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Resumen

El presente trabajo de investigacion tedrica pretende exponer a la fibromialgia desde su
definicion hasta las implicaciones que tiene en la vida de quienes la padecen, mediante un
analisis comparativo entre los diversos tratamientos existentes, sus beneficios y efectos
placebos. Ademas se revisan las similitudes entre personas con fibromialgia y personalidad
histérica y las posibles mejorias en la calidad de vida que les puede brindar el tratamiento
psicoanalitico, sin pretender equiparar a la fibromialgia como un tipo de histeria conversiva;
sino senalando las ventajas que dicho tratamiento genera y pudiera también beneficiar a
quienes viven con tal sindrome.

Se describe una aproximacion al psicoanalisis desde su nacimiento, hasta el desarrollo
del método de “la cura por el habla” y la mejoria alcanzada en el estudio de caso de Anna O.
Se finaliza con la propuesta de incluir un proceso psicoanalitico de larga duracién al tratamiento
de un padecimiento hasta hoy sin cura, esto con la intencion de abrir una nueva mirada a la
fibromialgia y quiza una posibilidad de mejoria.

Palabras clave: Fibromialgia, diagnoéstico, psicoanalisis, histeria

Abstract
The present theoretical research work aims to expose fibromyalgia from its definition to the

implications it has in the lives of those who suffer from it, through a comparative analysis
between the various existing treatments, their benefits and placebo effects. In addition, the
similarities between people with fibromyalgia and hysterical personality and the possible
improvements in the quality of life that psychoanalytic treatment can provide are reviewed,
without trying to equate fibromyalgia as a type of conversion hysteria; but pointing out the
advantages that this treatment generates and could also benefit those who live with such a

syndrome.



An approach to psychoanalysis is described from its inception, until the development of
the "speaking cure" method and the improvement achieved in the case study of Anna O. It ends
with the proposal to include a long-term psychoanalytic process in the treatment of a condition
that has not been cured until today, this with the intention of opening a new look at fibromyalgia

and perhaps a possibility of improvement.

Key words: Fibromyalgia, diagnosis, psychoanalysis, hysteria



Introduccion

El presente trabajo es una investigaciéon de tipo documental, cuyo objetivo general es exponer
el tema de la fibromialgia y lo que implica en la vida de quienes la padecen, considerando como
objetivos especificos:

* Dar a conocer qué es la fibromialgia y los diversos tratamientos existentes para la
misma.

* |dentificar los elementos en comun entre pacientes diagnosticadas con FM y
personalidad histérica sin que se les vea como sinénimos.

* Destacar la mejoria en la calidad de vida a través del tratamiento psicoanalitico a partir
del caso Anna O., y extrapolar los posibles beneficios de dicho proceso para las
personas con fibromialgia.

Para cumplir con dichos objetivos se aborda la etiologia del sindrome de fibromialgia, sus
comorbilidades y diversos tratamientos, siendo todos ellos paliativos, ya que no existe cura
para dicho sindrome. Es por ello que se sugiere la inclusion del psicoanalisis para quienes
viven con fibromialgia como una herramienta mas en aras de su mejora.

A lo largo del primer capitulo se explicara que la fibromialgia es un sindrome de dolor
musculoesquelético difuso generalizado, de origen desconocido que se diagnostica a través de
criterios especificos sefialados por el American College of Rheumatology [ACR]. Hoy en dia
entre 200 y 400 millones de personas en el mundo viven con fibromialgia y se trata de la cuarta
enfermedad reumatica mas comun. Entre sus principales manifestaciones clinicas se
encuentran: dolor, rigidez muscular, fatiga, alteraciones del sueno, trastornos psiquiatricos y
disfunciones cognitivas; ademas de cursar con diversas comorbilidades.

En el segundo capitulo se explica el proceso mediante el cual se diagnostica la

fibromialgia a través de los criterios establecidos por la ACR, esto tras haber descartado



cualquier otro padecimiento y sefialando las complicaciones que existen para poder ofrecer un
tratamiento adecuado. Ademas, se desarrollan diversos métodos de atencién que se brindan a
quienes viven con dicho sindrome, tales como: farmacoldgicos, dietas, masajes, planes de
ejercicio y algunas opciones de atencion psicoldgica.

A lo largo del capitulo tres se establece un acercamiento a los conceptos basicos de la
teoria psicoanalitica como las estructuras psiquicas, los sintomas, la asociacion libre y la
transferencia, con la finalidad de comprender desde dicha prespectiva a la fibromialgia y
quienes la padecen.

Mientras tanto en el cuarto capitulo se desarrolla el caso clinico de Anna O. reportado
por Sigmund Freud; sin embargo, se trata de Bertha Pappenheim, paciente de Joseph Breuer a
quien se le considera la primera paciente con histeria de conversién atendida mediante el
sistema psicoanalitico: cura por el habla. Para entender este caso se establece la evolucion de
la enfermedad, aspectos de la nifiez, educacion y elementos sociales de Pappenheim que
ayudarian a desarrollar el naciente método.

Al término de la tesis se presentan las limitaciones, discusiones y conclusiones
resultantes del trabajo realizado, asi como las fuentes de investigacién que sustentan el

proyecto.



Disefo de la investigacion

Esta investigacion documental tiene la finalidad de exponer el tema de la fibromialgia y lo que
implica en la vida de quienes la padecen. A lo largo de esta obra se recopilan aportaciones y
criterios de diversos autores e investigaciones, con la intencién de plantear un panorama
amplio con relacion a la fibromialgia en sus diversos aspectos, para sugerir la inclusiéon de la
terapia psicoanalitica.

Se trata de una investigacion de tipo documental que consiste en un proceso
sistematico y cualitativo donde se recolecta informacién, y que permite indagar y exponer datos
sobre la tematica en cuestion a partir de las investigaciones previas.

Dicho proceso requiere seleccionar, clasificar y evaluar la mayor cantidad de
investigaciones e informacion relacionada al tema que pueda funcionar como fuente teérica,
para establecer una base que se emplee para el desarrollo de una investigacioén cientifica.

Algunos aspectos distintivos de este modelo de investigacion son:

e Los objetivos de la investigacion establecen las fuentes tedricas,
documentales y bibliograficas de la misma.

e Los objetivos especificos de la investigacion delimitan los pasos a seguir en
la investigacion para alcanzar el objetivo general.

e Emplea informacién para redescubrir algun hecho, problema, establecer la
linea de investigacion, elaborar instrumentos de investigacion o establecer
hipodtesis.

e Mediante la investigacion documental se recolecta, selecciona y analizan los
resultados previos.

e Los resultados de este método de investigacion se obtienen a través del

analisis, sintesis, deduccién e induccion.



Cabe destacar que la investigacion cualitativa mas que probar o refutar hipoétesis, ayuda a
generar nuevas. Se trata de una investigacion flexible, holistica y que puede modificarse a
medida que avanza. Sus resultados se dirigen a la comprension de vivencias en un entorno
especifico en el que sus datos emergentes ayudan al mejor entendimiento del fenbmeno en
cuestion.
Fuentes
Una muestra para una investigacién documental es cualquier material en el cual se logré
registrar o almacenar informacién sobre un fendmeno u objeto. Entendiendo por documento:
fotografias, revistas, periddicos, paginas web, y cualquier material del que se pueda obtener
informacién para la investigacion que se realiza.

Para la presente investigacion se emplearon documentos que forman parte de un
colectivo, es decir, a partir de un conjunto de documentos cientificos. En cada uno de estos
documentos se consideraron tres aspectos como necesarios: confianza, precision y

variabilidad.



Se realizara un procedimiento sistematico de indagacion, recoleccién, organizacion,

interpretacion y presentacion de la informacion basado en el analisis de documentos

bibliograficos para cumplir con el objetivo de la investigacion, ello a través de los siguientes

pasos:

Delimitacion del problema: plantear el problema de forma clara, precisa y
concreta.

Recoleccién de la informacion: buscar la informacion que diera sustento a la
investigacion realizada. Para ello se utilizaron libros, revistas, paginas web,
manuales, videos, conferencias, investigaciones previas, entre otros. Ante
estas fuentes de informacion se realiz6 una seleccion de los materiales a
utilizar, se hizo una lectura concienzuda y se generaron diversas notas.
Organizacion de los datos: los datos obtenidos se organizaron y
jerarquizaron a partir del objetivo de la investigacion.

Analisis de la informacion y organizacion de la estructura de la investigacion:
se construyeron los capitulos de la investigacion a partir de los datos
relevantes obtenidos.

Redaccién del trabajo: como producto final se redacté el presente documento
a partir de: los elementos formales y estéticos de la redaccion de la
investigacion cientifica, las partes estructurales que conforman el presente
trabajo y; los elementos y lineamientos de la norma APA para la

investigacion.



