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INTRODUCCION
La fibromialgia (FM) es una enfermedad que afecta a los musculos, tendones y
articulaciones, ocasionando dolor, rigidez y sensibilidad. Una caracteristica
esencial del padecimiento, es que los tejidos involucrados no presentan
inflamacion, por tanto, a pesar de presentar dolor potencialmente incapacitante, no
se desarrolla dafio alguno en los tejidos (Chaves, 2013).

Dicha patologia se ha rodeado de un halo de polémica, puesto que no se ha
podido generar una entidad nosolégica que permita su correcto diagndstico,
ademas de que las pruebas que podrian dar algun indicio siempre resultan
negativas (Donoso & Lorenzo, 2016). Esto ha desembocado en considerar los
sintomas como una cuestidon meramente “subjetiva” (Contreras & Tamayo, 2005).

La fibromialgia ha sido atribuida a alteraciones del suefio, musculares,
hormonales, factores psicologicos y recientemente se ha apuntado a un fenémeno
de sensibilizacion central (y también periférica) del Sistema Nociceptivo (Comeche
et al., 2010). No obstante, tal y como mencionan Rodriguez y Frias (2005), para
gue se produzca una enfermedad intervienen diferentes factores ademas de los
bioldgicos, e incluso, se sostiene la posibilidad de que se aprende a estar enfermo.

Actualmente, la psicologia ha intentado profundizar en el campo aplicado de
la salud. Respecto a la fibromialgia se han realizado evaluaciones, indagaciones y
tratamientos en torno a los factores psicoldgicos que juegan un papel importante
en el padecimiento. Comeche et al. (2010) mencionan que los sintomas
psicolégicos que presentan los pacientes con fibromialgia son ansiedad y
depresion, asimismo, refieren que estan presentes desde la fase inicial, dado que,
previo a la enfermedad los pacientes suelen presentar periodos de crisis
acompafados de desequilibrio fisico, psicolégico y social.

Por su parte, Garcia—Bardon, Castel-Bernal y Vidal-Fuentes (2006),
mencionan que para entender la FM es necesario partir de un punto de vista
biopsicosocial, puesto que no se puede abordar Unicamente desde lo biomédico.
Los autores exponen que diferentes investigaciones han demostrado que los
pacientes con FM han tenido mas trastornos emocionales, escasas estrategias

para afrontar el dolor, pocas relaciones sociales y vinculos sociales negativos en



relacion a personas sin FM; asimismo, presentan distorsiones cognitivas respecto
a la naturaleza y/o progresion de la enfermedad e incluso, se han demostrado
correlaciones significativas entre cogniciones negativas e intensidad percibida de
dolor.

Los andlisis que se han realizado hasta el momento evidencian algunos
problemas para la practica profesional y cientifica del psicélogo. En primer lugar,
nociones tales como <ansiedad>, <depresion>, <desequilibrio psicolégico>,
<trastornos emocionales>, no dan cuenta de la verdadera naturaleza del
fenébmeno, lo cual conduce a un analisis (la mayoria de las veces) pobre, respecto
a la dimension psicoldgica de la fibromialgia (y cualquier enfermedad). En segundo
lugar, al no existir claridad respecto a los factores que regulan la enfermedad, se
vuelve un tanto complicado y difuso el intentar generar formas de intervencion
eficaces.

En términos generales, al existir demasiada confusion en la rama biomédica
respecto a la etiopatogenia de la fibromialgia, se ha reducido a explicarla como
una “enfermedad psicolégica” o “psicosomatica”; sin embargo, resulta imposible
reducir un padecimiento a cuestiones meramente psicolégicas o definirla de tal
forma, por el contrario, podemos asumir que existe una dimension psicoldgica
respecto a una patologia bioldgica y es ahi donde se debe de esclarecer y
profundizar sobre el tema, ya que de esta manera se podran generar formas de
intervencidn que permitan coadyuvar a la salud del paciente.

Ribes (2008) menciona respecto a la dimensién psicolégica de la patologia
biologica:

“el analisis psicolégico no es un simple complemento del conocimiento
biologico para entender el estado de salud — enfermedad de un individuo
particular; constituye en realidad la dimension en la que se plasma la
individualidad de una biologia particular como entidad ubicada en un entorno,
y su estado continuo entre salud — enfermedad como componente integral y
condicion de una practica interactiva permanente” (p, 15).

Por ello, se vuelve necesario, no Unicamente, seguir indagando sobre la

dimension psicologica de la fibromialgia, sino, ademas, cambiar la Optica desde la



gue analizamos, todo ello con el fin de poder hacer interpretaciones acordes al
fenébmeno en cuestion y no suposiciones sobre procesos hipotéticos (v. gr.
estructuras cognoscitivas, aparato psiquico). Kantor (1978) realiza un trabajo
magistral respecto a los inconvenientes de seguir optando por psicologias
dualistas y propone una vision naturalista respecto a los eventos psicologicos.
Partiendo del sistema kantoriano, sobresale la teoria propuesta por Ribes y Lépez
(1985) quienes proponen una taxonomia que permite clasificar todos los eventos
psicolégicos en cinco funciones cualitativamente distintas: Contextual,
Suplementaria, Selectora, Sustitutiva Referencial y Sustitutiva No - Referencial.
Finalmente, auspiciado bajo la teoria de Ribes y Lépez (1985), surge el
modelo psicoldgico de salud biolégica (Ribes, 2008,) el cual delimita la dimension
psicolégica respecto al continuo salud-enfermedad. Dicho modelo nos permite
identificar los factores psicoldgicos que juegan un papel importante en las distintas
enfermedades (ademéas de medidas de prevencion). Por tanto, el objetivo del
presente trabajo consiste en hacer una revision bibliogréfica respecto a la
fibromialgia desde el punto de visto biomédico y psicolégico, ademas se propone

el andlisis de la FM bajo la éptica del modelo psicoldgico de salud biologica.



CAPITULO 1. FIBROMIALGIA
La fibromialgia forma parte de las enfermedades definidas como dolor cronico. En

México al menos el 5% de los pacientes atendidos en las Unidades de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social presentan una condicion
dolorosa segun los diagnoésticos realizados en dicha institucion. En el caso
especifico de la fibromialgia, ésta afecta del 0.5 al 5.8% de la poblacion mundial,
ademas de que la mujeres es el grupo mas afectado (relacion hombre-mujer de
1:9); asimismo, se ha encontrado que la prevalencia del sindrome incrementa en
aguellas personas que tienen un rango de edad que va de los 60 a los 79 afios de
edad (Wolfe, Ross, Anderson, Russell & Hebert, 1995).

En México, la prevalencia e incidencia real de la FM es adn desconocida;
informes tales como la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012)
y el Informe Sobre la Salud de los Mexicanos (2016) no brindan informacién al
respecto. Los pocos datos que se han generado hacen referencia a: 1) numero de
consultas y no a la prevalencia, o bien; 2) indican la prevalencia pero son datos
obtenidos de un solo hospital. Por ejemplo, el Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC, 2009) menciona que la FM es uno de los
principales motivos de consulta reumatolégica, registrandose un total de 42,837
consultas. Asimismo, Clark (2001, citado en Covarrubias-Gémez & Carrillo-Torres,
2016) estimd una prevalencia del 4.8% del total de casos atendidos en el Hospital
General de México en la década de los 90s.

No es el caso de otros paises, por ejemplo en Estados Unidos, se estima
que existe un 3% a 6% de la poblacién general que cumple con los criterios
diagnésticos de la fibromialgia (Tovar, 2005).

Tal situacion se vuelve alarmante, puesto que la fibromialgia, ademas de su
dificultad diagnostica y amplia comorbilidad, puede volverse una enfermedad
altamente incapacitante que puede repercutir en diferentes areas de la vida de un
individuo: laboral, social, familiar, etc. En tal sentido, resulta indispensable
comenzar a obtener datos y generar informacion tanto para la poblacion mexicana
en general, como para los profesionales de la salud.

Ante el presente panorama, surgen las siguientes interrogantes: ¢ Qué es la

fibromialgia? Y ¢ Por qué su diagndéstico es tan complicado?.



1.1. Definicion

La fibromialgia fue reconocida oficialmente por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en el aflo de 1992. El American College of Rheumatology (ACR)
define a la FM como un sindrome de dolor cronico musculo-esquelético difuso,
generalizado y caracterizado por la presencia de dolor en al menos 18 puntos del
cuerpo humano (Covarrubias-Gémez & Carrillo-Torres, 2016).

Chaves (2013) define a la fibromialgia como una enfermedad que afecta a
los musculos, tendones y articulaciones, ocasionando dolor, rigidez y sensibilidad.
Una caracteristica esencial del padecimiento, es que los tejidos involucrados no
presentan inflamacién, por tanto, a pesar de presentar dolor potencialmente
incapacitante, no se desarrolla dafio alguno en los tejidos.

Para Tovar (2005) y Hidalgo (2011) la FM es una enfermedad que se
caracteriza por un dolor generalizado y espontaneo que puede ser evaluado a
través de la exploracién de mdultiples puntos dolorosos que son hipersensibles a la
palpacion.

Contreras y Tamayo (2005), de igual forma, concuerdan en que la FM “(...)
es una forma de dolor musculosquelético, difuso, crénico y benigno de origen no
articular.” (p. 93); sin embargo, los autores refieren que su principal caracteristica
es “(...) la presencia subjetiva de dolor generalizado, fatiga, rigidez matutina y
trastorno del sueno (...)" (p. 93).

A pesar de que existe dificultad al momento de definir con precision qué es
la fibromialgia, sobre todo en cuanto a la especificacion del dolor del paciente con
FM; la mayoria de autores concluyen que la FM presenta puntos dolorosos
hipersensibles, dolor generalizado, difuso o espontaneo de origen benigno, es
decir, no hay ningun dafio muscular. No obstante, se vuelve probleméatico cuando
se afirma que el dolor es subjetivo, puesto que tal afirmacion termina por nublar el
panorama respecto a la enfermedad.

Desafortunadamente, al ser una enfermedad de la cual ain se desconoce,
ha sido relegada al terreno de lo psicosomatico, donde las Unicas explicaciones

que se han llegado a realizar resultan infructuosas para el conocimiento de la



misma. Por ejemplo, teorias como el psicoanalisis consideran que la FM se
relaciona con la dificultad de introspeccién y alexitimia (dificultad para reconocer
las emociones y expresarlas) de los pacientes, puesto que son caracteristicas
psicolégicas que los definen (Garcia-Bardon, Castel-Bernal y Vidal-Fuentes,
2006). Dicha explicacion, lo Unico que perpetia es la falta de indicadores
concretos y especificos que permitan entender la FM.

A pesar de que las definiciones de la FM den cabida a explicaciones
dualistas, la investigacion biologica, sobretodo neuronal, sigue proliferando, puesto
gue, como la mayoria de las enfermedades de las cuales no se tiene una causa

exacta, se especula que el cerebro tiene la respuesta.

1.2. Causas Bioldgicas

Identificar las causas de la fibromialgia ha sido toda una labor titanica, se han
intentado establecer diferentes alteraciones que van desde factores bioquimicos
hasta genéticos.

La anormalidad bioquimica mas reconocida y establecida es la serotonina.
Segun ésta hipétesis, la FM se presenta por niveles bajos de dicha sustancia.
Ademas, se ha encontrado que los niveles bajos de serotonina se relacionan con
niveles séricos bajos (los niveles séricos son todas aquellas sustancias que se
encuentran en la sangre, por ejemplo: colesterol, triglicéridos, glucosa, etc.);
asimismo, los niveles séricos se han logrado correlacionar con la presencia de
sintomas dolorosos (Tovar, 2005).

No obstante, resulta bastante complicado establecer de manera
concluyente que la fibromialgia es ocasionada o en el mejor de los casos, influida,
por niveles alterados de serotonina, si bien hay estudios que apoyan dicha
hipotesis, existen otros que no han encontrado ninguna relacion estadisticamente
significativa.

