y el cambio de habitacion.
Rutina de ciclo de suefio: mismas horas de comienzo y actividad, y no siesta, salvo que

sea beneficiosa.

Las emociones:

Conocer las emociones: Carmona recomienda prestar atencidon a las emociones. Sin

embargo, el reconocer, identificar y esperar emociones es una de las actividades
dificultosas para la mayoria de las personas. La alexitimia o, desde otro punto de vista, el
analfabetismo emocional que menciona, desde el Analisis Transaccional, Claude Steiner
es patente. La mayoria de la gente tiene dificultades en describir verbalmente, aunque lo
conozcan intuitivamente, la diferencia entre celos y envidia. En este sentido, una
orientacion a las personas con FM seria muy eficiente.

Expresar las emociones: comunicar lo que se siente es algo saludable, siempre vy

cuando el entorno social n o lo utilice para dafar a la persona que lo ha comunicado:

pedir claramente lo que se necesita. Tal como dice Quevedo 2004: comunicarse.

Los procesos coghnitivos:

Conocer los propios procesos cognitivos: Pensar pensamientos positivos (Carmona)

Comeche y Martin sugieren afrontar los problemas de memoria y dificultades de atencion
mediante ejercicios mentales y de repeticion para la fijacion, la utilizaciéon de agendas y
listas, y seguir la maxima del orden “un sitio para cada cosa y cada cosa en su sitio”, Los

post-it en la nevera y los espejos pueden ser utiles.

Comeche y Martin como actividad para evitar pensamientos negativos: detectarlos y
sustituirlos por otros mas realistas, lo cual supone poder recordar la informacion de que
se dispone, y que ha sido suministrada por los profesionales de la salud. Y en este
sentido, siguiendo a Comeche vy Martin, si se tienen dudas, comunicar clara y

expresamente, la comunicacion de que se dispone acerca de la enfermedad.
Comeche y Martin aconseja controlar la tension: dosificar actividades no tensionantes,
ejercicio diario, relajacion, no hacer la vida en torno al dolor (distraerse), relajar la mente

(centrarse en objetos que rodean , funcionamiento de los mismos, fantasias agradables)

Carmona aconsejan prestar atencién a los pensamientos: generar pensamientos

positivos, ser positivo con lo que le rodea, cuidar la autoestima
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9.

10.

11.

Los procesos conductuales:

Comeche y Martin sugieren actividades gratificantes para evitar la actitud de pasividad

que produce inactividad y facilita la depresion.

También dicen que para evitar el abandono de las actividades, conviene detectar las que
se han abandonado y recuperarlas con "trucos" en realizacion. No excederse en la

actividad en periodos de mejoria,

La sexualidad:

Comeche y Martin sugieren para la mejora de las relaciones sexuales: comunicaciéon con
la pareja de preferencias mutuas, posturas menos dolorosas y ritmo mas suave, y

fantasias: cambios de lugar, lenceria para apatia sexual.

Marin (2006b) hace las siguientes recomendaciones:

o Ser creativos con las posturas, explorar juntos como algo ludico. Una oportunidad:
posturas mas cémodas

o  Cuidar la expresion afectiva en su totalidad

o Cuidar imagen de si misma y mantener el atractivo fisico (aumenta también la
autoestima)

o El ejercicio fisico moderado porque aumenta el deseo

o Lubricantes vaginales si fueran necesarios

o Derivados del sildenafilo en varones (Viagra, Cialis, etc.)

Los procesos sociales:

Quevedo (2004) habla de buscar el apoyo de médicos, familiares, asociaciones de
afectados y Comeche y Martin dicen que hay que aprender a dar informacion y a pedir
claramente lo que se quiere.
En este sentido al médico hay que exponerle las dudas, pedirle aclaraciones
Sugieren que los familiares acompafien a la persona a fisioterapia, al médico, etc., para
que se sienta mas apoyado.
En las Asociaciones de afectados se sentird acompanado, comprendido y apoyado, con
asesoramiento de recursos (legales, asistenciales), informacién técnica sobre la FM y
participacion en sus actividades.
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Carmona aconseja que si la persona considera que los problemas que tiene no puede

abordarlos sola de una forma adecuada, puede acudir a un especialista de psicologia, a

su médico de atencion primaria, a su especialista en reumatologia.