CAPITULO 1 FIBROMIALGIA

A lo largo del presente capitulo se hablara de la fibromialgia, entendida como un sindrome de
dolor en regiones especificas del cuerpo durante largos periodos. Ademas, se desarrollaran
aspectos relacionados con su etiologia, los signos y sintomas que le caracterizan, asi como el
hecho de que las mujeres constituyen la poblaciéon con mayor prevalencia.
¢ Qué es la Fibromialgia?
De acuerdo con el ACR podemos entender a la fibromialgia como un «sindrome de dolor
crénico musculoesquelético difuso generalizadoy, que se caracteriza por el dolor en 18 puntos
(al menos en 11 de ellos), que se han establecido mediante prevalencia; ademas segun
Covarrubias-Gomez y Carrillo-Torres (2016) existen cuatro caracteristicas presentes en dicho
sindrome:

)] dolor generalizado

(1 debilidad muscular

(Il zonas dolorosas particulares en el cuerpo

(IV)  diversos sintomas y/o sindromes somaticos (fatiga, alteraciones del dormir,

disminucion en la atencién y memoria, otros).
Desde la década de los 90°s el ACR (2021), establecié que la Fibromialgia debe entenderse
como: “un sindrome de dolor-esquelético crénico de origen desconocido que se acompana por
fatiga y alteraciones en la memoria, el suefio y los estados de animo” Previo a esta definicién,
existian distintas clasificaciones de la fibromialgia; sin embargo, el mismo ACR sugirié que
deberian abandonarse dichas distinciones ya que estos subgrupos no son distinguibles en sus
caracteristicas clinicas (Belenguer et al., 2009).
Para poder entender de una forma mas clara el sindrome de la fibromialgia, es

necesario desarrollar la historia de los padecimientos asociados a ésta.



El primer registro que se tiene corresponde a 1592, cuando Bailou, introdujo el término
‘reumatismo muscular” para poder explicar el dolor musculo-esquelético, crénico y difuso.
Posteriormente en el siglo XVIII a estos mismos padecimientos, se les describié como
reumatismo articular deformante del reumatismo muscular. Balfour en 1815 mencioné al
reumatismo en el que aparecen formaciones nodulares de tejido conjuntivo subcutaneo. Ya en
1880 Beard hablé de la neurastenia/mielastenia como un sindrome de dolor difuso,
acompafiado de fatiga y alteraciones psicoldgicas.

En el siglo XX, Gower expuso la existencia de un cuadro de dolor generalizado que
dafiaba las vainas tendinosas, los musculos y las articulaciones que bautizé como “Fibrositis”,
asumiendo la existencia de una base inflamatoria para dicho padecimiento. Entre las décadas
de 1920 y 1930 varios autores sugirieron diferentes términos para este tipo de enfermedades,
tales como: Miofascitis, Miofibrositis y Neurofibrositis. Durante la 2da. Guerra Mundial se
consider¢ la existencia de diversos padecimientos que se conformaban por la presencia de
dolor musculo-esquelético crénico concomitante al estrés o depresion. En 1977 Smythe sefiald
diversos puntos hipersensibles a la palpacién y destacé la existencia de suefio irritado con
recurrente intrusién de ondas alfa en estadios profundos del suefio (Martinez-Lavin Garcia,
2012). Cabe senalar que H. A. Smythe, médico anatomista y reumatélogo, explico el desarrollo
del sindrome, destacando que se caracterizaba por dolor generalizado y localizado en multiples
puntos anatémicos hiperirritables (también denominados puntos gatillo), acompanado de fatiga,
rigidez matutina y trastornos del suefio.

Sin embargo, es hasta 1976, cuando Hench utiliza por primera vez el término
“fibromialgia” para resaltar la existencia de eventos musculares dolorosos y la ausencia de
signos inflamatorios (Munguia Izquierdo et al., 2007).

En 1990, el ACR realiza un estudio, el cual concluyé que existen dos manifestaciones

cardinales del sindrome: por un lado, el dolor generalizado crénico debe haber estado presente



por al menos 3 meses en los cuatro cuadrantes del cuerpo y en esqueleto axial y por el otro
lado alodinia extensiva, representada por hipersensibilidad a la presion en hasta 18 puntos
anatdémicos especificos.

En 1991 Bennett cred un cuestionario como instrumento para medir el impacto de la
fibromialgia en sus pacientes. Ademas, en colaboracion con sus colegas establecioé que los
niveles séricos de somatomedina C, se encontraban disminuidos en pacientes con fibromialgia
(Martinez-Lavin Garcia, 2012).

Es hasta 1992, cuando el sindrome de la fibromialgia es reconocido por la Organizacion
Mundial de la Salud [OMS] y tipificado en el Manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades [CIE 10] con el codigo M-79.7 dentro del apartado Otros Trastornos de los
Tejidos Blandos, no clasificados en otra parte.

De acuerdo con la Sociedad Argentina de Reumatologia (2016), el ACR propuso en
2010 nuevos criterios para el diagnéstico de la fibromialgia, los cuales no incluyen el examen
de los puntos especificos, pero si una evaluacion de la fatiga, el sueno, los trastornos
cognitivos y somaticos; y en el 2014 realiza una nueva modificacion con la intencién de evitar
evaluaciones subjetivas y para lo cual crea dos cuestionarios, capaces de ser
autoadministrados por los pacientes. En el primer cuestionario el paciente registra areas de
dolor generalizado “Widespread Pain Index” [WPI] y en el segundo, establece una puntuacion
correspondiente al impacto de los sintomas Synthome Severerity Score [SSS]. De acuerdo con
estos indices, un paciente puede tener fibromialgia si en la primera tabla: indice de dolor
generalizado obtiene un WPl > 7 y en la tabla de indice de gravedad de sintomas un SSS > 5o
WPI de 3-6 y SSS > 9 sefialando que no hay un patrén especifico para el diagndstico. Sin

embargo, los sintomas deben contar con una persistencia minima de tres meses.



Estos criterios tienen una sensibilidad de 88.4% y una especificidad del 81.1% (Ruiz
Sandoval, 2016)."

De acuerdo con la Fundacién Articular (2020) los siguientes pasos forman parte de los
criterios para obtener el puntaje de cada etapa en las pruebas arriba descritas.
12 Etapa: El paciente sefiala el numero de areas en las que ha sentido dolor en los ultimos

siete dias. La suma oscila entre 0 y 19 (cada area equivale 1 punto).

' En las pruebas diagndsticas, la sensibilidad corresponde al niumero de sujetos enfermos que dan

positivo en la prueba, mientras que la especificidad se trata del nimero de personas sin el padecimiento
que dan negativo en la prueba (Vizcaino-Salazar, 2017).



Figura 1

Prueba de diagnéstico en fibromialgia

Mandibula——»

Nota. Adaptado de Diagnéstico de Fibromialgia (ACR 2010) por Fundacién Articular, 2020,

(http://www.fundacionarticular.org/images/voluntariado/diagnostico-de-fibromialgia.pdf )




Formato 1

Criterios Diagnosticos de Fibromialgia del ACR

indice de dolor generalizado WPI

Senale el numero de areas en las que ha tenido dolor en la ultima semana. No incluya zonas

adoloridas por golpes o padecimientos conocidos

Cintura escapular (hombro) izquierda Mandibula derecha

Cintura escapular (hombro) derecha Mandibula izquierda

Pierna inferior izquierda (pantorrilla) Torax

Pierna inferior derecha (pantorrilla) Abdomen

Brazo superior izquierdo Gluteo izquierdo

Brazo superior derecho Gluteo derecho

Brazo inferior izquierdo (antebrazo) Espalda superior

Brazo inferior derecho (antebrazo) Espalda inferior

Cuello Pierna superior izquierda
Pierna superior derecha

Cuente el numero de areas que ha marcado y coloque el resultado:



22 Etapa: Escala de la Severidad de los Sintomas (SSS)

La escala de Severidad de los Sintomas es un indicador de tres sintomas diferentes: suefio no
reparador, fatiga y sintomas cognitivos. Para cada uno de esos sintomas se selecciona el nivel
de gravedad durante los ultimos 7 dias a partir de una escala tipo Likert que va de 0-3. La
puntuacion final debe estar entre 0 y 12.

Seleccione una de las siguientes casillas indicando la gravedad de sus sintomas durante la
semana pasada.

Cansancio

0 = no ha sido un problema

1 =leve

2 = moderada

3 = grave

Puntaje:



Sueio no reparador

0 = no ha sido un problema

1 =leve

2 = moderada

3 = grave

Puntaje:

Trastornos cognitivos

(memoria, atencion)

0 = no ha sido un problema

1 =leve

2 = moderada

3 = grave

Puntaje:



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

Dolor muscular Silbidos al respirar

Colon irritable Manos o pies azules con el frio
Cansancio/ agotamiento Urticaria

Problemas de memoria Zumbidos de oidos
Debilidad muscular Vomitos

Dolor de cabeza Acidez de estbmago
Calambres en el abdomen Aftas en la boca
Entumecimiento/ hormigueos Pérdida o cambios del gusto
Mareos Convulsiones

Insomnio Ojo seco

Depresion Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida del apetito

Dolor en el abdomen Erupciones

Nauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastornos auditivos

Dolor toraxico Moretones frecuentes
Vision borrosa Caida del cabello

Diarrea Dolor al orinar

Boca seca Orinar con frecuencia
Picores (picazon) Espasmos de la vejiga

Cuente el nUmero de sintomas marcados:



Identifique en la siguiente tabla el puntaje que le corresponde al niumero de sintomas.