Un estudio que apoya dicha hipoétesis, fue realizado por Cordero et al.
(2010) quienes analizaron los niveles de serotonina en 38 pacientes y 25 personas

sanas, ademas de la posible relacién con los sintomas de FM. Los resultados



arrojaron una correlacion negativa estadisticamente significativa (p<.001) entre los
puntos dolorosos y los niveles de serotonina; asimismo, hubo diferencias con
relacion al grupo sano en cuanto a los niveles de la misma.

Por otro lado, Wolfe, Rusell, Vipraio, Ross y Anderson (1997), trabajaron
con una muestra conformada por 292 personas, donde habia sujetos sin ningun
dolor, con dolor regional y dolor extendido (segun los criterios del American
College of Rheumatology). Los resultados no arrojaron ningun correlacion entre
sintomas de la fibromialgia y los niveles bajos de serotonina (r=0.563).

También se ha especulado que los niveles altos de sustancia P en el liquido
cefalorraquideo aumenta la sensibilidad de los nervios al dolor. Puesto que, los
niveles altos en la médula espinal hacen que un estimulo normal se pueda percibir
como nocicepcion exagerada, tomando en cuenta que la nocicepcion es el
proceso de codificacion y procesamiento de estimulos dafiinos contra los tejidos
(Tovar, 2005).

Otra de las posibles explicaciones que se han propuesto respecto al
padecimiento, establece como punto critico la secrecion de melatonina. La
melatonina es una neurohormona que se produce en la glandula pineal, entre las
funciones que se han investigado y documentado es la regulacion del suefio, el
cual se ve alterado en el paciente con FM (Martinez, Sanchez, Urra, Thomas &
Burgos, 2012); también se ha considerado que tiene relacidon con la nocicepcion,
puesto que cambios en los niveles de melatonina generan ansiedad y alteracion
en la percepcion del dolor (Hidalgo, 2012)

No obstante, no se han podido establecer resultados contundentes para
poder realizar dicha afirmacién. Por un lado, Pernambuco, Carvalho, Schetino y
Reis (2015) realizaron un estudio con 58 pacientes femeninos con FM y 39
mujeres sanas a quienes les hicieron evaluaciones del catabolito de melatonina 6
— sulfatoximelatonia (6 — SMT) y evaluaciones con el Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FQI), Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI), Short-Form Health
Survey (SF-36) y Satisfaction with Live Scale (SWLS), que basicamente son
pruebas que les permitirian evaluar los sintomas que le son asociados a la FM. A

pesar de que encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles



de 6 — SMT entre los pacientes con FM y los sanos, no hubo alguna correlacion
entre los niveles bajos del catabolito y los sintomas de la FM, lo que les llevo a
creer (cursivas afiadidas), que la alteracion de melatonina tiene relacién con otros
cambios neuro — inmuno — endocrinos y que tales cambios afectan directamente
en la sintomatologia de la FM.

Por otro lado, algunos estudios, han encontrado todo lo contrario: niveles
altos de 6 — SMT en los pacientes con FM en relacion a los sanos (Korszun et al.,
1999), o bien; no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de 6 — SMT entre pacientes con FM y sanos (Senel, Baygutalp, Baykal,
Erdal & Ugur, 2013 citado en Pernambuco, Carvalho, Schetino & Reis, 2015).

Una hipotesis mas, considera que la FM tiene relacion con la hormona de
crecimiento (HC), puesto que la HC juega un papel importante en la reparacion de
cualquier dafio que ocurre en los musculos y tejidos. A través de la producciéon de
nuevas proteinas repara las rupturas musculares y reemplaza las células y tejidos
gue han terminado su ciclo.

Partiendo de dicho supuesto, Cuatrecasas et al. (2016) realizaron un
estudio con 493 mujeres diagnosticadas con FM segun los criterios del ACR con
el objetivo de estudiar los patrones de secrecion de la hormona de crecimiento.
Sus resultados mostraron que 123 pacientes tuvieron un factor de crecimiento
insulinoide (IGF-1) de 150 ug/litro o menos; de esos 123 pacientes, 22 tuvieron 5
pug/ml en la prueba de tolerancia a la insulina (ITT), que segun los criterios de los
autores se consideran niveles bajos. No obstante, mencionan que la mayoria de
estudios han encontrado niveles normales de GH en los pacientes con FM; sin
embargo, ellos lo atribuyen a las pruebas usadas para el analisis, puesto que la
mayoria usan pruebas de liberacion de HC.

A pesar de que los autores concluyan que existen niveles bajos de HC en
los pacientes con FM, es necesario destacar algunos puntos que imposibilitan
llegar a dicha conclusién: i) no se realizaron mediciones de comparacion con un
grupo control, ii) ninguna prueba de correlacion estadistica determiné si hay
relacion entre los niveles de HC y los sintomas de la fibromialgia, iii) mas del 50%

de la muestra no presentoé niveles bajos.



También se ha investigado si es que existe alguna alteracion a nivel
muscular. Se han realizado biopsias musculares a individuos con fibromialgia y se
comparan con las biopsias de sujetos sin la enfermedad, se ha identificado que los
pacientes con FM presentan niveles bajos de colageno intramuscular, lo cual
podria favorecer micro lesiones del masculo (Tovar, 2005); asimismo, presentan
un aumento en la fragmentacion del ADN y cambios en el nimero y tamafio de
mitocondrias (Sprott et al., 2004).

En cuanto a la consideracion de que pueda existir algun factor genético que
influya en la aparicion de la FM, se ha encontrado que los pacientes que
presentan la enfermedad suelen tener familiares que sufren algun tipo de dolor
croénico e incluso, tienen familiares con fibromialgia (Tovar, 2015).

Se han generado otras cuantas hipotesis respecto a la etiopatogenia de la
FM; sin embargo, han sido estudiadas en menor medida, una de ellas considera
que la enfermedad es resultado de un cuadro infeccioso previo, o bien; de un
evento postrauméatico donde hubo algun traumatismo agudo cervical (Hidalgo,
2010).

A pesar de toda la investigacion que se ha generado, resulta bastante
complicado concluir que la FM es resultado de alguna alteracion hormonal,
bioguimica, genética, muscular, etc., puesto que ninguna investigacién ha podido
establecer resultados contundentes. Ademas, se debe de tener en cuenta que la
mayoria de estudios hace uso de pruebas de correlacidon estadistica, las cuales no
establecen relaciones causales. Por otro lado, también se debe de considerar que
cuando un organismo interactia con su medio, el organismo completo es el que se
comporta, incluidos todos sus subsistemas biolégicos (Kantor, 1975); por tanto,
gueda la pregunta si todos los valores alterados que se han investigado no son
resultado de la misma FM, es decir, del organismo interactuando con su medio y

no un agente causal.



1.3. Sintomas

A pesar de que la fibromialgia no tenga una etiopatogenia clara e identificada, los
sintomas parecen presentarse de manera mas o0 menos consistente y similar en
los diferentes casos. La principal queja del paciente es un dolor generalizado y
constante, el cual puede variar de zona e intensidad. Sumado a ello, se suelen
presentar alteraciones del suefio, fatiga matinal, suefio no reparador, dificultad
para dormir, rigidez al despertar, adormecimiento y hormigueo en las
extremidades, cefaleas, délar toracico, palpitaciones, diarrea alternada con
estreflimiento y, en el caso de las mujeres, dismenorrea (Tovar, 2005).

Contreras y Tamayo (2005) refieren que el dolor generalizado, asi como la
rigidez, se suelen presentar en el tronco, cintura escapular y pélvica; ademas hay
presencia de debilidad y mala tolerancia al ejercicio. Un rasgo caracteristico es
que no hay evidencia de signos inflamatorios; sin embargo, pueden existir nédulos
subcutaneos en las areas de dolor.

El dolor generalizado puede presentarse de diferentes maneras en el
cuerpo, ya sea de manera completa o en la mitad derecha o izquierda, encima de
la cintura o por debajo. Las areas que pueden provocar mas dolor son: region
lumbar, cervical, hombros, caderas, rodillas, manos, pared toracica, codos, tobillos
y mufiecas (Figura 1).

De igual forma, puede llegar a presentarse dolor abdominal, éste ocurre en
el 25% de los casos y se manifiesta como sindrome de colon irritable y una
constante necesidad de defecar varias veces al dia; sin embargo, no hay
presencia de patdégenos en las heces.

Covarrubias-Gomez y Carrillo-Torres (2016), ademas de hacer hincapié en
la presencia de dolor generalizado y debilidad muscular, mencionan que puede

haber disminucion en la capacidad de atencion y memoria.
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Figura 1: Widespread Pain Index: puntos de dolor (Covarrubias-Gémez & Carrillo-Torres, 2016)

Espalg intura escapular,
superior

Pierna
inferior

Espalda

Chaves (2013), refiere que los puntos sensibles o puntos donde existe la
presencia de dolor, pueden presentar espasmos musculares cuando se tocan. Por
otro lado, puede haber parestesias, vision borrosa, entumecimiento y debilidad; sin
embargo, estos sintomas (incluidos los de la FM) han sido asociados a situaciones
donde hubo algin trauma en la regidn occipital del Sistema Nervioso Central

ocasionado por algun accidente o cirugia.

1.4. Clasificacion

A pesar de que exista cierta regularidad en los sintomas, sigue siendo complicado
generar una nosologia clara y objetiva, puesto que los casos de FM presentan
caracteristicas diferentes entre si. Algunos autores han intentado realizar
clasificaciones de acuerdo a diferentes criterios, los mas comunes: origen y

desarrollo de la FM.
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Una de las primeras clasificaciones fue la propuesta por Turk en 1989
(citado en Alegre & Sellas, 2008), la cual consistia en 3 subgrupos: i) con gran
dolor y discapacidad; ii) con escaso soporte, y; iii) con gran soporte y relativa
discapacidad

Otra clasificacion es la propuesta por Wolfe et al. (2010) a partir de
indicadores de ansiedad y depresion, proponen tres subgrupos: I) el primer
subgrupo se caracteriza por pacientes con escasos trastornos animicos,
moderados niveles de catastrofizacion y buen control del dolor; 1) el segundo
subgrupo se caracteriza por valores elevados en cuanto a trastornos animicos,
altos valores en catastrofizacion y escaso control de dolor; Ill) el tercer grupo
presenta estado de &nimo normal y el més alto nivel de percepciéon de dolor, asi
como una hipersensibilidad a la palpacién y dolor.

Belenguer, Ramos—Casals, Siso y Rivera (2008) realizaron una clasificacion
a partir de una extensiva revision bibliografica respecto a los diferentes casos
reportados de FM. La clasificacibn generada es agrupada de acuerdo al peffil
psicopatologico (cursivas afiadidas) y las diferentes situaciones clinicas que el
paciente puede presentar:

1. Fibromialgia Idiopética (Tipo I): Se caracteriza por valores normales

de estado de animo, valores muy bajos de catastrofizacion y un elevado

grado de control percibido sobre el dolor; sin embargo, demuestran
hiperalgesia en pruebas de dolor provocado.

2. Fibromialgia relacionada con enfermedades crénicas (tipo Il): Ocurre

cuando el paciente padece alguna enfermedad crénica que se caracteriza

por dolor diario, por ejemplo: Sindrome de Sjogren, artritis reumatoide,
espondilitis anquilopoyética, artrosis, etc., en dichos casos, cierto
porcentaje de pacientes desarrolla una FM.

3. Fibromialgia en pacientes con enfermedades psicopatologicas (tipo

[ll): Se han identificado pacientes con valores alterados en la dimensién

psicosocial, presentan niveles altos de catastrofizacion y valores bajos en

autocontrol del dolor (obtenidos a partir del Cuestionario de Estrategias de
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Afrontamiento). El aspecto clave o caracteristico de dichos pacientes, es
que la enfermedad psicopatoldgica es previa al diagnostico de la FM.
4. Fibromialgia simulada (tipo IV): Se caracteriza por la simulacion de
los sintomas de la FM. Cuestiones tales como el internet, sumado a la
dificultad de realizar un diagnostico oportuno, ocasiona que algunos
pacientes presenten un cuadro clinico que indica una FM; sin embargo,
suele asociarse a consecuencias positivas para la persona, tales como:
baja laboral permanente.
Esta clasificacion intenta identificar posibles <factores psicolégicos> que influyen
en el origen y desarrollo de la fibromialgia; no obstante, el uso de términos como
<psicopatologia> y <psicosocial>, limitan dicho objetivo, puesto que no refieren

nada especifico.