3.1.5.

3.1.5.1.

3.1.5.2.

3.1.5.3.

3.1.5.4.

3.1.5.5.

3.1.5.6.

3.1.5.7.

Tratamientos corporales:

Balneoterapia: Marin (2006) comenta acerca de la balneoterapia que sesiones
diarias de 20 minutos, 5 dias a la semana durante 3 semanas: disminuyd el nUmero
de puntos dolorosos, la Escala Visual Analégica para el dolor y el FIQ,

manteniéndose los resultados a los 6 meses de seguimiento.

Masaje: (Quevedo 2004) a veces combinado con ultrasonidos y terapia frio/calor

Alivio miofascial: técnica de masaje de John Barnes (fascia: tejido conectivo que
soporta y da forma al musculo: mio). Permite que se relajen y extiendan las fibras
de los musculos y se expandan los érganos: alivio de la tensién muscular (Quevedo
2004) (Lafuente et al 2005)

Terapia de los puntos desencadenantes: presién en puntos hiperactivos de los

musculos. A veces inyecciones en los puntos (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005)

Terapia craneosacral de John Upledger: que puede practicarse con aparato
comercializado (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005)

Estimulacion por EEG: de Stuart Donaldson que pretende reprogramar el cerebro,
ya que segun él las personas afectadas de FM presentan un patrén de ondas mas
lento de lo normal. Con su tratamiento se restableceria el ritmo. (Quevedo 2004)
(Lafuente et al 2005)

Quiropractica: actua sobre columna vertebral, corrigiendo mala disposiciéon de

vértebras que afectan a los nervios. (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005)
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3.1.5.8. Osteopatia: Andrew Taylor Still: intervencion con métodos fisicos, medicinales y
quirdrgicos y manipulacién :"reajuste de huesos" (Quevedo 2004) (Lafuente et al
2005) (Martinez Lavin 2006)

3.1.6. Farmacologia:

En la exposicién de los farmacos utilizados se sigue el orden propuesto por Lafuente et al
(2005):

3.1.6.1. Analgésicos

Segun Paulino, Mulero y Pefia, muchas personas enfermas los toman, pueden ser eficaces
de forma puntual, pero su eficacia es parcial y no deben ser el Unico tratamiento.

¢ No narcéticos:

o Inhibidores periféricos de las prostaglandinas: acido acetilsalicilico, ibuprofeno,

indometacina, diclofenaco, ketorolaco. Actuan insensibilizando el receptor periférico
del dolor, pero no cuando el receptor esta ya activado. Son mas antinflamatorios Los
anti-inflamatorios no esteroides (AINES) ofrecen escasos resultados y alto riesgo de
Ulcera gastroduodenal (Marin 2006). Paulino, Mulero y Pefia dicen que los
antinflamatorios no esteroides no produce mejoria sustancial.

o Inhibidores centrales de las prostaglandinas: paracetamol y metamizol, actuan

selectivamente sobre los tejidos nerviosos. Tienen propiedades antitérmicas. Segun
Marin (2006) son mas utiles.

o Inactivadores del receptor sensibilizado: el metamizol, ademas tiene la propiedad de

bloquear la transmisién del impulso doloroso ya sensibilizado por los mediadores,
llevandolo a reposo (como la morfina)

e Narcéticos: actuan directamente en el SNC bien a nivel medular mediante "barrera o
esclusa" o indirectamente por afectacién del control supremedular del proceso. Segun
Marin (2006) son utiles pero su efecto es poco duradero (1-5 dias), por lo que no se
puede utilizar como terapia a largo plazo.

o Narcéticos agonistas puros: morfina, metadona, meperidina, tramadol.

o Narcoticos agonistas/antagonistas: buprenorfina, nalbufina, butorfanol, pentazocina

3.1.6.2. Coanalgésicos: cuando no se responde a los narcéticos

o Antidepresivos; los mas usados son los ftriciclicos, bloquean la recaptacion de la

serotonina, aumentando la disponibilidad de la misma y bloqueando la transmisién
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dolorosa. Disminuye percepcion del dolor inhibiendo la enzima que desdobla la
encefalina.
Segun Marin (2006) toda la gama: ftriciclicos, serotinérgicos (ISRS), triciclicos+ISRS,
IMAO, IMAO+ISRS, son eficaces, puesto que aumenta los niveles de serotonina, pero
con pocos resultados a largo plazo. Paulino, Mulero y Pefia también dicen que modulan
el suefio y el dolor.