No de sintomas Puntaje
Ninguno 0
Entre 1y 10 1
Entre 11y 24 2
25 0 mas 3

Puntaje No de sintomas:

Puntaje final

Cansancio

Sueifio

Cognitivos

No. De sintomas

Suma

Puntaje 22 etapa

(resultado de la suma)




Etapa final

Anota el puntaje de cada una de las etapas:

Puntaje 12 Etapa

Puntaje 22 Etapa

Diagnodstico de Fibromialgia

Padeceria fibromialgia si retine los siguientes tres criterios:

Primer Criterio

12 Etapa Mas de 7 puntos
22 Etapa Mas de 5 puntos
O bien:
12 Etapa Entre 3 y 6 puntos
22 Etapa Mas de 9 puntos

Segundo Criterio

Los sintomas tienen que estar presentes al menos durante 3 meses

Tercer Criterio

No padece otra enfermedad que justifique los sintomas.

Nota. Adaptado de Diagndstico de Fibromialgia (ACR 2010) por Fundacion Articular, 2020,

(http://www.fundacionarticular.org/images/voluntariado/diagnostico-de-fibromialgia.pdf )




A partir de 1990 el ACR ha modificado los criterios para poder diagnosticar a las personas con

fibromialgia. Con la finalidad de entender de mejor manera su evolucion se muestra la siguiente

tabla:

Tabla 2

Evolucién de los criterios diagndsticos del ACR

Criterios

Puntos clave

Elementos de diagnéstico

Criterios de
clasificacion

Dolor generalizado,
bilateral, por encima y

Los tender points estan en la espina dorsal,
hombros, costillas, caderas y rodillas y suelen

diagnodsticos
preliminares

sintomas somaticos
sustanciales.

ACR 1990 debajo de la cintura y | situarse en las inserciones de ligamentos y
axial en los tender musculos.
points, puntos gatillo . 1 Y
o zonas hiperirritables Exploracion médica: se cumplen los criterios
localizadas en una cuando al menos 11/18 puntos, a la palpacién
banda tensa de de un | Presentan dolor con una fuerza aproximada de 4
musculo esquelético. kg.

Criterios Dolor generalizado y Reporte médico: puntuacion en WPI: 0-19

Puntuacién SSS: 0-12

modificados
o criterios de
investigacion
0 encuesta
2011

2010 basados en
evaluacion
autoinformada de los
sintomas

ACR 2010 = qj
Sintomas presentes | 0= Sin problemas
mayor > 3 meses. 3= sintomas severos en 4 areas: fatiga, suefio no
reparador, sintomas cognitivos y somaticos
No hay otro trastorno Puntuacion total: 0-31
gule pueda explicar el | 5e cumple criterio cuando: WPI esta 3-6 y SSS > 9
olor.
O biensiWPles>que 7y SSSes>5
Criterios Version modificada de | Reporte paciente:
diagnodsticos | los criterios y
ACR 2011 diagnésticos Puntuacion WP1 0-19
ACR 2010 preliminares ACR Puntuacion SSS 0-12 afadiendo dolor de cabeza,

dolor o calambres en el bajo abdomen y depresion
Puntuacion total: 0-31

Se cumplen criterios cuando: WPI esta 3-6 y SSS
>9

O bien WPI >7 y SSS > 5




Criterios Puntos clave Elementos de diagnéstico

Criterios ACR | Version modificada de | Reporte paciente:
2016 los criterios ACR

2011 basados en puntuaciéon WPI 0-19
Revision de evaluacion .,
los criterios . Puntuacién SSS: 0-12 dolor de cabeza, dolor o
diagnosticos ayttomformada delos | calambres en el bajo abdomen y depresion
sintomas.
ACR 2011 Puntuacion Total 0-31

Se cumplen criterios cuando WPI esta 4-6 y SSS >
9

O bien WPI>7y SSS >5y;

Se da un dolor generalizado en al menos 4 0 5
regiones corporales (en los 4 cuadrantes y axial)
excepto en la cara y abdomen

Nota. WPI: del inglés indice de Dolor Generalizado; SSS: del inglés Escala de Severidad de los
Sintomas. Adaptado de Evaluaciéon de la requlaciéon emocional cognitiva en fibromialgia
mediante el instrumento Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) (p.24),

por Hauser et al., 2017, como se cité en Reche Camba, 2019, Universidad Autonoma de
Barcelona.

(https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/667437/erc1de1.pdf?sequence=1&isAllowed=y)

Ademas de los criterios ya sefialados para el diagndstico de FM, se podrian emplear algunos
otros cuestionarios con la intencion de conocer mas aspectos de la situacion de vida de estos
pacientes. Por ejemplo, el grado de afectacion o severidad de los sintomas, depresion,
somatizacién, ansiedad, entre otros.

Uno de estos cuestionarios es el Test BSI-18 se trata de un autoinforme de papel y lapiz
que consta de 18 items a los que se responde mediante una escala tipo Likert y que busca
evaluar la sintomatologia psicopatolégica mas prevalente en poblacion clinica y médica, y en
poblacion general. Lo que hace es estimar un Nivel General de Gravedad, y medidas en

factores de Somatizacion, Depresion y Ansiedad (Calderon et al., 2020).




Epidemiologia

Cuando pensamos en las causas que nos motivan a visitar al médico, sobre todo por primera
ocasion, solemos considerar como primeras afecciones dafios organicos que requieren de
revision médica y estudios de gabinete. Sin embargo, Barrera et al. (2005) sefalan que el 52%
de los pacientes que acuden a clinicas no presentan anomalias organicas que expliquen los
sintomas que padecen. Ademas, en comparacion con los pacientes que si tenian un
diagnostico médico, éstos presentaban trastornos psiquiatricos como depresioén y ansiedad. De
acuerdo con estos autores: 25% mantenia fatiga prolongada; de 2.1% a 5.7% cursaba con
sintomas de fibromialgia; 14.2% de mujeres presentaban dolor de cabeza.

Entre el 0.5 y el 5.8% de la poblacién mundial se encuentra afectado por fibromialgia.
Cabe destacar que las mujeres predominan en este porcentaje en una relacion de 1:9 con
especial impacto en el rango de edades de entre 25 y 50 afios. La Fundacién Mexicana para la
Fibromialgia menciona a través de su blog que el 60% de las personas que sufren fibromialgia,
presentan el sindrome entre los 30 y 40 ainos y en todo el mundo hay entre 200 y 400 millones
de personas con esta enfermedad. Uno de cada 25 habitantes del Reino Unido padece esta
enfermedad y esta presente en el 2% de los norteamericanos (Covarrubias-Gémez y Carrillo-
Torres, 2016), es decir que el trastorno afecta un estimado de 10 millones de personas. De
acuerdo con la Canadian Rheumatology Association (2013), la FM afecta hasta el 3% de la
poblacion canadiense.

En México, durante la década de los 90’s se calculd una prevalencia del 4.8% en el
Hospital General de México [HGM] (Covarrubias-Gomez, Carrillo-Torres, 2016), mientras que
en el 2011, en estudios comunitarios de prevalencia, se reporté un 1.7% para la Ciudad de
México (Pelaez-Ballestas et al., 2011) posicionandose como la cuarta enfermedad reumatica
mas comun, después de la osteoartritis, la artritis reumatoide y el sindrome de dolor reumatico

regional. En el HGM, los pacientes atendidos con fibromialgia fueron 93.7% mujeres y 6.3%



hombres y la edad mas comun oscilé entre los 25 y 59 afios (Colmenares Roa, 2013). De
acuerdo con el censo del 2015 realizado por Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
[INEGI], aproximadamente entre el 2.5y el 4 % de la poblacién en México sufre fibromialgia.
Mientras que la investigadora Vargas G. (2018) senala que entre el 2 'y 6% de la poblacion
infantil cuenta con diagndstico de fibromialgia y de ellos mas del 70% se localiza en zonas
urbanas; lo que se vincula con poca actividad fisica y alto grado de estrés por la exigencia en
las actividades cotidianas. Esta especialista menciona que entre el 2 y 7% de la poblacion que
habita en zonas urbanas vive con fibromialgia, y lo atribuye al estrés con el que se vive en
estas zonas y, al mismo tiempo, a la facilidad con la que pueden acceder a diagndsticos
meédicos. Contrario a lo que sucede en zonas rurales, donde la poblacién con fibromialgia oscila
entre 1y 2%, si bien se asocia a un nivel de vida mas relajado (de acuerdo a lo expuesto por la
especialista), también esta en relacion con una menor cercania al servicio médico y por ende a
un diagndstico como tal.

En esta misma ponencia, la investigadora establece que entre los factores
socioecondmicos asociados a esta situacién de vida (rural/urbano) se encuentra una mayor
relacion con trabajos que implican un mayor estrés y los recursos necesarios para atenderse
con especialistas, por lo que es mas frecuente que la poblacién diagnosticada con fibromialgia
pertenezca a una clase media y media alta.

Vargas G. (2018) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2018), coinciden en
que a nivel mundial la fibromialgia posee una prevalencia entre del 2-6%. Las variaciones que
se pueden observar en estos porcentajes con relacion a lo expuesto por otros investigadores
pueden deberse a la metodologia utilizada, asi como a la variacion en el tiempo en el que se
realizaron dichas investigaciones.

El primero de junio de 2014, en la Asamblea Legislativa del Distrito Federal, la

presidenta de la Comision de Vivienda de la [ALDF] Miriam Saldafa Chairez informd que para



la Fundacion Mexicana para la Fibromialgia en el 2011 registro por parte del IMSS un total de
694 casos nuevos, siendo mas frecuente en mujeres que sumaron 428, mientras los hombres,

256; de estos, 157 fueron jévenes adultos de 30 a 39 anos y 148 adultos de 40-49 afos.