1.5. Diagnostico

Realizar un correcto diagnostico respecto a la fibromialgia se vuelve una tarea
dificil, puesto que no existen indicadores fisiologicos concretos; sin embargo,
diferentes autores y especialistas en reumatologia proponen ciertas caracteristicas
a considerar para poder realizarlo.

Contreras y Tamayo (2005) mencionan que, de acuerdo al American
College of Rheumatology de 1990, se consideraron los siguientes criterios para
diagnosticar FM: 1) dolor generalizado de al menos 3 meses de evolucion, y; 1)
dolor a la palpacién en al menos 11 puntos (Figura 1). Se debe realizar una
exploracién fisica que permita identificar los puntos de dolor, ésta se debe realizar
con el dedo pulgar y no imprimiendo una fuerza mayor a 4kg ya que, de lo
contrario, se generaria un dolor que es normal en cualquier individuo. Un rasgo
caracteristico al momento de hacer una exploracion fisica, es que el paciente
realiza un “salto”.

Asimismo, se debe realizar un diagndstico diferencial respecto a otras

formas de dolor musculosquelético:
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Artritis idiopética juvenil: engloba todas las artritis que tengan causa
desconocida de al menos seis semanas de evolucion y que ocurren
antes de los 16 afos de edad. El diagndstico clinico es por exclusion,
puesto que no hay pruebas de laboratorio que lo confirmen. Los criterios
de exclusion, son: a) psoriasis 0 historia de psoriasis en el paciente o
algun familiar (enfermedad de la piel que causa descamacion e
inflamacion); b) artritis de inicio después del sexto afio de vida en un
varon HLA-B27 positivo (el cual es un antigeno que guarda relacion con
las espondiloartropatias, que son enfermedades inflamatorias); c)
espondilitis anquilosante, artritis relacionada con entesitis, sacroileitis
con enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter o uveitis
anterior aguda en el paciente o en un familiar de primer grado; d)
presencia de factor reumatoide IgM en al menos dos muestras
separadas por tres meses entre si; e) artritis idiopatica juvenil sistémica,
gue consiste en artritis en dos o0 mas articulaciones, acompafiada de
fiebre (De Inocencio & Casado, 2014).

Lupus eritematoso sistémico: es una enfermedad inflamatoria crénica de
naturaleza autoinmune y de etiologia desconocida, se caracteriza por la
afectacion de multiples 6rganos y sistemas, ademas de la presencia de
anticuerpos antinucleares (ANA). Las manifestaciones
musculosqueléticas son: artritis, tenosinovitis (inflamacion de la vaina
gue rodea el tenddn), miositis (inflamaciéon del tejido muscular por
infeccion de microbios), necrosis aséptica (muerte del tejido 6seo);
ademas presenta alteraciones mucocutaneas (fotosensibilidad, eritema
generalizado, urticaria, etc.); alteraciones cardiacas, digestivas y renales
(Bethencourt, 2014).

Miopatias inflamatorias: son un grupo heterogéneo de enfermedades
musculares autoinmunitarias en las que se incluyen la polimiositis,
dermatomiositis y la miositis de cuerpos de inclusion. Estas
enfermedades se logran diagnosticar a través de una biopsia muscular
(L6pez, 2008).
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Dolor secundario a trastornos endocrinos: debido a alteraciones del
sistema endocrino se han encontrado diferentes enfermedades tales
como: tiroiditis subaguda, osteoporosis, etc., las cuales tienen relacion
con dolor musculosquelético; sin embargo, la diferencia con la FM radica
en que tales sintomas son consecuencias del trastorno endocrino
(Liberman, 2013).

Sindrome de hiperlaxitud articular: consiste en manifestaciones clinicas
dolorosas del sistema osteomioarticular y se suelen acompafar de
signos inflamatorios y degenerativos articulares derivados de una mayor
elasticidad articular. La entidad nosolégica esta relacionada con
alteraciones en las fibras de colageno que forman parte del tejido
conectivo. Algunos sintomas, son: piel suave, laxa, palida, transparenta
las venas, mala cicatrizacion, hematomas frecuentes, dolor en espalda,
dolor crénico difuso semejante a la fibromialgia, crujidos articulares,
hiperlaxitud articular, artrosis precoz en jovenes, subluxaciones
articulares, densidad mineral 6sea baja, etc. (Martinez, Suarez &
Menéndez, 2013).

Sindrome de fatiga crénica (SFC): se caracteriza por un profundo e
incapacitante cansancio que tiene como consecuencia la reduccion de la
actividad personal, social, educativa y/o laboral. EI SFC debe de
acompanfarse de 4 o mas de los siguientes sintomas: 1) dificultades de
concentracion y pérdida de memoria, 2) faringitis recurrentes, 3)
adenopatias, 4) dolor muscular, 5) dolor articular, 6) jaquecas, 7) suefio
no reparador, 8) fatiga tras el esfuerzo (Cubillo, 2013).

Sindrome de dolor miofascial: es un sindrome que se define por
manifestaciones de dolor musculares originado por puntos gatillo
miofasciales (por ejemplo en la zona del cuello hay un punto gatillo que
puede hacer que se extienda el dolor por diferentes zonas de la cabeza)
gue son noédulos dolorosos, sensibles e hiperirritables, se localizan
sobre bandas musculares tensas, palpables en el musculo o sus fascias

(tejido membranoso que envuelve y conecta todas las estructuras
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corporales), pueden desencadenar una reaccion contractii ante la

estimulacion mecanica (Villasefior, Escobar, De la Lanza & Guizar,

2013).
El diagnostico diferencial tiene como objetivo descartar todas aquellas
enfermedades que tienen como sintoma: dolor muscular y articular. Sin embargo,
Covarrubias-Gomez y Carrillo-Torres (2016) mencionan que para realizar un
analisis correcto es necesario agregar el uso de instrumentos validados como el
Symptom Severity Score (Ver Anexo 1), donde una puntuacién obtenida mayor a 5
se puede considerar como posible fibromialgia, lo cual tendria que ser

complementado a través de la exploracién fisica.

1.6. Tratamiento

A pesar de que la FM siga generando discrepancias en cuanto a su definicion,
causas, clasificacién y diagnéstico, la realidad es que existe un paciente que
presenta los sintomas y su vida diaria se ve afectada. En tal sentido, lo que se
busca regular con la medicacion son sintomas como la depresion, el dolor y la
dificultad del suefo.
Para tratar la depresion y en algunos casos los sintomas de dolor, se
suelen usar antidepresivos de tres tipos (Rothenberg, 2010):
e Drogas Antidepresivas Triciclicas: dosis bajas de amitriptilina y doxepina
antes de acostarse han dado resultados positivos en el tratamiento de la
FM.
¢ Inhibidores selectivos de reincorporacion de serotonina: el medicamento
gue ha tenido mejores resultados es la fluoxetina, puesto que ha sido
eficaz no solo para sintomas de ansiedad y depresion, sino también
combate el dolor.
¢ Inhibidores selectivos de reincorporacion de serotonina-norepinefrina: se
suele usar la duloxetina y el milnacipran, medicamentos que tienen

como objetivo disminuir el dolor en el paciente con FM.
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De igual forma, algunos medicamentos buscan bloquear la liberacion de Sustancia
P, dado que se considera que guarda relacion con el proceso de nocicepcion. Los
medicamentos que se utilizan son anti-epilépticos como la pregabalina y la
gabapentina. Asimismo, se suelen usar opioides para mejorar los sintomas de
dolor como el tramadol, morfina de liberacion prolongada, hidrocodona, etc.
(Collado & Conesa, 2010).

También se puede llegar a aplicar laser de baja potencia sobre los puntos
sensibles, terapia con oxigeno hiperbarico y relajantes musculares como la
ciclobenzaprina (Tovar, 2010).

Respecto al tratamiento farmacolégico, no existe un medicamento Unico
que sirva a todos los pacientes e incluso ha llegado a mostrar resultados poco
alentadores. Collado y Conesa (2010) y Rothenberg (2010) indican que los
distintos medicamentos usados para la FM tienen una eficacia que oscila entre el
25% - 50%.

Por tanto, ademas de la medicacion, se le suele recomendar al paciente
con FM: terapia psicoldgica, terapia fisica, ejercicio, ademas de que se le brinda
informacion respecto a la enfermedad:

e Educacion: una vez que se ha diagnosticado la FM, se le informa al
paciente y a sus familiares en qué consiste la enfermedad y sus
caracteristicas. En algunas ocasiones, dicha informacion reduce hasta
un tercio los sintomas (Rothenberg, 2010).

e Terapia Fisica: tiene como objetivo la liberacion miofascial y el
reacondicionamiento neuromuscular para que, posteriormente, el
paciente con FM pueda realizar ejercicio fisico de manera satisfactoria
(Tovar, 2005).

e Ejercicio: se suele recomendar ejercicio anaerébico y de flexibilidad.
Minimo 3 veces por semana y comenzar por rangos bajos de tiempo e
irlos incrementando paulatinamente hasta llegar a 20 — 30 minutos por
sesion (Pérez, 2006).

e Terapia Psicolégica: se recomienda sobre todo la Terapia Cognitivo

Conductual (TCC), puesto que ha demostrado eficacia para controlar la
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sensacion de dolor y modificar la creencia de que se esta incapacitado
por tener FM (Alegre & Sellas, 2008)

Si bien la fibromialgia sigue generando infinidad de inquietudes respecto a sus
causas, los profesionales de la salud han buscado establecer un tratamiento que
permita al paciente reintegrarse a su vida diaria. En tal sentido, el psicologo de la
salud ejerce un papel clave en el proceso salud — enfermedad del paciente; sin
embargo, al igual que su disciplina, el abordaje dependera del modelo bajo el cual

se analiza el evento, lo cual, en algunas ocasiones, puede entorpecer su labor.
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CAPITULO 2. PSICOLOGIA Y SALUD.
La psicologia de la salud como area aplicada de la psicologia, ha sido definida de
tantas maneras como autores han hablado de ella. Friedman y Adler (2011, citado
en Cardozo & Rondon, 2014) la definen de la siguiente manera:
“‘Desde una perspectiva académica se puede definir como el estudio
cientifico de los procesos psicologicos relacionados con la salud y la
enfermedad. Desde el punto de vista profesional se puede definir como el
empleo de los hallazgos desde las teorias psicoldgicas bésicas y de las
investigaciones realizadas por expertos hacia el conocimiento y promocién
de pensamientos, sentimientos y comportamientos que promuevan la
salud.” (p, 1084).
Diaz (2010) refiere que la psicologia de la salud estd interesada en la
investigacion e intervencion de los aspectos psiquicos que inciden en el proceso
salud-enfermedad que es multicausal; se ocupa de los pacientes enfermos o con
secuelas de alguna enfermedad; asimismo, se interesa en la prevencion de la
enfermedad y de la subjetividad de los profesionales que se desempefian en esta
area.
Garcia-Lépez, Piqueras, Rivero, Ramos y Oblitas (2008), definen a la
psicologia de la salud como:
“la disciplina de especializacién de la Psicologia que aplica los principios,
las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la
evaluacion, el diagnéstico, la prevencion, la explicacién, el tratamiento y/o la
modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro
comportamiento relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en
los distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar”. (p, 75).
En términos generales, se puede considerar que la Psicologia de la salud, sin
importar la postura tedrica, esta interesada en el proceso de salud-enfermedad.
Hasta aqui parece no haber ningun inconveniente, no obstante, se torna
problematico cuando se intenta hablar de salud, puesto que el término se ha
usado de manera amplia y laxa. Por ejemplo, Perea (2004, citado en Cardozo &

Rondon, 2010) refiere que en la salud se entiende como el estado completo de
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bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Aceptar este tipo de posturas, trae consigo un gran problema: se
acepta la existencia de una mente y que, ademas, enferma como si se tratara de
un 6rgano o tejido. El tema de lo mental ha sido ampliamente debatido y discutido
(Ryle, 1967; Kantor, 1975); asimismo, lo referente a la salud mental (Ribes, 2008).
No obstante, a pesar de los problemas que puede presentar dicho dualismo,
diferentes modelos de la salud se han gestado a la luz de una concepcién dualista.