¢ Anticonvulsionantes: para el dolor lacerante de comienzo y final brusco. Fenitoina y
Carbamacepina

e Relajantes musculares: el espasmo muscular puede ocurrir como resultado de la
tensiéon muscular. Diacepan

e Corticoesteroides: en el control del dolor cancerososo, hernia discal o cefalea esta

consensuado.

3.1.6.3. Coadyuvantes: para tratar los sintomas que acompafian al dolor

e Trastornos del sueno: antidepresivos triciclicos (por su efecto hipnético) administrados
1 a 3 horas antes de acostarse

¢ Ansiedad: benzodiacepinas, haloperidol, antidepresivos. Marin (2006) advierte que hay
que utilizar las benzodiacepinas con cautela por su capacidad aditiva y que el alprazolam
ha demostrado su efectividad, siendo preferible su administracion nocturna por su efecto
sedante.

¢ Nauseas y vomitos: metoclopramida clorhidrato

3.1.6.4. Otras intervenciones farmacolégicas convencionales

e Tratamientos locales: inyecciones locales de anestésicos sobre los TP (Marin 2006)
sobre todo si se siguen de masaje local (Paulino, Mulero y Pefia) (Blanch en Castro
2003)

e Laimplementacion de la hormona del crecimiento (GH), hormonas tiroideas o cortisol por
la el déficit de estas sustancias, y sustancias inhibidoras de la sustancia P: parece tener
efecto analgésico. (Marin 2006)

¢ Melatonina: (3mg/dia al acostarse) disminuyendo la intensidad del dolor o Antagonistas
de los receptores de la serotonina como el Tropisetrom. (Marin 2006)

e Asociacion de la coenzima Q10 con extracto de Ginkgo biloba: 64% de mejoria

sintomatica.(Marin 2006)
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3.1.6.5. Intervenciones medicamentosas alternativas

Si a los conocimientos usuales, conviene periddicamente cuestionarselos para verificar su
vigencia en funcién de otros nuevos conocimientos, antes los conocimientos inusuales,
conviene mantener esa misma actuacion. Por ello, desde una actitud abierta, pero que
conviene no sea ingenuamente crédula (véase Pilar Castro antes citada y la fotografia),

puede considerarse las siguientes intervenciones medicamentosas:

¢ Recuperat-ion: Preparado de Alfred Blasi, un informatico catalan que segun dice
Quevedo (2004) se curd. Blasi dice que no es un remedio para todos. Consiste en un
preparado a base de sodio, potasio, calcio y magnesio en la proporcién adecuada. El
recuperat-ion comercializado por un laboratorio lo recetan muchos médicos (Quevedo
2004). Angel Rebollo, médico homedpata, dice que ha observado que este medicamento
funciona (comunicacién personal)

e Inmunoterapia a dosis infinitesimales (IDI): tratamiento homeopatico que utiliza
sustancias inmunocompetentes en diluciones homeopaticas, obteniendo buenos

resultados con estos tratamientos. (Angel Rebollo, comunicacién personal)

3.1.7. Tratamientos psicolégicos:

Pilar Castro (2004) dice que los psiquiatras son fundamentales para hablar, ordenar las
cosas, no solo para los farmacos. Resulta impactante una de sus frases que se transcribe
aqui literalmente: "La angustia del alma no la cura la quimica: la cura la palabra" (Castro
2003 pag. 75)

En muchas ocasiones no es que se necesite imperiosamente el psiquiatra, pero facilita que
las grandes limitaciones de la FM no resulten un calvario, aunque Castro es plenamente
consciente de que hay resistencia al psiquiatra, tanto en la poblacion general como entre las

fibromialgicas.
Lafuente et al. (2005) acerca de los tratamientos aplicados dicen que no existe una terapia
psicolégica que haya demostrado una clara eficacia, habiéndose dado tres grandes grupos

de intervenciones:

3.1.7.1. Terapias frecuentemente empleadas.
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Programas de modificacién del comportamiento dirigidos a aumentar el nivel funcional
de las tareas cotidianas. Las personas afectadas se benefician de modificar el patrén de

hiperactividad y urgencia que les caracteriza

Entrenamiento en biofeedback y relajaciéon: que combinados con la fisioterapia son

muy eficaces sobre todo si el tratamiento es precoz (Marin 2006)

Terapia cognitivo-conductual orientada a 3 objetivos:

o Conocer a los efectos de la actividad de la esfera intelectual y conductual en el dolor
(ideas, creencias, expectativas)

o Insistir en el papel del sujeto para controlar el dolor y las adaptaciones a este

o Ensenar habilidades cognitivas especificas (distraccion, imagenes guiadas) y
habilidades conductuales (ritmo de actividad, establecimiento de metas) para
combatir el dolor

Segun Marin (2006) la terapia cognitivo-conductual ya se habia utilizado con éxito en

otras enfermedades que cursan con dolor crénico. En la FM no se utilizd hasta 1992.

Incluye intervenciones médicas, psicologicas, de fisioterapia, terapia ocupacional vy

enfermeria basadas en este modelo. (Mir6 2003). Para que sea mas efectiva es

conveniente seleccionar a las personas enfermas adecuadas.

Sus objetivos son que el paciente aborde la enfermedad, se marque objetivos concretos

y realistas, elabore actividades, maneje el dolor. También el actuar sobre actitudes

pesimistas y victimistas

Se logra: mejora en percepcion del dolor, con disminuciéon del dolor en los TP,

aumentando el sentido de control de la vida, su actividad y disminuyendo los tiempos en

cama.

Por sus altos costes es poco utilizada.

3.1.7.2. Terapias que pueden emplearse.

Ademas de estos tres grupos de actuaciones, pueden ser aplicables practicamente todos los

tipos de terapia, por lo que se puede mencionar:

3.1.7.2.1. Terapias psicofisicas:

Son tratamientos cuya caracteristica comun es que parten, en mayor o menor medida, de la

concepcion de que hay procesos psiquicos que se inscriben en el cuerpo y vise-versa, por lo
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cual la actuacién sobre la actividad corporal es un medio para la prevencion o modificaciéon

de las alteraciones psiquicas.

Unos van principalmente dirigidos al cuerpo en reposo. Su objetivo es lograr la relajacién
corporal y psiquica, tal como es el caso de la Relajacién Progresiva de Edmundo Jacobson,
el Entrenamiento Autégeno de J.H.Schultz, las técnicas de relax de Carmen Macho.
También serian de este tipo, lo métodos en los que, ademas del aprendizaje de la relajacion,
hay una labor de lograr consciencia de los aspectos psiquicos relacionados con los
corporales, tal como es el caso de la Relajacion Psicotonica de Julian de Ajuriaguerra, la
relajacion practicada por Michel Sapir y Frangois Reverchon con un marco de referencia
psicoanalitico y la Relajacion Dinamica de Alfonso Caycedo que propuso el término de
sofrologia (estudio de la consciencia en equilibrio). Ademas, la relajacién es un instrumento
en técnicas conductistas tal como la desensibilizacion sistematica de J. Wolpe o el
biofeedback.

Otros tratamientos van dirigidos ademas al cuerpo en movimiento, como es el caso de la
Bioenergética de Alexander Lowen cuyo objetivo es lograr, mediante unos ejercicios
especificos y la labor analitica del terapeuta, un reconocimiento de la propia identidad y

biografia y una expresion emocional saludable.

Las diversas técnicas de terapia sexual de Master y Johnson podrian considerarse como
tratamiento psicofisicosocial. Y en relacion con la sexualidad cabe mencionar lo expuesto
por Marin (2006b) que sugiere la intervencién en la sexualidad con las siguientes
recomendaciones:
o Preguntar en la entrevista por la actividad sexual
o Hablar con la pareja de miedos y dificultades (no durante relaciones sexuales ni en
el dormitorio)
o Dar las recomendaciones ya expuestas en el apartado de Plan de Actuacion
Saludable (PAS)

La risoterapia y la musicoterapia (arin 2006b) cabrian en el grupo de las psicofisicas.