En Espafia, Belenguer et al. (2015); pertenencientes al Comité Cientifico de la
Asociacion Divulgaciéon de Fibromialgia, refieren que entre las enfermedades que presentan
dolor cronico, la fibromialgia es la principal causa de desempleo, mayores reclamaciones de
subsidios por incapacidad y con mayor niumero de dias de ausentismo laboral, por lo que
genera grandes costos a la sociedad. Después de la artrosis, la fibromialgia es la enfermedad
reumatoldgica mas frecuente. Segun cifras de la OMS, del 47% al 67% de los pacientes con
ocupacion, en un afio faltaron al menos 10 dias a sus respectivos trabajos, y en otros casos no
llegaron a laborar hasta en 40 dias. Existen algunas otras estadisticas y datos relevantes con

relacion a las personas con fibromialgia.



Tabla 3

Sociodemografia de la FM

Caracteristica sociodemografica Frecuencia
Edad 47,3 afos
Mujer 96,8 %
Peso actual 82 kg.
Peso a los 18 afios 59 kg.
Altura 165 cm.
IMC 30,1
Sintomas > 4 anos 75,5 %
Caucasica 91,5 %
Afroamericana 2,3 %
India americana 3,6 %
Caracteristica sociodemografica Frecuencia
Hispanica 2,6 %
Asiatica 0,4 %
Casada 64,2 %
Divorciada 17,4 %
Soltera 11,2 %
Viuda 25%

Nota. Adaptado de Epidemiologia y caracterizacién sociodemografica de la fibromialgia en la
Comunidad Valenciana por Bennett et al., 2007, como se cité en Cabo-Meseguer et al., 2019,
Revista Espariola de Salud Publica, 93.

(https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272019000100022 )




De acuerdo con la tabla sociodemografica expuesta se pueden observar algunas
caracteristicas que agrupan a las personas que viven con fibromialgia, destaca que de la
muestra estudiada el 96,8% esta constituido por mujeres y de éstas el 64,2% son casadas.

A su vez el 91,5% esta constituido por poblaciéon caucasica, mientras que sélo el 0,4%
corresponde a la poblacion asiatica, en este sentido se entiende que dichos autores sugieren
que la discrepancia entre porcentajes de poblacién con fibromialgia es correlacional con el
sobrepeso con el que viven cada uno de estos grupos de mujeres. Es sabido que la poblacién
asiatica suele tener menor incidencia en sobrepeso y obesidad en comparacién con otras
poblaciones; y este factor se ha asociado con el incremento de los sintomas en la fibromialgia.

Cabe senalar que algunos autores como Matinez-Lavin Garcia (2012) y Montemayor
Pachur (2016) destacan el estrés que viven las mujeres amas de casa, que incrementa si se
acompafia de actividades laborales, como un elemento detonador de cuadros agudos en la
fibromialgia. Las quejas de los pacientes son totalmente reales, no estan solamente en la
mente del paciente y se manifiestan en conjunto en la corporeidad. Por ejemplo en algunos
casos se ha notado una anomalia en el Sistema Nervioso Central que lleva a ciertas
anormalidades en érganos especificos.

Etiologia

El concepto mas importante por resaltar es que la causa de la fibromialgia no se ha
identificado, aunque se han detectado varios factores que podrian predisponer a padecerla. No
obstante, no existe evidencia cientifica suficiente para considerar a ningun factor predisponente
ni a ninguno de los mecanismos fisioldgicos alterados descritos como posibles causas de la
fibromialgia (Montemayor Pachur, 2016). De manera mas especifica algunos investigadores
sugieren que una anomalia en los mecanismos fisioldgicos de procesamiento del dolor,
acompafiada de multiples factores psicologicos y sociales, interactia en el desarrollo de la

fibromialgia.



Winfield (2001) resalta que en medicina cada especialidad posee su propio sindrome
somatico: colon irritable en gastroenterologia; dolor precordial en cardiologia; migrafia en
neurologia; dolor pélvico cronico y sindrome premenstrual en ginecologia; fibromialgia en
reumatologia. Estos sindromes presentan diversas similitudes, entre ellas que estan asociados
a la depresion y ansiedad, ademas tienen una alta comorbilidad con los trastornos de
personalidad; los pacientes presentan distrés emocional, y en muchos de los casos se hace
constante la presencia de historias de abuso psicoldgico, fisico o sexual en la nifiez.

Etiologia Neurohormonal

Para muchos investigadores la FM es un trastorno de los mecanismos de regulacion del dolor
al evidenciarse alteraciones en los neurotransmisores responsables: serotonina plasmatica
deficitaria, disfunciones en los neurotransmisores monoaminérgicos 5-hidroxitriptamina (5-HT;
serotonina), noradrenalina y dopamina, concentraciones de noradrenalina en el liquido
cefalorraquideo deficitarias con respecto a controles sanos y pacientes con artritis reumatoide,
concentracién de sustancia P aumentada en el liquido cefalorraquideo, endorfinas y el llamado
“péptido relacionado con el gen de la calcitonina”.

También existen evidencias de alteraciones en el procesamiento del dolor en pacientes
con FM a partir del estudio de imagenes.

La disminucion de valores de la serotonina y de noradrenalina, dos mediadores de la
analgesia, y el aumento de la actividad de la sustancia P, que acelera la neurotransmision del
dolor, pueden explicar un umbral del dolor anormalmente disminuido en pacientes con FM.

La respuesta del cortisol a la hormona adrenocorticotropa esta disminuida y retrasada
con el ejercicio a pesar de concentraciones basales normales, y la existencia de un pico mas
alto del indice diurno y una menor excrecion urinaria de 24 h de cortisol libre en comparacion

con controles sanos y pacientes con artritis reumatoide.



Las concentraciones séricas de somatomedina C —un marcador indirecto del grado de
secrecion de hormona de crecimiento- son significativamente mas bajas en los pacientes con
FM que en controles sanos, lo que alteraria la homeostasis muscular (Munguia lzquierdo et al.,
2007).

Se ha detectado disminucion de flujo sanguineo en el talamo y en el niucleo caudado
(talamo: centro de procesamiento de dolor y de la funcién autonémica). Asimismo, existe un
exceso de glutamato en areas cerebrales de reconocimiento de dolor.

Se han descrito niveles disminuidos del neurotransmisor inhibitorio GABA (acido gama
aminobutirico), acompafiandose de trastornos del suefio, intrusion de ondas alfa en los
estadios profundos del suefio (Martinez-Lavin Garcia, 2012).

Es decir, en la fibromialgia se genera un estimulo que se transmite por la médula
espinal y llega al cerebro (donde se interpreta como doloroso), y se produce una respuesta con
reguladores que deberian frenar el dolor; sin embargo, en esta condicion se estimulan las
sustancias del dolor con una deficiente regulacion del mismo, por lo que éste permanece y se
incrementa, ya que ocurre un error tanto en la percepcién, como en la regulacion.

Tal es el caso del fenédmeno Wind Up donde un estimulo en el mismo lugar tiende a
doler cada vez menos, y en el caso de la fibromialgia sucede lo contrario, es decir, el dolor se

incrementara (Vargas G., 2018).



Etiologia Neuromuscular

Se ha demostrado hipoxia en los tejidos musculares, reduccion de las concentraciones de
fosfatos de alta energia y de la capacidad oxidativa del musculo en reposo y durante el ejercicio
en comparacion con controles sedentarios; aumento significativo de los valores de produccién
de lactato, adenosintrifosfato (ATP) e isoenzimas musculares de lactico deshidrogenasa

respecto a pacientes con dolor cronico osteoarticular y controles sanos.

Ademas, se ha comprobado desregularizacion de las citocinas, concretamente de la
interleucina-1Ra, la interleucina-6 y la interleucina-8, que son glucoproteinas implicadas en la
regulacién del crecimiento y en la reparacion muscular, que presentan propiedades
inmunomoduladoras y que sirven como mensajeros quimicos entre las células; y dificultades
para mantener un ejercicio intenso con exacerbacion posterior del dolor. Lo que sugiere que el

musculo puede ser el “6rgano diana” de esta afeccion (Munguia Izquierdo et al., 2007).

Predisposicion Genética

De acuerdo con el Dr. Martinez-Lavin Garcia (2017) existe una predisposicién genética para la
fibromialgia, donde los familiares directos de aquellas pacientes con el sindrome poseen 8
veces mas probabilidad de desarrollar el padecimiento, en comparacién con la poblacién en

general.

Se han realizado estudios en gemelos, dando como resultado que el 50% de los

factores que favorecen la fibromialgia son heredables y el otro 50% son ambientales.

Los distintos estudios que se han realizado para conocer variaciones genéticas en
relacion al sistema de respuesta ante el estrés han resultado positivos; por ejemplo pacientes
con fibromialgia poseen diferentes polimorfismos del gen de la catecol-o-metil transferasa y de

la serotonina, y al mismo tiempo se detecté la deficiencia de la enzima para degradar



catecolaminas (adrenalina) y detectar receptores adrenérgicos disfuncionales. En casos de
fibromialgia grave se observé una alteracion genética en los canales de sodio, fendmeno

asociado a neuropatias de fibras finas (cérneas y piel).