2.1. Teorias psicologicas de la salud y su relacién con la fibromialgia

La Psicologia de la salud tiene como uno de sus obijetivos identificar y modificar
los factores psicolégicos que influyen en el proceso salud-enfermedad de los
individuos. No obstante, al igual que la disciplina mater, explicaciones de lo qué es
lo psicologico abundan en dicha area. En tal sentido, se han originado diferentes
modelos tedricos que intentan explicar dicha relacién, cada uno de ellos, partiendo
de supuestos distintos y centrando especial interés en aspectos diferentes.

Dichos modelos, dan pauta, o mejor dicho, deberian de permitir identificar
qué factores psicolégicos juegan un papel clave en el comportamiento de la
persona con fibromialgia o cualquier otra enfermedad, tanto en su origen como en
su desarrollo. Es necesario recalcar que ningin modelo pretende explicar la FM
como una enfermedad psicolégica o psicosomatica, por el contrario, se asume que
existe una dimension psicolégica que influye en el proceso de salud-enfermedad,
es decir, como una persona enferma o saludable (en términos biomédicos
estrictamente) genera cierto tipo de comportamiento que le puede permitir mejorar
y/o recuperar su estado de salud; empeorar su condicién, o bien; enfermar.

Partiendo de esto, se presentan cuatro modelos tedricos de la salud:
modelo biopsicosocial, modelo de creencias en la salud, teoria de accion razonada

y modelo transteorico.
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2.1.1. Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial surge como respuesta y alternativa al modelo médico
tradicional. El modelo biomédico sostiene que los problemas de salud tienen una
causa biologica especifica, donde los posibles factores psicolégicos y sociales no
tienen ninguna relevancia en la explicacion de cualquier enfermedad.

El modelo biopsicosocial, a diferencia del biomédico, plantea que las
enfermedades y los sintomas se pueden explicar por medio de factores fisicos,
sociales, culturales y psicolégicos. Se considera que tiene una perspectiva amplia
e integradora puesto que considera los procesos causales multiples y circulares,
por tanto, entiende cualquier evento como un conjunto de procesos intimamente
interconectados. Hace especial énfasis en la comprensiéon de comportamientos
saludables o de riesgo (Cardozo & Rondén, 2014).

Santacreu (1991) generd un modelo biopsicosocial a partir de las relaciones
que se establecen entre las variables del individuo (organismo) y del ecosistema

gue inciden en el comportamiento y en la salud (Figura 2).

Figura 2. Modelo biopsicosocial (Santacreu, Marquez & Zaccagnini, 1989, citado en Santacreu,
1991)

Ambiente |
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G. Social |
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El ecosistema se refiere al conjunto de situaciones estimulares en las que el
individuo est4 presente y se comporta de determinada manera. El tamafio del
ecosistema se determina desde la localidad en la que vive hasta el continente. Se
generan dos aspectos importantes: el ambiente (caracteristicas fisicas del
entorno) y el grupo social (familia, escuela, barrio, ciudad, etc.). En cuanto al
organismo, se consideran las caracteristicas biolégicas (congénitas y somaticas) y
psicoldgicas del individuo: aprendizaje (aprendizaje entendido como conjunto de
procesos y experiencia, a partir de una historia personal en un entorno socio-
cultural particular). La salud se traduce en el grado de adaptacién a corto, mediano
y largo plazo del organismo en funcion de un ecosistema especifico, una biologia y
una historia de aprendizaje.

Si bien, Santacreu (1991) esbozé lo que podria ser el modelo
biopsicosocial, las categorias que propone no permiten un analisis de los factores
psicolégicos que inciden en la fibromialgia, por el contrario, Unicamente delimita
dimensiones de andlisis: bioldgica, psicologica y social. En tal sentido, las
investigaciones, intervenciones y/o propuestas de intervencién que se han
realizado parten de dichos niveles, es decir, Unicamente consideran: a) las
posibles alteraciones fisiolégicas de la FM (biolégico); b) las cogniciones y
emociones respecto a la enfermedad (psicoldgico), y; ¢) el medio social, como la
familia (social); todo ello sin especificar qué se analiza respecto a cada dimensién
y coOmo se relacionan entre si.

Garcia-Bardon, Castel-Bernal y Vidal-Fuentes (2006) partiendo de dicho
modelo o vision de lo humano, realizaron una descripcién de los factores
psicoldgicos y sociales que aparecen en la fibromialgia a partir de una muestra de
73 pacientes del Hospital Universitario de Guadalajara. Respecto a lo psicoldgico
identificaron: i) trastornos psicolégicos, tales como ansiedad y depresion;
i) creencias negativas sobre la propia capacidad de poder manejar los sintomas
de la FM, por ejemplo, creer que el dolor evolucionara y no podran hacer nada

para evitarlo, creer que podran desarrollar futuras lesiones derivadas de la FM,
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creer que nunca podran retomar su vida cotidiana; v, iii) disminucion o eliminacion
de actividades cotidianas como consecuencia de la FM.

En la dimensién social (psicosocial), encontraron afecciones en la esfera
familiar y laboral, esencialmente porque los pacientes con FM se aislaban, se
volvian desconfiados y con baja autoestima; lo cual les generé impotencia,
frustracion, tristeza y rabia; dando como resultado problemas en sus relaciones

interpersonales.

2.1.2. Modelo de creencias en la salud

De acuerdo a Moreno y Roales-Nieto (2003) el Modelo de Creencias en la Salud
(MCS) parte de que la conducta de los individuos reside en dos variables: a) el
valor que el sujeto atribuye a una meta y b) la estimacion que ese sujeto hace de
la probabilidad de que una accion dada llegue a conseguir dicha meta. En
términos de salud, hablariamos de: a) el deseo de evitar la enfermedad o
recuperar la salud y b) la creencia de que una conducta saludable especifica
puede prevenir la enfermedad o que puede aumentar la probabilidad de recuperar
la salud.

De acuerdo a Rosenstock (1974, citado en Moreno & Roales-Nieto, 2003) el
modelo de creencias de salud consta de cuatro dimensiones: la susceptibilidad
percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las barreras
percibidas. La susceptibilidad percibida ante un problema de salud, valora como
los sujetos varian en la percepcién de la propia vulnerabilidad de enfermar, es
decir, la percepcion subjetiva de caer enfermo. La severidad percibida refiere las
creencias sobre la gravedad de contraer determinada enfermedad o dejarla sin
tratar una vez contraida, contempla dos tipos de consecuencias respecto a la
pérdida de salud: consecuencias meédico-clinicas (dolor, incapacidad) vy
consecuencias sociales (pérdida de trabajo, disminucién de actividades)

A partir de estas primeras dos dimensiones se puede desencadenar la
conducta de salud de un individuo; no obstante, el curso que tomara dicha

conducta dependera de los beneficios percibidos, que basicamente se refieren a
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las creencias del sujeto respecto a la efectividad de su repertorio de conductas
ante la enfermedad, por ejemplo, si un médico recomienda el realizar ejercicio
fisico para mejorar los sintomas de la FM y el paciente no lo percibe como algo
eficaz, no seguira dicha recomendacion. La ultima dimension, hace énfasis en
cuestiones de costo, desagrado, dificultad respecto a una conducta efectiva,
continuando el ejemplo del ejercicio, si la persona le resulta desagradable dicha
practica, a pesar de que la considera como algo eficaz, es muy probable que no la
realice (Figura 3).

Dicho modelo ha sido usado de diversas maneras e incluso se le han
agregado categorias, por ejemplo: estimulos claves para la accion, los cuales
hacen referencia a sintomas fisicos o percepciones corporales que conducen a

cambiar las creencias respecto al estado de salud.

Figura 3. Modelo de creencias en salud (Becker & Maiman, 1975, citado en Moreno & Roales-Nieto
2003)

BENEFICIOS percibidos
de la accion preventiva
— menos
COSTOS (o barreras)
percibidos para la

Varnables demogrificas (edad, sexo,...)

Variables sociopsicologicas (personalidad,
clase social, presion del grupo y com-
paiteros de referencia, etc.)

l accion preventiva
SUSCEPTIBILIDAD percibida a ‘
la enfermedad "X" y
AMENAZA percibida ) ad de
SEVERIDAD percibida de la —»> Pe T Probabilidad de
»nfermedad "X" - ——1 realizar la accion
e * enfermedad "X" preventiva

*

Sefales para la accion
- campaiias en los medios de comunicacion
- consejo de otros

- recordatonios postales del sistema de salud

- enfermedad de un familiar o amigo
- articulos de divulgacion

De acuerdo al modelo de creencias en salud, el comportamiento del sujeto
dependeria de las siguientes variables:

e Sefales para la accién: esta variable implicaria todas aquellas

situaciones donde el sujeto tuviera contacto con la FM, ya sea a través

de campafias de salud, algun familiar o amigo enfermo con FM o alguna
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enfermedad similar, informacién en internet, o bien, que presente alguno
de los sintomas de la enfermedad, por ejemplo: dolor en diferentes
puntos del cuerpo. De acuerdo al modelo, dichas sefiales para la accion
influirian en que la persona perciba la posibilidad de enfermar; sin
embargo, también influyen otras variables.

Susceptibilidad percibida: el sujeto evalUa su propia posibilidad de caer
enfermo, es decir, qué tan probable es para la propia persona padecer
FM. Si una persona evalla la probabilidad de caer enfermo, es muy
probable que considere el comenzar a desempefiar conductas
preventivas.

Severidad percibida: esta variable implica dos momentos, previo a la
enfermedad y una vez que se estd enfermo. Previo a la enfermedad
considera las creencias que tendria el sujeto sobre qué tan grave seria
padecer la FM, por ejemplo, la gravedad del dolor, la incapacidad que le
podria traer, el tener una enfermedad de la cual se desconocen las
causas, lo que pasaria con su trabajo, si tendria que dejar de salir con
amigos, dejar actividades diarias, etc. Si el sujeto ya padeciera la FM, la
evaluacion consideraria en como se percibe el sujeto, es decir, las
consecuencias que esta teniendo a partir de la FM.

Beneficios percibidos: aqui el paciente con FM evalla si determinadas
conductas le permitirAn mejorar su condicion, por ejemplo, al paciente
con FM se le recomienda realizar ejercicio, acudir a terapia fisica y
psicolégica (Rothenberg, 2010), si el paciente considera que dichas
recomendaciones no le seran (tiles es muy probable que no las realice,
si las considera eficaces, conlleva al siguiente punto.

Barreras percibidas: Implica una evaluacion del sujeto respecto a las
conductas que le permitirian mejorar su estado de salud, es decir, si el
paciente considera que el ejercicio le permitira mejorar, pero lo
considera algo aburrido, tardado y que ademas no le gusta,

seguramente no realizara dichas acciones.
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En términos generales, el modelo de creencias en salud, considera las creencias
que tiene el sujeto respecto a la enfermedad. Partiendo de dicho modelo, Pérez
(2016), realiz6 un programa de intervencién cognitivo conductual con 24 mujeres
con FM, su intervencion estuvo centrada en las creencias catastréficas que tenian
los sujetos en cuanto a la misma enfermedad, puesto que interpretaban el dolor
que tenian como algo que empeoraria y que les causaria la muerte; asimismo, se
centraron en los efectos que tenia la enfermedad en la calidad de vida del
paciente. Se realizaron evaluaciones con el Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (FIQ), indice Breve de Fatiga, Inventario Breve de Dolor, Inventario
de Depresion de Beck, indice de Calidad de Vida previo a la intervencion y
posterior a ésta. Los resultados mostraron que los pacientes tuvieron un mejor
control sobre la percepcién del dolor, disminuyé la fatiga y la depresion; asimismo,

su calidad de vida mejoro.