3.1.7.2.2. Hipnoterapia:

El tratamiento consiste en producir artificialmente un estado de consciencia distinto al
habitual, en el cual la consciencia esta hipersensible y exclusivamente pendiente de las
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sugestiones del hipnotizador, las cuales no pueden ser distinguidas de la actividad del
propio yo del hipnotizado. Una vez logrado ese estado, se pueden hacer sugestiones
tendentes a la supresion de sintomas o modificacion de procesos, o proceder a una
actividad exploradora biografica, para obtener datos que la persona pueda utilizar en estado

de vigilia de forma terapéutica.

Tradicionalmente, ademas de su aplicacion en la modificacion de alteraciones psiquicas, se
aplica en el tratamiento del dolor crénico y agudo como analgésico al igual que en

intervenciones quirurgicas tales como el parto.

Un método, utilizado esporadicamente, es provocar una hipnosis farmacolégica mediante
pentotal sédico o amital sédico. Sin embargo, el modo mas habitual de hipnosis es el
comunicacional, para lo cual es necesario que el hipnotizador tenga una formacion suficiente
en el campo de la salud mental que le permita detectar personas en que seria perjudicial
este tratamiento, tales como las que tienen alteraciones del contacto con la realidad o

tienen extremada tendencia a la fabulacion y la teatralidad.

3.1.7.2.3. Terapias verbales emocional-comprensivas:

Todas ellas procuran, en mayor o menor medida, un reconocimiento y expresion de las
emociones, sean las que se generan en el presente o las que se originaron en el pasado y
se han mantenido “aletargadas”. A la vez, y en relacién con ello, procuran que la persona
comprenda cual es en el presente su entramado de aspectos emocionales, cognitivos y
conductuales, cual ha sido su evolucion biografica y cuales han sido y son sus implicaciones
en los aspectos biolégico, psiquico y social. Para lograrlo, el canal de comunicacion

persona-terapeuta es predominantemente verbal.

Utilizando esta categoria, pueden incluirse en la misma el psicoanalisis de S.Freud, el de K.
Abrahan y el de A. Freud, y las terapias psicoanaliticas de C.G.Jung, A. Adler, O. Rank, T.
Reich, F. Szondi, S. Ferenczy, M. Klein, D.W. Winnicott, W. Reich, H.S. Sullivan, K. Horney,

E. Fromm, J. Lacan, E. Erikson, O. Fenichel, B. Bertelhein, M. Ericsson.

También pueden incluirse la terapia guestaltica de Frederick Perls y los desarrollos de
Fagan, Levitsky, Shepherd, Simkin, Erving y Miriam Polster. Igualmente se incluiria el
analisis existencial (Biswanger, May), la logoterapia de Viktor Frankl, la psicoterapia
centrada en el cliente de C. Rogers y la interpretacién de Karkhuff, la psicoterapia breve de
Alexander, el Analisis Transaccional de Eric Berne y las aportaciones a éste sistema de C.
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Steiner, T. A. Harris, M. James, J. Schiff, T. Kahler, P. Levin, Roberto Kertész entre otros
muchos. También el método dialitico desarrollado por Luis Cencillo Ramirez, que entre
otras muchos aportaciones, supone una utilizacién de otros enfoques en las que denomina

“técnicas activas”.

La terapia de esclarecimiento de Héctor Fiorini seria también de este tipo

3.1.7.2.4. Terapia de conducta:

Aungue se ha mencionado los trabajos con la misma, se explica aqui sus caracteristicas.

Si en el aspecto psiquico a consideramos los aspectos emocional, cognitivo y conductual
(sentir, pensar, actuar), la terapia de conducta se ocupa predominantemente de este ultimo,
de un modo que procura ser riguroso en su terminologia y su metodologia. El objetivo es

modificar la conducta.

Se basa en las teorias del aprendizaje de Pavlov y Watson (por contiglidad espacio-
temporal de estimulos), de Thorndike (por ensayo-error), de Skinner (por resultados de la
conducta en cuanto a recompensa o castigo), y de Bandura y Walters (por medio de la
observacién de modelos, que en ocasiones popularmente se confunde errébneamente con

incitacion).