Factores Ambientales

Martinez-Lavin Garcia (2019) senala que un estudio clasico de dolor crénico generalizado es el
de cohorte de 18,558 personas, nacidas en las islas britanicas en marzo de 1958. A los 45
anos de estos sujetos, el 12% aceptd tener dolor musculoesquelético generalizado y crénico. A
esta edad todos ellos se habian enfrentado a diversos eventos de vida que pudieron
constituirse como factores ambientales de riesgo: eventos adversos durante la nifiez,
limitaciones econdmicas, socializaciéon inadecuada en los afnos escolares, obesidad,
tabaquismo, inactividad fisica, accidentes automovilisticos, traumatismos emocionales como

abuso sexual, acoso laboral, muerte de un ser querido, divorcio, asi como conflictos bélicos.

Factores Psicolégicos

El tipo de personalidad de los pacientes con FM se ha considerado como un factor
predisponente para ésta. De acuerdo con esta teoria son mas proclives a padecer fibromialgia
las personas cuya personalidad posee tendencias depresivas, ansiosas o somatizadoras
(Montemayor Pachur, 2016). Ademas, se consideran también susceptibles de padecer este
sindrome aquellos individuos con una estructura rigida y perfeccionista, es decir, aquellos
obsesivos en el cumplimiento de sus tareas dentro y fuera del hogar, que ejercen auto-

sacrificios para atender a sus seres queridos (Martinez-Lavin Garcia, 2012).



De acuerdo con Montemayor Pachur(2016) entre las teorias con mayor fuerza dentro de la

literatura actual, se encuentran:

e Teoria relacionada con traumatismos fisicos significativos

e Infecciones viricas y bacterianas

e Posible relacion entre algunas vacunas

No obstante, ninguna de estas teorias es lo suficientemente soélida para considerarse como

unico factor predisponente de la FM.

Manifestaciones clinicas

Dolor

Es el sintoma mas caracteristico y el principal motivo de consulta; es diverso y se describe
como quemazon, punzadas insoportables que afectan la columna vertebral y a los musculos de
una manera mas comun que en la artritis reumatoide. El dolor suele intensificarse con la
humedad, el frio, los estados de ansiedad, el estrés y el sueio no reparador (Munguia

Izquierdo et al., 2007).

Segun Martinez-Lavin Garcia (2012) los pacientes con FM presentan deficiencias en el
umbral mecanico (dolor que empeora con el movimiento y mejora con el reposo) y térmico
(sensacion detectada por la piel como nociva; indica que la temperatura esta fuera de los
limites aceptables) del dolor, elevadas tasas de dolor ante estimulos dafinos y alteraciones en

la sumacién temporal de los estimulos dolorosos.



Los pacientes con fibromialgia presentan dolor en al menos 11 de los siguientes 18 puntos

denominado tender points o zonas hiperirritables ilustrados en la siguiente tabla:
Figura 2

Puntos dolorosos en la fibromialgia

@ 1 —insercion de los musculos suboccipitales

2 — espacio entre los procesos transversos C5-C7

3 — punto intermedio del borde superior del
musculo trapecio

4 — insercion del masculo supraespinoso junto al
borde interno de la escapula

5 — unién condrocostal de la segunda costilla

6 — 2 cm distal al epicondilo lateral del himero

7 — cuadrante superoexterno de la nalga

8 — cara posterior del trocanter mayor

9 — condilo medial del fémur

Nota. Adaptado de Puntos dolorosos en la fibromialgia por Empendium, 1996-2020,

(https://empendium.com/manualmibe/compendio/chapter/B34.11.16.21.)

De acuerdo con el ACR (2021) se ha establecido una relacion entre el nimero de puntos
dolorosos positivos a la exploraciéon con el nivel de dolor, malestar e incapacidad, depresion,
ansiedad, fatiga y alteraciones del suefio. Habitualmente las alteraciones del dolor no

responden al tratamiento farmacoldgico.



Rigidez

De acuerdo con Martinez-Lavin Garcia (2012), entre el 76% y el 85% de los pacientes con FM
presentan una limitacion en la movilidad de las articulaciones; aunque su duracioén es variable,
por lo general esta inflamacién es menor que en las enfermedades inflamatorias articulares.
Fatiga

La fatiga se presenta en mas del 80% de los pacientes con FM y muestra mayor prevalencia en
la poblacién general que otras enfermedades reumaticas como la osteoartritis. La fatiga suele
estar presente todo el dia, pero es mas intensa por las mafianas y puede incrementarse con el
esfuerzo fisico inadecuado.

Alteraciones del Sueno

Un suefio no reparador esta presente entre 70 y 80% en la poblacion con FM. Por lo general,
las pacientes suelen describirlo como suefio no reparador, pobre, no profundo, fraccionado por
multiples despertares, etc.

Munguia Izquierdo et al. (2007) sefiala que los pacientes con FM presentan episodios
de interrupcion del suefio o arousals, suefio transitorio, disminucion del tiempo tedérico de suefio
profundo y del tiempo en fases 1 y REM. Se ha referenciado mayor prevalencia de sindrome de
piernas inquietas y calambres nocturnos.

Trastornos psiquiatricos

Aunque no siempre se ha confirmado, algunos estudios como el realizado en el Instituto
Nacional de Cardiologia en unién con el Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramoén de la
Fuente y la Asociacion Mexicana para la Prevencion de la Ceguera en México, han demostrado
qgue algunos pacientes con SFM tienen alteraciones psicologicas generales y especificas, tales
como ansiedad, estrés, antecedentes de depresién, depresion actual, trastornos de panico,

histeria e hipocondria (Secretaria de Salud, 2016).



Disfunciones Cognitivas

De acuerdo con Martinez-Lavin Garcia (2012) los pacientes con FM, refieren frecuentemente
quejas sobre el deterioro de la funcién cognitiva y del estado de alerta mental y se ha
encontrado que el 82% de los pacientes se perciben con déficit cognitivo. Ademas, puede
presentarse pérdida de concentracién y memoria, o que genera mas molestias en la calidad de
vida de los pacientes.

Quienes padecen FM mencionan tener una variedad de sintomas cognitivos tales como:
problemas para concentrarse, aletargamiento mental, disminucion de memoria, problemas para
recordar palabras y nombres, asi como la incapacidad de hacer mas de una tarea en un mismo
tiempo.

También se manifiestan los siguientes sintomas: constipacion, dolor en la parte superior
del abdomen, ansiedad, dolor en el pecho, vision borrosa, fiebre, diarrea, sequedad en la boca,
comezon, ruido al respirar, fenomeno de Raynaud [de acuerdo con la Arthritis Foundation
National Office (2016) el fendmeno de Raynaud consiste en episodios de cambios de color en
los dedos de las manos y de los pies ante la exposicién al frio 0 como respuesta ante el estrés
emocional], ronchas, ampollas, ruido en los oidos, vomito, ardor retroesternal, Ulceras orales,
pérdida o cambio en la percepcion de los sabores, convulsiones, ojos secos, dificultad para
respirar, pérdida de apetito, erupciones, sensibilidad al sol, dificultad para escuchar, moretones

faciles, pérdida de cabello, orina frecuente, dolor al orinar, espasmos en la vejiga.



Sintomas Coexistentes

A continuacién se enlistan algunos de los sintomas coexistente mas importantes y frecuentes

qgue se han detectado de acuerdo con Munguia Izquierdo et al. (2007):

O

Sensacién de tumefaccién

La presencia de sensacion subjetiva de inflamacion de las articulaciones con FM
oscila entre el 50% y el 86%.

Parestesias

Sensaciones anormales indoloras de caracter variable: hormigueo, picazon,
sensacién de ardor cutaneo y algunas veces con sensacion de calor. Se ha
referido la prevalencia del sindrome del tunel carpiano.

Malestar abdominal

Trastornos digestivos, dolores abdominales, meteorismo, estrefiimiento y/o
diarrea. Sintomas que de manera colectiva se conocen como sindrome del colon
irritable y su prevalencia en pacientes con FM oscila entre el 61% y 83%.
Hipersensibilidad sensorial

Hipersensibilidad a la luz, a los sonidos, al frio y a los olores, se presenta con
frecuencia en pacientes con FM, probablemente como resultado de una
hipervigilancia del sistema nervioso.

Cefaleas

Se caracterizan clinicamente por la presentacion repetida de ataques o crisis
dolorosas y se localizan en las zonas hemicraneal, facial, incluso
occipitocervical. Pueden ser de tipo tensional o difusas, desencadenadas a

veces por los mismos mecanismos que el dolor difuso.

Granel (2006) sefala que la mayoria de las personas que cursan con algun sindrome, vivieron

un quiebre relacionado con crisis vitales como: un casamiento, nacimiento de hijos, o un duelo;



a partir de los cuales presentan sintomas que pueden constituirse como crénicos multiples e
incapacitantes, generando gran interferencia en la vida del sujeto y fatiga en el equipo de salud,
lo que se suma al tiempo que han invertido en diversas citas con médicos generales y
especialistas, persiguiendo una explicacion para sus malestares que se les escapa
continuamente de las manos, de ahi el alivio que deviene del diagndstico, tanto para pacientes
como para los galenos.