2.1.3. Teoria de la accidon razonada

Ajzen y Fishbein (1980, citado en Paéz, Ubillos & Pizarro, 1994) plantearon un
modelo de actitud basado en la teoria de accidon razonada. Dicho modelo busca
explicar la intencion del sujeto para realizar determinadas conductas (Stefani,
2005). La intencion se considera a partir de dos puntos clave o factores: el factor
personal y factor social o normativo (Figura 4).

El factor personal parte de la valoracion que hace el sujeto respecto a un
comportamiento, dicha valoracién se compone de dos aspectos: los resultados
gue se han obtenido histéricamente respecto a comportarse de determinada
manera (Creencias de Valor), y las expectativas que se tiene respecto al
comportamiento y la consecucion de un objetivo o meta (Creencias de
Expectativa) (Stefani, 2005).

El factor social o normativo, integra la racionalidad cultural o normativa a
partir de la opinién favorable/desfavorable de los otros significativos respecto a
determinados comportamientos, ademas de la motivaciéon del sujeto para realizar

dichos comportamientos (Paéz, Ubillos & Pizarro, 1994).
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Figura 4. Modelo Actitudinal (Paéz, Ubillos & Pizarro, 1994).
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% Valor oe los otros

Para poder realizar un andlisis desde el modelo actitudinal, lo primero a realizar es

especificar la intencion respecto a determinado comportamiento, por ejemplo:

intencidn de realizar conductas saludables para la FM. A partir de dicha intencion,

se consideran las siguientes variables:

Actitud: Considera las creencias positivas 0 negativas respecto a la

intencion.

o

Creencias de valor: consiste en la evaluacion positiva o negativa
que hace el sujeto respecto a comportarse de determinada
manera, es decir, un paciente con FM puede evaluar como algo
negativo el hecho de realizar ejercicio fisico moderado para
mejora su condicién, pueden valorar como lo peor del mundo el
tener FM, etc.

Creencias de Expectativa: el sujeto evalla si determinados
comportamientos le permitirdn la consecucién de una meta, en
este caso, mejorar su condicion de salud. Puede considerar el
ejercicio como algo que no le hara mejorar, puede creer que el
hecho de dejar de realizar sus actividades diarias puede mejorar

el dolor.

Norma subjetiva: se consideran las valoraciones de los otros

significativos (familia, amigos, pareja, etc.) respecto al comportamiento

del sujeto, por ejemplo, los padres de un paciente con FM pueden
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valorar que su hijo deberia de retomar su vida diaria y no dejarse abatir

por la enfermedad; no obstante, puede que a la persona no le motive

realizar dicho comportamiento.
Basicamente, el modelo actitudinal se centra en las evaluaciones que hace el
sujeto sobre su propio comportamiento y las valoraciones que hacen los demas
respecto a lo que deberia de hacer. A pesar de que es un modelo que se propone
para el dmbito de la salud, no se rastrearon intervenciones psicologicas que
partieran de dicho modelo; no obstante, Benito et al. (2006) realizan una propuesta
acerca de las variables que tendrian que tomarse en cuenta en una intervencion
de corte cognitivo, dichos autores sitan el componente actitudinal del paciente
con FM como un factor clave, especificamente la actitud con la cual afrontan el

dolor crénico.

2.1.4. Modelo Transteérico

El Modelo Transteérico (MT) parte de la nocibn de que el cambio en el
comportamiento es un proceso que parte de diversos niveles de motivacion e
intencién de cambio (Alvarez, 2010).

El MT explica el cambio de comportamiento de los individuos a partir de
cinco variables o procesos intervinientes: etapas y procesos de cambio, balance
decisorio, tentacién y autoeficacia; los cuales a su vez constan de diversos

componentes (Figura 5).
Figura 5. Variables y componentes del MT (Cabrera, 2000)
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Las etapas de cambio (Figura 6) estan constituidas por la
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento vy
terminacion. La precontemplacion es la etapa en la cual las personas no tienen
intencidon de cambiar su comportamiento. La contemplacién es cuando la persona
tiene una intencién de cambio; sin embargo, ain no asumen el compromiso para
actuar y unicamente se la pasan diciéndose a si mismos que algun dia cambiaran.
La preparacion es cuando las personas ya toman la decision de cambio y tienen el
compromiso de realizarlo. La accion es la etapa donde las personas realizan los
cambios. ElI mantenimiento se caracteriza por la estabilidad del cambio
comportamental por periodos de al menos seis meses después de la etapa de
accion. Finalmente, la terminacion es la etapa en la que no existe <tentacién> de

realizar el comportamiento modificado (Cabrera, 2000).

Figura 6. Etapas de cambio (Cabrera, 2000).
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No obstante, para que ocurran estas etapas se deben considerar otros
factores (Figura 5):

e Los procesos de cambio: hacen alusién a las estrategias y técnicas

cognitivas, afectivas, experienciales y comportamentales que las

personas usan frecuentemente para cambiar.
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e El balance decisorio: se refiere a los pros y contras que establece el
individuo respecto a cambiar su comportamiento de riesgo para la salud.

e La autoeficacia: es la confianza que tiene la persona para afrontar
situaciones de riesgo. Durante el cambio, se supondria que la
autoeficacia aumenta y la tentacion disminuye.

e La tentacion: se refiere a la intensidad o urgencia del individuo por
realizar ciertos comportamientos, especialmente ante contextos
emocionalmente complejos o estimulos especificos.

Almendro et al. (2011) realizaron una intervencion grupal con pacientes con
diferentes patologias asociadas a dolor crénico, entre ellas, fibromialgia. Se
realizaron pre — evaluaciones con el Cuestionario Brief Pain Inventory (BPI),
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), Cuestionario de Crecimiento
Postraumatico (PGI) y la Entrevista diagnéstica estructurada para depresion,
ansiedad y consumo de téxicos. La intervencion constd de 11 sesiones. En la
primera sesion se brind6 informacién sobre el dolor crénico, se presentaron los
pacientes, se establecieron metas y expectativas, se explico el objetivo de la
intervencidn, numero de sesiones, etc; dicha sesion tenia como meta generar la
intencion y el compromiso de cambio en los pacientes (precontemplacion-
contemplacion-preparacion). De la sesibn 2 a 9 se entrend a los pacientes en
técnicas de respiracion abdominal, identificacion de emociones, establecimiento
de actividades fisicas diarias, higiene postural y ejercicios especiales,
comunicacion asertiva para generar empatia con familiares, identificacion de
pensamientos negativos y establecimiento de pensamiento alternos (accion-
procesos de cambio). La sesion 10 consistio en la prevencion de recaidas, donde
se enfatizé el proceso de cambio y la importancia de que el paciente siga
realizando lo aprendido. Finalmente se realizO una 1llva sesion, que fue la de
seguimiento.

En las evaluaciones post-test se encontraron diferencias significativas en el

FIQ (p<0.001). Asimismo, no se encontraron diferencias en el dolor percibido de

los pacientes; sin embargo, a pesar de que el BPI no arroj6 diferencias
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estadisticamente significativas en la subescala de Interferencia del dolor, los

pacientes informaron que el dolor interferia menos en su vida

2.2. Aspectos criticos generales

A pesar de que dichos modelos han dado cabida a diferentes investigaciones
podemos identificar algunos aspectos criticos de manera particular a cada modelo
y en general.

En cuanto al modelo biopsicosocial, su principal limitante es que no permite
un analisis respecto a los factores psicoldgicos que influyen en el proceso de
salud-enfermedad, dado que Unicamente agrega de manera indiscriminada la
influencia de factores culturales, biolégicos y psicolégicos, lo cual ya resulta
evidente en si mismo (Pifia & Rivera, 2006). Asimismo, el resto de modelos
Unicamente especifican las variables que se deben de considerar para lograr un
cambio en los comportamientos de salud o de riesgo de un individuo. Por tanto, no
establecen como es que lo psicoldgico se relaciona con lo biolégico.

Por otro lado, los modelos de creencias en salud, transteorico y de accion
razonada (actitudinal), establecen como variable de principal interés las creencias
que tiene el sujeto respecto a su comportamiento y la enfermedad. Partiendo de
diversos autores (Ryle, 1967; Kantor, 1975) podemos identificar algunos
problemas.

El primero de ellos es considerar que el comportamiento es mediado por las
creencias, cogniciones o valoraciones respecto al mismo comportamiento o a la
situacion; si bien, algunos modelos consideran <estimulos externos>, dichos
estimulos adquieren sentido en tanto el individuo los representa cognitivamente.
Dicha concepcion nos hablaria de un mundo interno que permite explicar el por
gué una persona se comporta de determinada forma y no de otra, lo cual ya ha
sido ampliamente debatido y discutido por los autores antes mencionados.

No obstante, considerar que las creencias 0 cogniciones son las

determinantes en la explicacién del comportamiento nos lleva a una explicacién
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reduccionista de la conducta, puesto que se hacen a un lado diversos factores
propios del medio o del individuo (Pifia & Rivera, 2006).

Partiendo de dichas carencias explicativas, se propone el uso del modelo
psicoloégico de salud biologica de Ribes (2008), puesto que, ademas de
permitirnos una explicacion naturalista (no dualista) respecto a lo psicoldgico, nos
permite relacionar lo psicolégico de manera clara y delimitada con la dimensién
biolégica y social. Finalmente, nos da pauta para el uso de una metodologia de
analisis y cambio de comportamiento derivada de la misma teoria interconductual:

el andlisis contingencial.
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CAPITULO 3. MODELO PSICOLOGICO DE SALUD BIOLOGICA

Come se comento, los diferentes modelos que se han utilizado para el &mbito de
la salud parten de una concepcion dualista, es decir, todo comportamiento se
explica a partir de variables internas. Esto nos conduce a un evidente
reduccionismo, puesto que todo comportamiento se explica a la luz de una mente.
Intentado superar dichas limitantes, se propone el modelo psicolégico de salud
biolégica (Ribes, 2008) dado que intenta dar una explicacion naturalista respecto
al papel de la conducta en el proceso de salud-enfermedad sin recurrir a mentes,
aparatos psiquicos, procesos cognitivos, etc. Por tanto, surge la interrogante ¢Qué
es el modelo psicoldgico de salud biologica y qué lo diferencia del resto?

El Modelo Psicoldgico de Salud Biolégica (MPSB) es un modelo de interfaz,
puesto que sintetiza el lenguaje analitico de la ciencia psicoldgica para su uso en
el campo aplicado, en este caso, el campo de la salud. El modelo establece la
relacion e influencia entre dimensiones logicas diferentes, a saber: dimension
biomédica, sociocultural y psicolégica. La dimension biomédica concibe a la salud
como ausencia de enfermedad, en tanto el organismo y sus subsistemas
bioldgicos tienen la capacidad de <defenderse> de agentes nocivos externos. Por
su parte, el modelo sociocultural de la salud hace hincapié en la correlacion
existente entre la ausencia de enfermedad y las condiciones practicas de vida, por
ejemplo, las carencias de agua potable, drenaje, contaminacion, etc. Finalmente,
la dimensién psicoldgica se considera como el eje articulador de ambos modelos,
puesto que lo psicoldgico hace referencia a la practica individual de un organismo
biolégico en relacién a su medio sociocultural.

Considerando lo anterior, se establecen una serie de supuestos que
fundamentan la naturaleza y pertinencia de un modelo psicoldgico (Ribes, 2008)

1. La descripcion psicolégica del proceso de salud-enfermedad ocurre a

nivel individual, donde se considera la interaccion de factores biologicos
y socioculturales.
2. Los factores biolégicos, asi como los socioculturales, se estudian de

manera diferente a la de sus disciplinas originales, en el modelo.
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3. Los factores biolégicos hacen referencia a la misma condicion de
existencia del organismo y las reacciones biologicas que se originan a
partir de la misma interaccion del organismo.