Su pionero puede considerarse J.B. Watson (el caso del nifio con fobia experimental a los
conejos), y uno de sus impulsores en cuanto a aplicacion terapéutica es Joseph Wolpe,
desarrollé las técnicas de la desensibilizacion sistematica “in vivo” e “in mente”. Otras
técnicas de la terapia de conducta sumamente utiles son: las técnicas implosivas de
Stampft, los ansiorreductores condicionados, el condicionamiento encubierto de J. Cautela.

la terapia asertiva, el modelado de Bandura y Walters, y el biofeedback ya mencionado
3.1.7.3. Terapias cognitivo-conductuales:

Acercandonos al conocimiento de las terapias conductuales mencionadas anteriormente,
observaremos que el en el caso de las técnicas de J. Wolpe, J. Cautela o A. Bandura y

Walters, ademas del aspecto conductual (actuar), se esta considerando el aspecto cognitivo

(pensar).
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Y en sentido complementario (aspecto cognitivo y aspecto conductual) es factible
conceptuar como cognitivo-conductual a la terapia de los constructos personales de G.
Kelly, ya que su técnica del Rol Fijo supone una ejecucion conductual de mismo. En el caso
de Donald Meichembaum y su técnica para el tratamiento del trastorno por estrés-
postraumatico, en la fase de entrenamiento y ensayo de habilidades la implicacion
conductual parece evidente. Lo mismo ocurre con A. Beck y la utilizacion de técnicas
conductuales para probar la validez de las hipotesis de la persona, aunque dicha terapia es
mucho mas amplia que este aspecto. En la terapia racional-emotiva de Ellis, nuevamente

hay una prevalencia del aspecto verbal como medio de comunicacion.

3.1.7.4. Terapias psicosociales:

Estos tratamientos se caracterizan porque se centran en un grupo social, bien como ambito
que propicia reconocer caracteristicas y desarrollar modificaciones terapéuticas de cada
persona considerada individualmente, o bien para explorar y modificar al grupo considerado

globalmente.

La primera categoria es la “terapia en grupo”, en el cual el centro del trabajo es cada
persona, cada individuo, utilizandose el ambito grupal en vez del llamado individual (persona
y terapeuta). Métodos de este tratamiento son el entrenamiento por el rol-playing, los grupos
T (training) basados en Lewin, los grupos de encuentro con un fundamento importante en
los conceptos de C. Rogers, el psicodrama de Jacob Moreno y los desarrollos posteriores
tales como los de Rojas-Bermudez y Kesselman. El enfoque respecto a lo grupal de Eric

Berne desde el Analisis Transaccional es una terapia en grupo.

A esa primera categoria suele denominarsela, erroneamente, “terapia de grupo”, mientras
que esta denominacion, en sentido correcto, se refiere a la segunda categoria: al tratamiento
de un grupo considerado en su totalidad como una entidad. Como tal lo son las terapias de
pareja (agrupacion social con caracteristicas sumamente especificas), y las terapias de
familia tanto las de orientacion psicoanalitica como la psicoterapia familiar psicodinamica de
N. Ackerman, como la existencial de Stierlin, y las sistémicas: estratégica de Jay Haley,
estructural de Minuchin, interaccional de Watzlawick, la escuela de Milan, la ecosistémica de
S. de Shazer. Los grupos organizados por Bion en la Tavistock Clinic, también serian de

terapia de grupo.

Una terapia en grupo serian los grupos para familiares que expone Marin (2006b) cuya
actividad seria explicar la enfermedad, conocer el mecanismo del dolor cronico y su relacién
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con la ansiedad y la depresién, externalizar la enfermedad haciendo alianza contra enemigo
comun, no reforzar la conducta de enfermedad evitando la sobreproteccién y aprender a

comunicarse

3.1.7.5. Grupos de AT:

Miro (2003) comenta la existencia en el tratamiento del dolor crénico, de grupos de enfermos

por un lado y de familiares por otro.