Como se observa en el siguiente cuadro, la somatizacion no es una identidad
especifica, sino un proceso con diferentes caras y grados de expresion, que en ocasiones

utiliza terminologia psiquiatrica y en otras etiquetas de cuadros clinicos.



Figura 3

Sindromes de somatizacién frecuentes

Dolor Lumbar
Dolor articular
Dolor en piemas
Cefaleas
Debilidad
Fatiga
Insomnio
Hiporexia
Desatencion
Pérdida de peso
Inquiteud
Pensamiento enlentecido

Sindrome Fibromialgia

Sindrome Fatiga Cronica

Depresion con sinfomas
somaticos

Dolor de pecho
Respiracion superficial
Palpitaciones

Mareos

Cuepro extrafio en faringe

Ansiedad con sintomas
somatcos

Diarrea
Distension abdomianl y gases
Consfipacion

Dolor abdominal

Sindrome de colon imitable

Nota. Adaptado de Pacientes con sintomas somaticos no explicables (p. 177), por

Granel, 2006, Evid. actual. pract. ambul., 9(6).

(https://www.fundacionmf.org.ar/files/pacientes%20somaticos.pdf)




McBeth et al. (2001) mencionan que algunos factores de riesgo que contribuyen al dolor y la
fatiga en la fibromialgia involucran a las variables bioldgicas (edad, sexo femenino, falta de
condicién fisica, suefio poco reparador, desregulacién de los mecanismos centrales de dolor y
del sistema de respuesta del distrés); existe, ademas; una serie de variables cognitivo
conductuales tales como: creencias sobre el dolor, hipervigilancia de los sintomas, diversas
estrategias de afrontamiento, autoeficacia para el control del dolor; por otra parte, estan las
variables ambientales y socioculturales aprendidas desde la infancia.

Para estos autores los rasgos de somatizacion ayudan al desarrollo de un dolor crénico
generalizado; sefialan que los pacientes con sintomas mas agudos poseen un mayor grado de
estrés y tienen menos posibilidad de afrontamiento. Enfatizan que los pacientes que refieren un
mayor numero de puntos de hipersensibilidad narran haber vivido diversas experiencias
adversas en la infancia, especialmente relacionadas con aspectos sexuales.

Si bien es importante conocer las caracteristicas del SFM, también es de suma
importancia conocer los distintos tratamientos que se han desarrollado al respecto, ya sea para
algun sintoma en particular o para tratar diversos malestares en conjunto.

Por lo anterior es que en el siguiente capitulo se exploran algunos de esos tratamientos,
desde la parte farmacoldgica y naturista hasta aspectos psicolégicos, todo en busca de un

bienestar holistico.



CAPITULO 2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS DE LA FIBROMIALGIA
Uno de los principales problemas que enfrentaran los pacientes con fibromialgia sera el de
obtener un diagndstico correcto, casi siempre so6lo después de visitas constantes a médicos y
especialistas incapaces de dar un diagnéstico concluyente.

La mayoria de los pacientes viven un periodo de diagndstico que va de 5 a 7 afios
debido a la existencia de enfermedades como el Sindrome de Fatiga Crénica [SFC] que
poseen caracteristicas clinicas y evoluciéon similares a la fibromialgia; eso sin considerar la
comorbilidad con problemas psicologicos tales como la depresion y ansiedad lo que conflictua
aun mas el proceso de diagnéstico diferencial de la fibromialgia.

Por ello, en este capitulo se explicaran las formas mediante las cuales se logra
diagnosticar el sindrome y el por qué es tan complicado ofrecer un adecuado tratamiento a sus
sintomas. Dichos métodos abarcan el campo farmacolégico, pero también algunas otras
opciones de atencion tales como: dietas, masajes, planes de ejercicio, entre otros, incluidas
algunas opciones de tratamiento psicoldgico.
1.-Diagnéstico
Para diagnosticar la fibromialgia es necesario sustentarse en los criterios revisados y
actualizados en 2016 por el ACR, los cuales son:

- Dolor generalizado en cualquier parte del cuerpo por al menos 3 meses
- Dolor a la presién de al menos 11 de los 18 puntos denominados puntos gatillo, tender
points o zonas hiperirritables, sefialados en el capitulo anterior
- Ausencia de alteraciones, analisis clinicos y radiolégicos
Los tender points solamente se pueden conocer, cuando al realizar la exploracion fisica y
neurolégica se ejerce presion sobre determinados puntos anatémicos con una fuerza de hasta
4 kg. Se hace una compresion en la zona hiperirritable hasta que la ufia del dedo que realiza la

fuerza se ponga blanca.



Se han definido 18 puntos dolorosos: musculos supraespinosos que se localizan en la
zona de la clavicula; gluteos, en el cuadrante superoexterno; cresta iliaca; cervicales; segundas
articulaciones condroesternales (segunda costilla); codos ambos lados; y rodillas.

Para que se pueda diagnosticar fibromialgia es necesario que al menos 11 puntos
resulten positivos, aunque en la praxis se reconoce que este es un criterio epidemiolégico, es
decir una estandarizacion en el proceso de diagndstico del sindrome, ya que detectar la
presencia de 5 a 8 puntos, es suficiente para diagnosticar FM. Montemayor Pachur (2016)
destaca que estos criterios tienen una sensibilidad del 88.4% y una especificidad del 81.6%.

Ademas, se detecta sensacion subjetiva de hinchazén en ausencia de flogosis articular
(enrojecimiento y calor que caracteriza la inflamacion), hiperlaxitud articular, livedo reticular
(reticulo cutaneo de coloracion rojo-violacea que afecta preferentemente las extremidades).

En el 2010, los criterios diagndsticos vigentes para la fibromialgia se revisaron y
modificaron y s6lo uno de esos criterios quedoé directamente relacionado con el dolor musculo-
esquelético. Estos nuevos criterios contemplan la valoracion cuantitativa del dolor generalizado
y manifestaciones como cansancio, sueio no reparador, sintomas cognitivos y sintomas
organicos. Ademas, se generaron escalas de gravedad que facilitan la evaluacion del dolor y
otras manifestaciones clinicas en cada paciente, asi como su evolucion.

Estos nuevos criterios se conocen como "Los Nuevos Criterios Diagnésticos
Preliminares Para la Fibromialgia" de la ACR (Wolfe et al., 2010). Para que un paciente se
diagnostique con fibromialgia, es necesario que cumpla con las siguientes condiciones:

1. No deben existir otras causas, otras patologias que expliquen los sintomas



2. Los sintomas deben estar presentes de forma estable. Al menos tres meses de dolor
generalizado con uno o mas de los siguientes sintomas:

a. Constantes problemas de suefio

b. Fatiga

c. Problemas de memoria y pensamiento

3. Cumplir con las puntuaciones necesarias en dos escalas diferentes que se
interrelacionan: indice de dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI) y Escala de
Severidad de los Sintomas (Symptom Severity Scale, SSS). Ambas escalas
desarrolladas en el capitulo uno:

a. EI'WPI puntua las zonas del cuerpo donde el paciente refiere dolor, las
puntuaciones van de 0-19 puntos; para que se considere fibromialgia debe
puntuar igual o mayor a 7.

b. La SSS puntua la severidad o intensidad de los mismos y sus puntuaciones van
de 0-12, para ser considerada la puntuacion debe ser igual o mayor que 5 o si la
escala WPI obtuvo una puntuacion entre 3 y 6, la escala SSS debe obtener igual
0 mayor que 9 para ser criterio de fibromialgia.

Los sintomas que considera la escala SSS son los siguientes: fatiga, despertar

poco reparador y sintomas cognitivos.

Los cuales se puntuan de la siguiente forma:

0: sin problemas
1: problemas escasos, leves o intermitentes
2: problemas moderados o considerables. Estan presentes frecuentemente

0 cuando aparecen, lo hacen a un nivel moderado

3: severos. Presentes de manera continua y generalizada



Niveles de otros sintomas somaticos asociados:

0: Sin sintomas

1: Algun sintoma

2: Varios sintomas

3: Gran cantidad de sintomas

Autores como Alvarez Morezuelas (2015) y Wolfe et al. (2010) sostienen que estos nuevos
criterios se crearon como una herramienta que complementa a los primeros y busca facilitar el
trabajo a los profesionales de atencion primaria.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia en 2011 dio a
conocer los protocolos, que diversas entidades estatales europeas recomiendan seguir para
realizar un correcto diagndstico de la fibromialgia. El diagndstico debe seguir los siguientes
pasos (Tunks et al., 2008 y Alvarez Morezuelas, 2015):

1. Anamnesis: es la busqueda de datos de la historia clinica de un paciente con un
objetivo diagndstico. Se debe realizar una anamnesis de los factores psicoldgicos y
psiquiatricos: antecedentes personales y familiares de trastorno mental; sintomatologia
psicopatolégica actual; nivel de apoyo social incluyendo las relaciones familiares y la
repercusion y/o condiciones en la esfera laboral.

2. Exploracion clinica: es necesario realizar una exploracion fisica de forma sistematizada
y con precisiéon, que permita descartar otros padecimientos, especialmente relacionados
con el sistema osteoarticular y neuroldgico. Si la exploracion de los puntos sensibles se
realiza de forma correcta, se garantiza que el sistema de exploracion puede replicarse
de forma efectiva en cada paciente.