4. Los factores socioculturales se representan, como abstraccion
necesaria, en las situaciones socioculturales en las cuales interactua el
organismo.

Asimismo, la dimension psicoldgica esta constituida por tres factores esenciales:

1. La manera en que el comportamiento influye en la modulacion de
estados bioldgicos.

2. Las competencias que definen la manera en la que el individuo
interactla en diversas situaciones que pueden afectar su estado de
salud.

3. Los modos consistentes en los que un individuo hace contacto inicial
antes situaciones que pueden afectar su condicién bioldgica.

Considerando lo esbozado, el andlisis de la dimensién psicoldgica considera dos
momentos principales: 1) el proceso psicolégico de salud y 2) los resultados del
proceso psicologico de salud. Para poder analizar cada uno de estos momentos

se proponen categorias pertinentes para su analisis (Figura 7).

Figura 7. Modelo Psicolégico de Salud Bioldgica (Ribes, 2008).
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3.1. El proceso psicologico de la salud

De acuerdo a Ribes (2008), en el proceso psicologico de la salud se consideran
los factores generales de todo proceso psicologico que afectan en la alteracion o
mantenimiento de los estados bioldgicos del organismo, los cuales probabilizan
que se mantenga, recupere o pierda el estado de salud biolégica. Dichos factores
son: a) la historia interactiva del individuo, b) las competencias funcionales al
interactuar con una situacion general determinada y c) la modulacion de los
estados biologicos del organismo por parte de las contingencias ambientales que

definen una situacion.

3.1.1. Historia interactiva del individuo

La historia interactiva hace referencia a la historia psicolégica de un individuo, es
decir, cdmo se ha comportado en el pasado ante diferentes situaciones. Dicha
historia hace mas probable o menos probable una forma de contacto conductual
por parte del individuo, todo ello en funcion de sus antecedentes interactivos ante
situaciones semejantes o con elementos comprendidos por dichas situaciones en
el pasado. Cabe destacar, la historia psicolégica no es una causa a distancia o
una memoria, por el contrario, hace referencia a la disposicion de un individuo a
comportarse ante una situacién presente, con base en sus formas y modos de
interaccion pasados (Ribes, 2008).

La historia interactiva puede analizarse a partir de dos dimensiones
diferentes: los estilos interactivos y la disponibilidad de competencias funcionales.

Los estilos interactivos tienen que ver con lo que tradicionalmente se
conoce como personalidad. Un estilo interactivo hace referencia al modo
consistente en que un individuo enfrenta una situacion nueva, siempre y cuando,
ésta no imponga o establezca criterios claros o explicitos respecto al como
comportarse. Si la situacién impone criterios mas o menos precisos de efectividad,
entonces el comportamiento del individuo se ajustard a dichos criterios. No

obstante, dicho ajuste se realizara con base en el contacto inicial de su(s)
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estilos(s) interactivo, en tal sentido, éstos modularan la oportunidad, velocidad y
precision de las conductas efectivas que implica el comportarte ante situaciones
gue prescriben un criterio de efectividad (Ribes, 2008).

Por otro lado, la disponibilidad de competencias funcionales (historia de
competencias), hace referencia a la capacidad conductual adquirida en el pasado
por el individuo, que le permite interactuar efectivamente en situaciones que
imponen ciertos requerimientos o resultados. En la medida en que las
competencias pasadas correspondan a situaciones similares a las actuales, se
facilitara la interaccion en la situacién presente; asimismo, puede pasar todo lo
contrario, en tanto las competencias pasadas correspondan a contingencias

diferentes a las actuales (Ribes, 2008).

3.1.2. Competencias funcionales presentes

De acuerdo a Ocampo (2016) cuando se habla de competencia, se debe de tener
cuidado de no confundir el término con el de habilidad, si bien, la competencia
incluye a la habilidad, ambas poseen caracteristicas diferentes. Una habilidad
hace referencia a hacer algo con eficacia (produciendo algun efecto), por el
contrario, el término de competencia implica la relacion entre una situacion que
impone un criterio y las habilidades que deben de presentarse para realizarlo. Una
competencia es de caracter disposicional, en tanto probabiliza el comportamiento
efectivo de un individuo.

Las competencias funcionales presentes constan de los mismos
componentes que la capacidad conductual del individuo; sin embargo, segun
Ribes (2008), en el analisis de las competencias funcionales presentes se deben
tomar en cuenta: a) los requerimientos de la situacion como campo de
contingencias , es decir, qué demanda la situacion, un problema a resolver, un
resultado a producir, ademas de las consecuencias para el individuo y los cambios
gue tendran lugar como efecto de una u otra forma de acciébn en un momento
determinado; b) los factores que definen el contexto de la interaccion y que son

identificables como caracteristicas de la situacion (lugar, personas, objetos,
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acontecimientos fisicos, etc) o como condiciones biolégicas momentaneas del
individuo, y; c) la historia de competencias del individuo, es decir, la capacidad del

individuo para interactuar en ciertas situaciones dada su experiencia particular.

3.1.3. Modulacién de los estados biolégicos

A partir de los descubrimientos en el analisis experimental de la conducta, se ha
encontrado que las condiciones biologicas del organismo pueden ser afectadas
por la manera en la que el individuo actle frente a las contingencias de una
situacion determinada (Ribes, 2008). Cuando un individuo interactia en una
situacion, no lo hace “separado” de su cuerpo, puesto que en toda interaccion
participan los diferentes subsistemas bioldgicos del organismo. Por tanto, resulta
ilbgico considerar que Unicamente las funciones bioldgicas regulen el
comportamiento, puesto que la evidencia apunta a que dichas funciones también
puedan ser afectadas por el contacto funcional que hacen con las variables del
ambiente.

Dichos avances nos permiten hacer a un lado las concepciones
tradicionales de la medicina psicosomatica que consideraban la influencia del
psiquismo, mente y/o cogniciones sobre el cuerpo, que a través del sistema
nervioso, afectaba los diferentes subsistemas biologicos (Ribes, 2008). Desde la
concepcion del modelo psicolégico de salud, se considera que las contingencias
no impactan Unicamente en el aspecto conductual del individuo, sino que también
influyen en los sistemas reactivos biologicos y los estados resultantes del
organismo, lo cual hara mas o menos probable la aparicién de alguna patologia
(Ocampo, 2016).

3.2. Los resultados del proceso psicolégico de salud

Como se comentd, el modelo psicolégico de salud bioldgica se divide en dos
momentos: procesos Yy resultados. Como se puede observar en la Figura 7, las

consecuencias del proceso psicologico de salud, pueden observarse en el grado
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de vulnerabilidad biolégica del organismo a la enfermedad, ademas de la
disponibilidad y emision de conductas instrumentales preventivas o de riesgo.
Estos dos factores convergen para probabilizar la aparicion de enfermedades
biolégicas y de los comportamientos asociados a ella (Ribes, 2008). A
continuacion se explican los elementos que constituyen dicha dimension de

analisis.

3.2.1. Vulnerabilidad biolégica

La vulnerabilidad biologica se entiende como la interaccion de condiciones
organicas que, dados los factores desencadenantes o de contagio directo,
aumentan la probabilidad de que el individuo desarrolle una enfermedad aguda o
cronica (Ribes, 2008).

La vulnerabilidad biologica puede verse afectada por diferentes
condiciones, algunas de ellas, a pesar de que sean producto de la practica
individual, se manifiestan como interacciones estrictamente biologicas, por
ejemplo, la desnutricion, el contagio de enfermedades de tipo viral o parasitario,
inhalacion de sustancias téxicas, etc. Otras son de naturaleza puramente
organica, es decir, aquellas que se originan de alteraciones genéticas y congénitas
(por ejemplo, alteraciones en el sistema inmune), o que se derivan de otros
estados patologicos previos.

Asimismo, existen otras condiciones que son directamente mediadas por el
comportamiento. La modulacién de estados biolégicos por las contingencias
propicia cambios organicos especificos a partir de la forma en que cada individuo
interactda, por ejemplo, cambios en la secrecién gastrica, aumento de la tension
arterial, o bien, cambios generales que pueden afectar el sistema inmunitario,
cardiovascular y/o digestivo, aumentando la probabilidad de desarrollar procesos

patolégicos a nivel organico (Ribes, 2008).
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3.2.2. Conductas instrumentales y salud

Las conductas instrumentales son aquellas acciones de los individuos que
aumentan o disminuyen la probabilidad de contraer una enfermedad, ya sea de
manera directa o indirecta (Ribes, 2008). En tal sentido, las conductas
instrumentales constituyen factores que aumentan o disminuyen el riesgo de una
enfermedad bioldgica.

Las conductas instrumentales pueden tener como efecto el aumentar los
riesgos de contraer una enfermedad o empeorar un estado patoldgico existente; o
bien, reducir el riesgo de enfermar o ayudar a la detencion de su progreso e
incluso su remision total. En tal sentido, las conductas instrumentales son aquellas
acciones efectivas especificas que previenen o aumentan los riesgos de contacto
con los agentes fisicoquimicos y biolégicos productores de la patologia biolégica
(Ribes, 2008).

Partiendo de lo anterior, las conductas instrumentales se clasifican en
conductas productoras de patologia directas e indirectas. Las directas son
aguellas que producen el contacto con el agente patdgeno, ya sea un agente
causante de lesiones (por ejemplo los accidentes de trabajo), o un agente
infeccioso o de otro tipo que afecta de manera especifica a 6rganos y tejidos del
organismo, tal y como ocurre con los contagios venéreos, exposicion a toéxicos,
etc. Las indirectas son aquellas que sin producir un contacto directo con agentes
patégenos o dafinos aumenta la vulnerabilidad ante dichos agentes, por ejemplo,
practicas alimentarias inadecuadas, ejercicio fisico mal dosificado, consumo de
alcohol, tabaquismo, etc. (Ribes, 2008).

Dado gque las conductas instrumentales de tipo indirecto no tienen efectos
inmediatos y especificos sobre la salud, su entrenamiento se vuelve mas
complicado; a diferencia de las de tipo directo, que se supondria son mas faciles
de entrenar; sin embargo, la naturaleza de las practicas culturales y las
condiciones objetivas de vida desde el punto de vista de vida social, pueden

dificultar su adiestramiento y establecimiento permanente y eficaz (Ribes, 2008).
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Cabe destacar que las conductas instrumentales son la manifestacion
directa del nivel de competencia de un individuo. En tal sentido, al hablar de
conductas instrumentales se habla de capacidad, entendiéndola como el saber
hacer en distintas situaciones. Segun Ribes (2008) la capacidad instrumental
puede concebirse de la siguiente manera:

e Como la disponibilidad de conductas requeridas en tanto morfologias
efectivas de comportamiento.

e Como la disponibilidad de informacién sobre el por qué se tienen que
realizar o no determinadas conductas.

e Como la disponibilidad de informacién sobre las ocasiones en qué y
la oportunidad con qué deben realizarse determinados
comportamientos.

e Como la disponibilidad de formas de interaccion alternativas,
diferentes de las conductas que tienen ciertos efectos

instrumentales.

3.2.3. Patologia biolégica y comportamientos asociados

La concurrencia de conductas instrumentales de alto riesgo y la existencia de un
alto grado de vulnerabilidad biolégica, desembocan irremediablemente en estados
de patologia biolégica. A pesar de que el tratamiento y terapéutica de dichas
enfermedades es de naturaleza estrictamente biolégica, la dimension psicolégica
no debe descuidarse, es decir, los aspectos vinculados al comportamiento
individual, a los que se les llama conductas asociadas a enfermedad (Ribes,
2008).

En tal sentido, son tres los aspectos fundamentales: 1) los factores
vinculados al seguimiento y adherencia de una terapéutica efectiva, por ejemplo,
el seguimiento de una dieta, el consumo oportuno y dosificado de farmacos, la
realizacion o prevencion de cierto tipo de movimientos, etc., II) el comportamiento
requerido en los aspectos rehabilitativos de enfermedades cronico-degenerativas

o con impedimentos fisicos terminales, que practicamente se reduce a la
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realizacion de ejercicios de rehabilitacion, y Ill) la aparicion de comportamientos
asociados a la patologia bioldgica, que en ocasiones pueden adquirir autonomia
funcional y ser un problema terapéutico en si mismos, (Ribes, 2008).