Al respecto, se me ocurre que puede ser interesante constituir, bajo la cobertura de las
Asociaciones de personas afectadas, grupos mixtos (personas afectadas y sus familiares)
de terapia con Analisis Transaccional (AT) (modelo elaborado por Berne (1966)sobre todo
en los anos sesenta y desarrollado por sus seguidores hasta la actualidad), ya que este
enfoque permite el trabajo con miembros del grupo de diversas procedencias, profesiones y
niveles educativos y culturales diversos, debido a su terminologia muy accesible (que pueda

entenderla un nifio de 8 afios segun dicen)

Este modelo tiene ademas un aspecto especifico muy importante que es el analisis de los
juegos, entendiendo por tal una serie de transacciones ulteriores (con un nivel explicito y
otro tacito) entre las personas, que inconscientemente pretenden un fin a mayoria de las
veces no saludable. Tienen tipificados varios tipos de juegos, identificados con nombres
sencillos. Por ejemplo uno se llama “Pata de palo” y se refiere a alguien que teniendo una
incapacidad, una minusvalia, se refugia en ello para obtener una serie de ganancias insanas
y perjudiciales a la larga. El tema es “En fin, ;qué puede hacer una persona que tiene una

pata de palo? Nada”

3.1.8. Otros tratamientos:

Conviene recordar aqui la salvedad hecha al hablar de las intervenciones medicamentosas
alternativas. Aqui aun mas es conveniente la actitud abierta pero no ingenuamente crédula,
puesto con respecto a la eficacia de algunos de los tratamientos que se mencionan, no

parece haber documentacion sistematicamente probativa.

3.1.8.1.El yoga (Quevedo 2004) (Lafuente et al 2005) (Marin 2006) Parece ser
particularmente indicado el Hatha Yoga (yoga fisico de respiraciones y posturas).
Con el Zen Yoga (yoga mental) conviene ser prudente por los efectos

desestabilizadores que puede tener en ciertas personas (personalidades
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3.1.8.2.

3.1.8.3.

3.1.8.4.

3.1.8.5.

3.1.8.6.

3.1.8.7.

histeriformes y esquizoides). En el Tantra Yoga (yoga sexual) la dificultad
posiblemente estribard en encontrar monitores con conocimientos y ética

profesional.

Terapia ocupacional: estudiando el entorno de trabajo se propone mejoras:
teclados ergondmicos, sillas adecuadas, descansos programados para estirarse
(Quevedo 2004)

Homeopatia: ya se ha hablado algo de ella en el apartado de tratamientos

farmacoldgicos.

Fitoterapia: plantas medicinales: hierba de san juan (hipérico), valeriana,

manzanilla, sauce blanco, espino blanco, pasifora, sauzgatillo (Quevedo 2004)

Acupuntura: agujas y puros de moxa para restablecer el flujo de energia.
Recomiendan este tratamiento especial Lafuente et al (2005) y también Quevedo
(2004)

Shiatsu: de Tokujiro Namikoshi: Es de naturaleza calma: aplicar presion en
determinados puntos de forma gradual, para flexibilizar los musculos que se

encuentran bajo la piel (Quevedo 2004)

Flores de Bach: esencias florales: se recogen flores frescas, hiumedas del rocio, se
colocan en recipiente de cristal transparente con agua de manantial, durante las
primeras horas de la mafiana en que la energia solar trasmite directamente al agua
el patron de su energia vital o vibracion curativa de la flor. El agua recogida se

mezcla con brandy para obtener la tintura madre. (Quevedo 2004)

3.2. Evolucién y pronéstico:

Lafuente et al. (2005) comentan que hay una tendencia a la cronicidad, originando grados

variables de discapacidad y un claro impacto sobre calidad de vida. Un 20% de las personas

afectadas con FM evolucionan favorablemente, siguiendo un curso normal de cronificacion.

El 50% tendran que interrumpir su actividad normal y entre el 17% y el 25% se jubilaran

anticipadamente,
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Marin (2006) dice que la evolucion estara determinada por la severidad y complejidad de

sintomas y por el interés y conocimiento que el profesional médico tenga acerca de esta

patologia. A pesar de ser una enfermedad crénica, los sintomas son fluctuantes a lo largo
del tiempo. En algunos hay mejora a lo largo del tiempo, disminuyendo la necesidad de
farmacos. En un seguimiento a personas enfermas durante 3 afios se observo que el 17%
empeoraron, entre el 27% y el 36% refirieron un alivio del dolor y sdlo el 5% present6 una
remision completa. Aproximadamente el 60% continué presentando cansancio y suefio no

reparador.
Blanch (en Castro 2004) también comenta que los sintomas varian a lo largo del tiempo. En

algunos casos, se mantienen por largos periodos de tiempo, en muchos casos disminuyen

y en algunos pueden llegar a desaparecer por completo
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