3. Diagnostico diferencial: Es conveniente realizar exploraciones complementarias para

descartar la coexistencia de otros procesos asociados. La solicitud de estudios



complementarios debe sustentarse en un criterio individualizado, a partir de un cuadro
clinico, la exploracion fisica y la sospecha de una enfermedad asociada.
Entre las pruebas complementarias destacamos hemograma, VSG, PCR, urea, creatinina,
transaminasas, GGT, FA, CK, calcio y fésforo, TSH, ANA y FR (Castillo y Jiménez, 201 ‘I).2
Para diagnosticar a un paciente con fibromialgia, es necesario descartar previamente
una serie de enfermedades con caracteristicas y sintomas similares, como dolor en partes

blandas, cansancio, fatiga precoz y trastornos del suefio.

2 VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; GGT: gamma
glutamil transpeptidasa; FA: Fosfatasa Alcalina; CK: Creatina Kinasa; TSH: hormona estimulante de la
tiroides; ANA: Anticuerpos antinucleares; FR: Factor reumatoide.



Entre las principales enfermedades destacan:
- Alteraciones endocrinas: Hiperparatiroidismo primario o secundario,
osteodistrofia renal, osteomalacia, hipotiroidismo, hipoadrenalismo.
- Enfermedades neuromusculares: esclerosis multiple, miastenia, neuropatias,
enfermedades musculares mitocondriales.
- Enfermedades malignas: mieloma multiple, metastasis 6seas.
- Sindrome serotoninérgico: condicién clinica asociada al uso de medicamentos
qgue promueven la neurotransmisién serotoninérgica. El conjunto de manifestaciones
mentales, autonémicas y neuromusculares, resulta de una sobreestimulacion de
receptores de serotonina, centrales y periféricos (Young et al., 2008).
- Enfermedades autoinmunitarias: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
artropatias psoriasicas, espondilitis anquilosante, polimiositis, polimialgia reumatica.
- Enfermedades musculares: miopatias inflamatorias, miopatias de causa
metabdlica.
- Enfermedades infecciosas: enfermedad de Lyme, sindrome postviral (VEB, Virus
de Epstein Barr; VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana).
- Enfermedades psiquiatricas: sindrome depresivo, trastorno por somatizacion.
Para realizar un correcto diagnéstico diferencial, es necesario dar informacién adecuada y
ofrecer apoyo, ademas de averiguar sus limitaciones, asi como la percepcion de los sintomas y
su evolucion (Castillo y Jiménez, 2011).
En nuestro sistema médico, tecnoldgicamente avanzado, muchos médicos y
pacientes dan un gran valor a las <<pruebas>>. Entre éstas estan los analisis de
sangre, las radiografias, el TAC o la RMN. Sin embargo, las pruebas, por si solas,

raramente sirven para efectuar un diagnéstico. Los analisis de sangre o las



técnicas sensibles, como la RMN, son mas utiles cuando confirman el juicio clinico
realizado por el médico.
Cuanta mas incertidumbre existe en torno a una enfermedad, mas pruebas

se ordenan hacer. A los médicos les preocupa pasar algo por alto. Los pacientes

insisten en someterse a mas examenes para averiguar cual es su problema.

Millones de personas que padecen dolencias frecuentes, aunque todavia poco

conocidas, como sucede con la fibromialgia, son objeto de una investigacion

excesiva y victimas de un mal diagnéstico y de un sobretratamiento (Goldenberg,

2003, pp.37 y 38).
No hay prueba especifica que ayude a determinar el diagndstico de fibromialgia. También se
suele buscar informacion asociada a los habitos alimenticios de las pacientes, si es que
realizan o no ejercicio, sobre su ambiente familiar y laboral. Este diagndstico no excluye que
haya otras enfermedades asociadas (Martinez-Lavin Garcia, 2012).
2.- Comorbilidad
Una de las complicaciones que puede tener el paciente con fibromialgia, es la presencia de dos
0 mas afecciones cronicas del dolor al mismo tiempo. Algunas de ellas son fatiga croénica,
endometriosis, la enfermedad inflamatoria del intestino, la cistitis intersticial, la disfuncién de la
articulacion temporomandibular y la vulvodinia (dolor en vulva).

La fibromialgia se diagnostica mas frecuentemente en individuos que padecen ciertas
enfermedades como:

- Artritis reumatoide
- Lupus eritematoso sistémico (comunmente llamado lupus)

- Espondilitis anquilosante (artritis espinal)



Tabla 4

Prevalencia de fibromialgia en enfermedades cronicas con patologia estructural

Enfermedad crénica % Prevalencia de fibromialgia
Artritis Reumatoide 15.4
Lupus Eritematoso 16.2
Espondilitis Anquilosante 30.04
Osteoartritis 11
Diabetes Mellitus 17.5
Endometriosis 5.9
Hipotiroidismo 34
Enfermedad de Crohn 26
Colitis Ulcerativa 11.4

Nota. Adaptado de Prevalencia de fibromialgia en mujeres pre y posmenopausicas (p. 6), por
Villalobos, 2013, Universidad Nacional Auténoma de México.

(http://132.248.9.195/ptd2013/agosto/0698429/Index.html)

De acuerdo con el Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Musculoesqueléticas y de la
Piel y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. del Servicio de Salud
Publica (2014), las mujeres que tienen a un familiar con fibromialgia tienen mayor
predisposicion a padecer de fibromialgia también.

Belenguer et al. (2015) refieren que la fibromialgia puede presentar comorbilidad con
problemas psicolégicos, como depresién y ansiedad. Las personas con fibromialgia tienen los
siguientes factores de riesgo: una calidad del suefio pobre, obesidad, inactividad fisica y baja
satisfaccién laboral.

Se puede presentar como problema de salud Unico (primaria) o asociado a otras
(concomitante o secundaria) como artritis reumatoide, osteoartritis, entre otras (Klippel, 2000,
como se cité en Colmenares Roa, 2013).

Otra de las complicaciones, ante las que se enfrentan las pacientes con fibromialgia, es

qgue ésta suele incluirse en el sindrome sensitivo central o disfuncional, que también abarca al



SFC, cuyas caracteristicas clinicas, predominio, evolucion y tratamiento son similares. En estas
enfermedades existe una hiperexcitacion anormal del sistema nervioso central, comprobada a
través de estudios de neuroimagenologia y marcadores bioquimicos (Marquez Lépez Mato,
2011). A continuacién, se presenta una tabla comparativa de la prevalencia entre la fibromialgia
y algunos otros sindromes de sensibilidad central.

Tabla 5

Prevalencia de fibromialgia y otros sindromes de sensibilidad central

Sindrome de sensibilidad central % de prevalencia de fibromialgia
Sindrome de intestino irritable 40.7
Trastorno temporomandibular 23.7
Cefaleas (todas) 26.3
Cefalea Tensional 29.7

Migrafa 16

Mixta 38.2
Cistitis Intersticial 15.4
Sindrome de Fatiga Croénica 55.2
Sindrome Vulvo Vestibular 23.4

Nota. Adaptado de Prevalencia de fibromialgia en mujeres pre y posmenopausicas (p. 6), por
Villalobos, 2013, Universidad Nacional Autbnoma de México.

(http://132.248.9.195/ptd2013/agosto/0698429/Index.html)

3.- Tratamientos utilizados en la Fibromialgia
Hasta el momento no se ha logrado crear un tratamiento definitivo ni efectivo a largo plazo para

la FM; por ahora solo se ha alcanzado a disminuir los sintomas con la intencién de mejorar la
calidad de vida, la funcionalidad y el bienestar psicologico de los pacientes, tratando de
incrementar su capacidad de afrontamiento ante la enfermedad; sin embargo, todos estos
esfuerzos son de manera paliativa

Tratamientos farmacologicos

El tratamiento para estos pacientes debe dirigirse hacia dos objetivos: el control del dolor y el

control de otros sintomas. El tratamiento analgésico pretende disminuir el dolor generalizado,



especialmente los dolores axiales y de las contracturas musculares dolorosas, localizadas y
frecuentes.

Los pacientes que cursan dolor miofascial (dolor localizado en un musculo o0 en un
grupo muscular, identificable a la palpacion) pueden sufrir dolores articulares, neuropaticos y/o
viscerales, por lo que es importante medicarlos y atenderlos, de acuerdo con el origen del dolor
(Castillo y Jiménez, 2011).

Antidepresivos
Los antidepresivos que actualmente se utilizan en el tratamiento clinico de la depresion

incrementan de manera rapida la disponibilidad de monoaminas como noradrenalina (NA) y
serotonina (5-HT) en el espacio sinaptico (Elhwuegi, 2004). Los primeros tratamientos
antidepresivos se descubrieron por entera casualidad al observar que algunos farmacos que se
empleaban para indicaciones diferentes a la depresion mejoraban el estado de animo de los
pacientes.

Los antidepresivos de los que actualmente se disponen pueden dividirse de acuerdo
con su mecanismo de accion en: inhibidores de recaptura de monoaminas [antidepresivos
triciclicos (ATC), antagonistas de los receptores de monoaminas, inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) y antidepresivos heterociclicos atipicos (AH)]; inhibidores de la
monoamino oxidasa (IMAQ), inhibidores de la noradrenalina, agonistas receptores de la
melatonina, terapia electroconvulsiva (TEC) (Rang et al., 2016).