Cabe destacar, las conductas asociadas a enfermedad pueden
correlacionarse de manera directa con una condicion patologica, o bien, pueden
presentarse como resultado de ciertas conductas instrumentales sin que se exista
alguna patologia bioldgica (Ribes, 2008).

Respecto a la primera forma, dicha correlacion puede darse de tres
maneras: 1) como efecto directo de alguna alteracion biolégica, en tal sentido,
dichas conductas guardan una correlacion de necesidad con la patologia
biologica, ejemplo de ello es la repugnancia de alimentos bajo ciertos
padecimientos gastrointestinales; 2) como conductas que se derivan de la
terapéutica para modificar una patologia biolégica, ejemplo de ello, son las
nauseas que se derivan por la quimioterapia; 3) como conductas que se vinculan
indirectamente con la condicibn patologica, es decir, todos aquellos
comportamientos que surgen de manera inespecifica como reaccidn estrictamente
psicolégica a la enfermedad: desaliento, queja, apatia, ansiedad, desesperacion,
tension, irritabilidad, etc. Todo lo anterior no afecta Unicamente el tratamiento
biomédico, sino, ademas, aumenta la vulnerabilidad biolégica a la enfermedad que
lo afecta y a otras nuevas (Ribes, 2008).

En cuanto a las conductas que se presentan sin condicion biolégica alguna,
por un lado, refieren al comportamiento “enfermo” vinculado a formas sistematicas
de interactuar en situaciones problema, es decir, cuando el individuo carece de
competencias puede comportarse “como si estuviera enfermo” para afrontar
situaciones problema; por otro lado, refiere al comportamiento “enfermo” que
regula efectos sistematicos del entorno social en relacion al individuo, es decir,
consecuencias sociales que pueden beneficiar al individuo como resultado de un
comportamiento. Cabe destacar que pueden presentarse ambas formas vy
encadenarse funcionalmente (Ribes, 2008).

Como se ha explicado a lo largo del capitulo, el modelo considera aquellos

factores psicolégicos que probabilizan el mantenimiento o la pérdida del estado de
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salud bioldgica, asimismo, los factores que probabilizan que una vez establecida la
patologia, ésta mejore, empeore 0 en el mejor de los casos, desaparezca. En tal
sentido, el modelo permite trabajar en los tres niveles de atencién a la salud:
primario, secundario y terciario. El nivel primario hace referencia a las acciones
estrictamente preventivas, es decir, evitar que el individuo enferme. En cuanto a
los niveles secundario y terciario, considera aquellos individuos que su patologia
ha evolucionado y ocasionado dafios irreversibles o parcialmente reversibles, en
tal sentido, las acciones estarian orientadas al establecimiento de comportamiento
para la adherencia terapéutica, la eliminacion de comportamientos que interfieran
en el tratamiento biomédico, etc. (Ribes, 2008).

Finalmente, el modelo psicolégico de salud biologica, nos permite superar
todos aquellos problemas relacionados a las enfermedades mentales y/o
psicosomaticas; ademés, nos ofrece una forma naturalista de explicar el
comportamiento respecto al continuo salud-enfermedad, es decir, sin recurrir a
entes, mentes, etc. En tal sentido, el modelo da pauta para conceptualizar la
fibromialgia y su respectiva dimension psicologica de una manera radicalmente
distinta; lo cual, indudablemente, nos conducira a intervenciones mas coherentes y

sustentadas a la luz de una teoria general del comportamiento.
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4. LA FIBROMIALGIA DESDE EL MODELO PSICOLOGICO DE SALUD
BIOLOGICA

Previo a presentar el respectivo analisis, es necesario esclarecer algunos puntos
clave para evitar posteriores confusiones. En primer lugar, dicho analisis no
pretende especificar las “causas psicoldgicas” de la fibromialgia. En segundo
lugar, no se pretende negar, desacreditar o desechar, las investigaciones
realizadas desde las diferentes disciplinas, por el contrario, se aboga por la debida
integracion de lo psicoldégico como un factor en la génesis y mantenimiento de
dicho padecimiento. Finalmente, no se busca poner en tela de juicio la eficacia
reportada de las intervenciones provenientes de distintos enfoques psicoldgicos,
por el contrario, la propuesta se centra en la explicacion que se ha hecho respecto
al fenomeno, todo ello con el fin de generar formas de intervencion congruentes
con una teoria general del comportamiento.

Una vez esclarecidos tales puntos, el presente andlisis tratard de evidenciar
el error que implica el asumir a la fiboromialgia como una enfermedad psicolégica
(Iléase psicosomatica), y; el segundo, esté orientado a la insercion del psicélogo en
el campo de la salud a partir del modelo psicoldgico de salud biolégica y el analisis
contingencial como metodologia para analisis y modificacion del comportamiento.

4.1. Fibromialgia: ¢ enfermedad psicolégica?

La fibromialgia ha sido estudiada desde diferentes disciplinas, cada una de ellas
tratando de aportar datos para poder generar una explicacién sobre su génesis y
mantenimiento. Algunos autores, dentro de este mar de incertidumbre, han
establecido que la FM se trata de un sindrome somatico funcional; en otros casos,
un trastorno somatomorfo (Martinez, Gonzalez & Crespo, 2003; Covarrubias-
Gbmez & Carrillo-Torres, 2016). Otros autores afirman que se trata de una
enfermedad, dado que consideran que las “causas” se encuentran en las
disfunciones neuroquimicas asociadas al dolor (Tovar, 2005; Hidalgo, 2011;
Chaves, 2013)
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Si bien, este posible hilo de discusion no le corresponde al psicélogo de la
salud, ha dado pauta a la “admisién” de todo tipo de explicaciones psicologicas
respecto de la etiopatogenia y definicion de la FM. Un ejemplo de ello es la
definicion propuesta por Contreras y Tamayo (2005) la cual mantiene la esencia
de la FM en tanto los sintomas que presenta; sin embargo, adhiere el término de
“dolor subjetivo”. Esto lo vuelve mas problemético, dado que se hablaria de un
dolor “que no existe”, y por el contrario, se asumiria que se trata de un dolor que
es “generado” por el propio paciente.

Todo ello ha desembocado en la creencia de que, si se trata de un dolor
que es generado por el propio paciente, la explicacion radica en lo psicoldgico.
Martinez, Gonzalez y Crespo (2003) mencionan que, dada la alta incidencia de
sintomas psiquiatricos y el uso de antidepresivos para el manejo terapéutico del
paciente, se puede considerar que los factores psicopatolégicos son el factor
primario en la explicaciéon y tratamiento de la FM.

En tal sentido, surge la interrogante ¢Como es que lo psicolégico o, mejor
dicho, lo psicopatoldgico afecta lo biolégico?. La respuesta radica en el concepto
de salud mental, especificamente en la conexibn mente — cuerpo sobre la que
subyace. En términos muy simples, se afirma que la mente enferma como
cualquier sistema bioldgico y, ademas, ésta es capaz de generar sintomas fisicos
y alteraciones biologicas en el organismo. Todos aquellos padecimientos que
soslayan su explicacién en dicha relacion (como la FM), han recibido la etiqueta de
trastornos somatomorfos y/o sindromes sométicos funcionales. Estas nuevas
categorias han pasado a sustituir lo que se conocia tradicionalmente como
“psicosomatica” (Caballero & Caballero, 2008).

Partiendo de dicha nocién, se ha intentado sustentar e incluso explicar, que
los pacientes con fibromialgia sufren de dolor (sin relacion fisiologica) debido a la
alta incidencia de trastornos psicopatologicos (mentales) que padecen, dicho sea
de paso, tales trastornos mentales son los encargados de generar la incapacidad
en el paciente y los pensamientos catastroficos sobre su estado actual de salud
(Caballero & Caballero, 2008).
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No obstante, asumir dicha explicacion, implica aceptar de manera implicita
el concepto de salud mental y todas sus implicaciones, lo cual trae consigo
diferentes errores logicos. Ribes (2008) menciona que el término de salud mental
descansa en un doble error l6gico, puesto que se asigna a lo mental el caracter de
entidad o proceso causal interno, y se aplica un modelo biologico de enfermedad a
problemas que conciernen al comportamiento y su valoracién social.

En cuanto al primer punto, la concepcion dualista asume la existencia de la
mente como un ente inmaterial que, paradéjicamente, ocurre y tiene lugar dentro
de un cuerpo, lo afecta y es afectada por los estados y circunstancias del mismo.
Dicha concepcion esta fundamentada en lo que se conoce como el mito del
fantasma en la maquina (Ryle, 1967) la cual tiene como fundamento la escision de
la vida humana en dos: interna (privada) y externa (publica), donde lo interno es
causante de lo externo.

El dualismo parte de dos hechos incuestionables: a) las personas en su
mundo cotidiano hacen referencia a un mundo interno de sentimientos,
pensamientos, emociones Yy otros eventos mentales, y b) dicho mundo solo puede
ser visto u oido por el propio individuo, como un mero espectador. Sin embargo,
ambos hechos parten de interpretaciones erréneas respecto al habla ordinaria y la
naturaleza de observacion (Ribes, 2008).

De acuerdo a Ribes (2008) existen dos argumentos de por qué es un error
l6gico suponer que existen eventos mentales referidos por el habla ordinaria.
Ambos argumentos parten del reconocimiento de que los términos del habla
ordinaria que se definen gramaticalmente como sustantivos y verbos no
corresponden necesariamente a objetos y acciones, ni tienen que corresponder a
entidades o cosas, por tanto:

¢ El mito del fantasma en la maquina parte del falso reconocimiento de
sustantivos y verbos como objetos y acciones, por ejemplo, pensar
(verbo), tendria que consistir en una accién interna no observable o
idea (sustantivo) un acontecimiento que tiene lugar al interior del

sujeto.
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e EI habla ordinaria no constituye un sistema de simbolos con
referencia inequivoca, en tal sentido, los términos y expresiones del
habla no tienen correspondencia biunivoca con objetos y acciones;
por consiguiente, las palabras y expresiones siempre adquiriran
sentido segun el contexto social en el que se usen.

En tal sentido, es incorrecto asumir que cuando las personas hablan respecto a
pensamientos, ideas, recuerdos o cualquier otro evento de caracter mental, estos
hagan alusién a acciones, procesos o0 acontecimientos que ocurren al interior de la
persona; por el contrario, el uso de tales palabras adquieren sentido Unicamente
en el contexto especifico en el que son utilizadas.

Por otra parte, Ryle (1967) utiliza el término de disposiciones en
contraposicion al uso de los términos mentalistas. Las disposiciones son
colecciones simultaneas o sucesivas de ocurrencias o de acontecimientos que
pueden constituir inclinaciones o estados en el individuo para comportarse de
determinada forma ante ciertas circunstancias. Por ejemplo, una persona que es
depresiva (trastorno mental por excelencia), realiza una serie de acciones que se
califican social y diagndsticamente propias de una persona depresiva, tales como:
dejar de asistir al trabajo o escuela, quedarse tirado en cama, evitar hablar con
amigos y familiares, etc., no obstante, ninguna de estas acciones, en aislado,
corresponden necesariamente al significado de depresién, sino es la coleccion de
todas ellas las que permiten valorar como depresiva a una persona, desde una
aproximacion clinica tradicional.

Claro que esto no lo explica todo, puesto que, en el caso de la depresién o
cualquier otro trastorno de tipo mental, no Unicamente se le da primicia a
explicaciones dualistas sobre el comportamiento; también se utiliza un modelo
médico causalista. Se asume que la mente (siendo inmaterial) puede sufrir algin
tipo de anomalia (como el de cualquier otra estructura biologica) la cual se
manifiesta en la mal llamada conducta anémala o anormal. Sin embargo, si
asumimos que la nocion de mente como evento interno resulta incorrecta y por
tanto, no puede enfermar, aquello que se le conoce como conducta anormal, no

resulta ser mas que una valoracion social respecto a determinadas formas de
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conducta. Cabe destacar, que, como cualquier otro comportamiento, éste se
encuentra regido en términos de la interaccion organismo-ambiente, de tal forma,
resulta innecesario recurrir a mentalismos para explicarlo.

Considerando todo lo mencionado, asumir que la fibromialgia puede (o
podria) considerarse una enfermedad de naturaleza psicolégica o con alta
prevalencia de trastornos psicopatoldgicos, resulta totalmente incorrecto, lo cual
se tratara de evidenciar en los consecuentes pérrafos.

Diferentes autores han considerado la posibilidad de que la fibromialgia se
trate de un trastorno de orden mental en lugar de una enfermedad fisica. Blanco y
Segui (2002) mencionan que dadas las caracteristicas que presentan los
pacientes con fibromialgia (personalidad ansiosa y tendencia al trastorno
hipocondriaco), ésta deberia clasificarse dentro de la esfera psiquiatrica,
especificamente como un trastorno por somatizacién. Caballero y Caballero
(2008), indican la posibilidad de clasificar a la fiboromialgia como un trastorno
somatomorfo o bien como un sindrome somético funcional.

Grosso modo, los trastornos somatomorfos (donde se encasilla el trastorno
por somatizacion) tienen como caracteristica comun la presencia de sintomas
fisicos que sugieren la presencia de una enfermedad médica y que no pueden
explicarse a partir de indicadores fisiolégicos concretos o por otro trastorno mental.
El sindrome somético funcional hace referencia a aquellos sintomas fisicos que
tienen relacién/explicacion con/desde la psicopatologia; sin embargo, la naturaleza
de la "enfermedad" sigue tratdndose desde la medicina. (Caballero & Caballero,
2008). Ambos casos, se encuentran clasificados como desérdenes mentales.

Mas alla de lo probleméatico que puede llegar a ser el clasificar en un tipo de
trastorno u otro (0 no hacerlo) a la FM; la realidad es que para el psicélogo resulta
informacion poco util. Por un lado, dichas clasificaciones estan basadas en
principios psiquiatricos (en donde impera el modelo médico), las cuales estan
sustentadas en anomalias de orden neuroldgico, por tanto, la intervencion se basa
en la administracion de farmacos (antidepresivos, ansioliticos, anti-epilépticos,
etc.); sin embargo, dicha préactica lo Unico que realiza es negar la legitimidad de lo

psicologico. Por otro lado, continian basandose en el supuesto de que la mente

47



estd enferma o que hay una alteracion neurolégica que esta ocasionando la
alteracién de las funciones mentales; lo cual sigue fundamentandose en el error
l6gico de la mente como acontecimiento interno.

Con frecuencia se menciona que las personas FM padecen de ansiedad,
somatizacion, estrés, depresion, etc. (Contreras & Tamayo, 2005; Chaves, 2013),
dada la alta presencia de dichos trastornos, se ha llegado a considerar que por si
solos pueden explicar los sintomas de la fiboromialgia. Empero, en el caso de la
depresion o cualquier otro trastorno de tipo mental, ademas de caracterizarse por
una explicacion dualista del comportamiento humano, se analiza/diagndstica con
base en un modelo médico causalista; decir que una persona es depresiva o
ansiosa, no otorga ningun dato util respecto a la naturaleza interactiva del
individuo con sus circunstancias ambientales.

En consecuencia, aseverar que la fibromialgia se puede tratar de un
trastorno mental o que puede ser explicada a partir de estos, resulta
conceptualmente incorrecto (dado los errores I6gicos que implica); ademas de ser
un dato poco util para el psicélogo de la salud, pero que genera bastante
comodidad, puesto que las intervenciones, en lugar de basarse en un analisis de
las circunstancias en las que interactta el individuo, se limitan a la aplicacion de
técnicas ad-hoc al trastorno.

Algo que resulta innegable, es que la persona que padece fibromialgia
presenta comportamientos que pueden contribuir a mejorar su actual condicion
pero también a empeorarla. Es aqui donde radica la riqueza del papel del
psicologo de la salud, puesto que es labor suya analizar y modificar el
comportamiento en pro del bienestar y la salud del individuo; asimismo, su labor

también se vera encaminada al ambito preventivo.

4.2. Modelo Psicolégico de Salud Biolégica y Fibromialgia: La Insercion del

Psicologo en el Campo de la Salud

Cuando se habla sobre el Modelo Psicoldgico de Salud Bioldgica, se tiene que

tener presente que se trata de un modelo de interfaz que permite la insercion del
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psicologo en el campo de la salud. Seria incorrecto asumir que las categorias del
modelo pueden ser utilizadas para llevar a cabo un andlisis del comportamiento de
un paciente con fibromialgia. Por el contrario, el estatuto légico del modelo
psicolégico de salud biologica es el de:

1) Transformar el lenguaje analitico de la ciencia en lenguaje sintético,
caracteristico de la tecnologia; por ello, es que se trata de un modelo de
interfaz, puesto que conecta ambas formas de lenguaje.

2) Delimitar la dimension psicoldgica dentro de un campo multidisciplinario —en
este caso la salud—, y especifica qué factores psicoldgicos se involucran en
el proceso salud-enfermedad de los individuos.

3) Reconceptualizar problemas tradicionales asociados a la salud mental.

4) Permite la insercion del psicélogo en el campo de la salud, puesto que
especifica niveles de intervencion y los factores psicolégicos que se
involucran;

En consecuencia, el modelo psicolégico de la salud biolégica no tiene como fin el
analisis y modificacién del comportamiento individual; sin embargo, permite el uso
de una metodologia para tal fin. En tal sentido, se propone el analisis contingencial
(Ribes, Diaz-Gonzalez, Rodriguez & Landa, 1986) como metodologia, derivada de
la misma teoria interconductual.

Los primeros tres puntos ya han sido abordados de manera extensa a lo
largo del presente trabajo. En cuanto al cuarto punto, no se pretende explicar en
qué consiste el analisis contingencial, puesto que no es el objetivo del escrito.
Basta con decir que el modelo psicolégico de salud biolégica especifica los
factores psicolégicos que influyen en el proceso salud-enfermedad del individuo;
mientras que el andlisis contingencial analiza la interaccion del individuo ante sus
circunstancias ambientales, permitiendo identificar los factores criticos para que
ocurra dicha interaccion.

En tal medida, el psicélogo de la salud debe centrarse en el
comportamiento de los pacientes con fibromialgia, es decir, ¢como interactian
ante la enfermedad?, ¢en qué circunstancias?, ¢en qué y como ha repercutido su

enfermedad?, ¢qué hacen?, ¢con quién?, ¢en donde?, ¢qué saben hacer?, ¢con
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qué informacién cuentan?, etc. Todo ello de manera multidisciplinaria y actuando
con objetivos en comun: desde adherencia al tratamiento, hasta el brindar
herramientas para enfrentar situaciones potencialmente peligrosas para su estado
de salud.

Finalmente, habria que enfatizar que la fibromialgia representa un reto
adicional para los profesionales de la salud, incluido el psic6logo —debido a que los
factores que causan la fiboromialgia aun permanecen desconocidos; sin embargo,
esto no implica que no se pueda, o sea un error, generar formas de intervencion

para mejorar el estado de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Es menester del psicélogo reflexionar acerca de las explicaciones sobre su objeto
de estudio. Si se pretende establecer a la psicologia como una disciplina cientifica,
no basta con apegarse a los pasos de un método cientifico o generar formas de
intervencion que estadisticamente muestran eficacia. Es labor necesaria, indagar
la pertinencia de su sistema conceptual para explicar e investigar su objeto de
estudio. Ademas, poseer una teoria general — y no varias que resultan
incompatibles entre si-, de la cual se puedan derivar diferentes herramientas
tecnoldgicas.

La propuesta aqui esbozada, se centr6 en la fibromialgia; sin embargo,
existen otros padecimientos a los que se les siguen dando explicaciones similares.
La FM continla siendo una enfermedad que genera controversia, en muchos
sentidos, en la comunidad cientifica, lo cual ha conducido a que su etiopatogenia
se polarice en dos vertientes: la primera, esencialmente neuroldgica, donde la
explicacion subyace en las anomalias a nivel cerebral; la segunda, esencialmente
psicoldgica, es atribuida a diferentes trastornos mentales en el individuo. Ambas
explicaciones, suponen errores en mayor o menor grado.

Por un lado, resulta incorrecto reducir a la fibromialgia como una
enfermedad que es ocasionada por anomalias cerebrales, puesto que seria una
explicacion reduccionista, ademas de que no se han encontrado resultados que
puedan apoyar de manera decisiva tales explicaciones; por otro lado, adjudicarla a
variables psicoldgicas, implica el mismo reduccionismo, ademas de sustentarse en
el error logico que implica la salud mental. Una enfermedad no puede ser
explicada Unicamente en términos bioldgicos, culturales o psicoldgicos, puesto que
es solo la integracion de estas tres dimensiones la que permitird formas
pertinentes de intervencion.

Esto no significa que las investigaciones que se han realizado desde la
biologia o psicologia, deban de desecharse; por el contrario, el trabajo tiene como
fin, que los diferentes profesionales de la salud, reflexionen acerca de lo que se ha

dicho sobre la fibromialgia —principalmente por la psicologia- pero también por la
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biologia, dado que suelen ser causalistas —lo cual niega la influencia de lo
psicoldgico en la génesis y desarrollo de cualquier enfermedad- , ademas de dar
explicaciones neurolégicas respecto al comportamiento, por ejemplo: asumen que
un paciente con fibromialgia tiene <depresion> por los niveles bajos de serotonina
(Cordero et al., 2010).

La fibromialgia, bajo ninguna circunstancia, puede considerarse una
enfermedad psicologica, psicosomatica 0 como un trastorno mental; resulta
incorrecto e innecesario. Por el contrario, la persona con FM se comporta de
determinadas formas ante ciertas circunstancias y, es aqui, donde el psicologo de
la salud debe priorizar su analisis, no en la mente.

Si se quiere que la psicologia sea una ciencia natural, se tiene que trabajar
de la misma forma que el resto de las ciencias: sin mentalismos, sin fantasmas y
sin espiritus. La propuesta del modelo psicolégico de salud biolégica permite
superar los problemas aqui esbozados y ofrece un auténtico andlisis de caracter

naturalista.
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ANEXOS
Anexo 1

A.55-Parte 1.

Incique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada. utilizando las siguientes
escalas, que se puntuan del 0 (leve) al 3 (grave):

1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, ocasional

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Suefio no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, intermitente

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

3. Trastornos cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, intermitente

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y andtelo aqui:

Observara que el valor 55-Partel oscilaentre 0y 9.
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B. 55-Parte 2.

Marque cada casilla que comesponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana pasada.

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de colon imritable Fenomeno de Raynaud
Fatiga/agotamiento Urticaria

Problemas de compresion 0 memoria .Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Vamitos

Dolor de cabeza (Acidez de esiomago
Calambres en el abdomen Aftas orales (ulceras)
Entumecimiento/hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo (Convulsiones

Insomnio (Ojo seco

Depresion Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida de apetito

Dolar en la parte alta del abdomen Erupciones/rash

Nauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastomos auditivos

Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)
Vision borrosa Caida del cabello

Diarrea Miccién frecuente

Boca seca Miccidn dolorosa

Picores Espasmos vesicales

Cuente el numero de sintomas marcados, y andtelo aqui:
Si tiene 0 sintomas, su puntuacién es 0

Entre 1 y 10, su puntuacion es 1
Entre 11 y 24, su puntuacion es 2
25 o mas, su puntuacion es 3

Anote aqui su puntacién de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3):
Suma de su puntuacion S5-Parte 1 + SS5-Parte 2 =

Compruebe que la puntuacion se encuentre entre 0 y 12 puntos.
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