Antidepresivos triciclicos (ATC)

La amitriptilina se indica para el control de los sintomas dolorosos y del suefo en pacientes con
FM, aunque las dosis usadas son muy bajas (10 a 25 mg) y los efectos terapéuticos
excesivamente tempranos para atribuirlos a un claro efecto antidepresivo, y suelen disminuir

con el tiempo. Lo anterior se sefiala en investigaciones realizadas (tabla 6), donde si bien la



amitriptilina es un farmaco de primera linea no cuenta con la suficiente evidencia cientifica de
sus beneficios.

Los antidepresivos triciclicos actuan principalmente sobre el suefio y el dolor,
disminuyendo el umbral doloroso. Aunque dan resultado en el 30% de los casos, su eficacia es
moderada y sobre todo limitada en el tiempo (Pros Casas, 2006).

Ciclobenzaprina (10 mg al dia), se trata de un farmaco perteneciente a la familia de los
relajantes musculares, con una estructura similar a los ATC, ademas se ha demostrado que

posee cierta eficacia en el alivio del dolor.



Tabla 6

Estudio: Efectos Amitripitilina en FM

ciclobenzaprina,
fluoxetina, panaz
ginseng o
melatonina.

Efectos adversos:
78% con amitriptilina
vs 47 % con placebo
(RR 1,5; 1C95% 1,3
a 1,8) (NNH 3,3;
IC95%2,5 a 4,9).

Autor/afio | Intervenciones Poblacién | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Moore et al. | Fecha de Criterios | Medidas de efecto | “Amitriptyline has
(2015) busqueda inclusion | Dolor (4 estudios been a firstline
Tema Marzo 2015 ECA con 275 pacientes): | treatment for
Amitriptilina | Bases de datos | Duracion La proporcion de fibromyalgia for many
para CENTRAL, >4 pacientes tratados years. The fact that
la FM MEDLINE y semanas | con there is no supportive
EMBASE Amitriptilin | amitriptilina con unbiased evidence for
Disefo N° de estudios avs alivio del dolor >50% | a beneficial effect is
Revision incluidos placebo u | fue del 36% disappointing, but has
Sistematica | 9 ECAs (2 otra (56/157, rango 22% | to be balanced
[RS] cruzados) intervenci | a 58%) y del 11% against years of
Intervenciones 6n activa con placebo successful treatment
Patrocinad | evaluadas Criterios (13/118, rango 0% a | in many patients with
or Amitriptilina vs FM 1990, | 19%) (RR 2,9; fibromyalgia.
No placebo u otra 2010 IC95% 1.7 a 4.9) There is no good
intervencion Criterios (NNT 4,1; IC95% 2,9 | evidence of a lack of
AMSTAR activa. de a 6.7) (muy baja effect; rather our
11/11 Dosis: 25-50 mg | exclusién | calidad de la concern should be of
Duracion: 6-24 NR evidencia). overestimation of
semanas Pacientes | No hubo diferencias | treatment effect.
(n) entre amitriptilina vs | Amitriptyline will be
649 placebo one option in the
Edad en el alivio de la treatment of
No hay fatiga, calidad de fibromyalgia, while
datos vida, puntos recognising that only
626/33 dolorosos ni en la a minority of patients
mejoria del suefo. will achieve
Sexo Amitriptilina no fue satisfactory pain
(M/H) mejor que relief.”

“La amitriptilina ha
sido un tratamiento
de primera linea para
la fibromialgia durante
muchos anos. El
hecho de que no
exista evidencia
objetiva de apoyo
para un efecto
beneficioso es
decepcionante,




Autor/aino | Intervenciones Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)

pero debe sopesarse
con afos de
tratamiento exitoso en
muchos pacientes
con fibromialgia.No
hay buena evidencia
de una falta de
efecto; mas bien,
nuestra preocupacién
deberia ser la
sobreestimacion del
efecto del
tratamiento. La
amitriptilina sera una
opcion en el
tratamiento de la
fibromialgia, aunque
reconoce que solo
una minoria de
pacientes lograra un
alivio satisfactorio del
dolor.

Nota. NNH: Numero necesario a dafar. NNT: Numero necesario a tratar. IC: Intervalo de
confianza. RR: Riesgo relativo. Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el
sindrome de fatiga crénica, (p. 9), por Moore et al., 2015, como se cité en Centro Cochrane
Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacidé Sanitaries de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Antagonistas de los Receptores de Monoaminas

Dentro de los antagonistas de los receptores de monoaminas se encuentran: mirtazapina,
trazodona y la mianserina, que como efectos adversos podrian generar: aumento de peso,
sequedad de boca, sedacién, hipotension, arritmias cardiacas y anemia aplasica. Se
consideran de accion mas rapida que los demas antidepresivos (Rang et al., 2016).
Inhibidores Dobles de Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRNS)

El tratamiento de una depresién asociada requiere la prescripcion de dosis mas altas. Los
antidepresivos mas recientes, llamados <<serotoninérgicos>> (del tipo del Prozac) se
encuentran actualmente en proceso de evaluacion.

Aunque otros farmacos de este grupo como doxepina (25-50 mg/dia), clorimipramina
(25-75 mg/dia), maprotilina (25-75 mg/dia) pueden también ser eficaces por su similar
mecanismo de accion, no existen estudios controlados suficientes que lo indiquen, pero la
experiencia en grupos de pacientes con dolor crénico apoya la utilizacién de estos farmacos
cuando la amitriptilina no es bien tolerada por sus efectos secundarios.

Por otra parte, los inhibidores dobles de recaptacion de serotonina y noradrenalina
(IRNS), como venlafaxina (75-375 mg/dia) estan teniendo resultados controvertidos en el alivio
del dolor, probablemente relacionado con las dosis utilizadas ya que su efecto dual sobre los
dos neurotransmisores lo consigue a dosis elevadas (superiores a 225 mg/dia), aunque todavia
hay pocos ensayos al respecto (Pros Casas, 2006). Se sabe que la venlafaxina ayuda en los
sintomas de dolor y discapacidad asociados a la fibromialgia de forma independiente a sus
propiedades como ansiolitico y antidepresivo, ya que bloquea la recaptura de serotonina y
norepinefrina y eso podria ser mas efectivo que sélo bloquear estos neurotransmisores
(Gallager et al., 2015).

Los inhibidores de la recaptacién de noradrenalina son: bupropion, reboxetina y atomoxetina,

por ejemplo; como efectos adversos pueden generar cefalea, sequedad de boca, agitacion,



insomnio, mareos y efectos anticolinérgicos. Se utilizan para tratar la depresion asociada a la
ansiedad (Rang et al., 2016). A continuacion, en la tabla 7, se muestran los alcances que logra
la medicacion con milnacipran, antidepresivo IRNS, utilizado en la fibromialgia; mientras que en
la tabla 8 se destacan los beneficios de otros inhibidores de la recaptaciéon de serotonina y

noradrenalina en FM. A su vez, la tabla 9 se centra en la funcionalidad de la venlafaxina, otro

antidepresivo IRNS.

Tabla 7

Estudio: Efectos Milnacipran en FM

Autor/aino Intervenciones | Poblaciéon | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Cording et Fecha de Criterios | Medidas del “The evidence available
al. (2015) busqueda de efecto: Ambas indicates that milnacipran
Mayo 2015 inclusion | dosis mejoraron 100 mg or 200 mg is
Tema Bases de datos | ECA el nivel del dolor effective for a minority in
Milnacipran | CENTRAL, Duracion (al menos 30% the treatment of pain due
para el MEDLINE y >8 de reduccion) en | to fibromyalgia, providing
doloren FM | EMBASE semanas | el 40% de los moderate levels of pain
N° de estudios | Milnacipra | participantes relief (at least 30%) to
Disefio incluidos nvs tratados con about 40% of participants,
RS 6 ECAs placebo u | milnacipran compared with about 30%
Intervenciones | otra comparado con with placebo. There were
Patrocinad | evaluadas intervenci | 30% con placebo | insufficient data to assess
or Milnacipran vs 6n activa (NNT 6 a 10; alta | substantial levels of pain
Ninguno placebo u otra Criterios calidad relief (at least 50%), and
intervencion FM 1990, | evidencia). the use of last observation
AMSTAR activa 2010 Usando una carried forward imputation
11/11 Dosis: 100-200 | Criterios | definicion mas may overestimate drug
mg de estricta de efficacy. Using stricter
Duracion: 8-12 exclusion | respuestay un criteria for ‘responder’ and
semanas No hay meétodo de a more conservative
datos analisis mas method of analysis gave
Pacientes | conservador, la lower response rates
(n) 4238 tasa de (about 26% with
Edad 47- | respondedores milnacipran versus 17%
50 afos fue mas baja with placebo).




Autor/ano Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Sexo 92- | (aunque se Milnacipran was
97% mantenia una associated with increased
mujeres diferencia del adverse events and

10% entre
milnacipran y
placebo) y el NNT
mas alto de 11
(alta calidad de
evidencia).
Efectos adversos
en 86% con
milnacipran vs
78% con placebo
(alta calidad
evidencia).
Nauseas,
constipacion y
cefaleas los mas
frecuentes.

adverse event
withdrawals, which were
significantly greater for the
higher dose.”

“La evidencia disponible
indica que milnacipran 100
mg o 200 mg es eficaz
para una minoria en el
tratamiento del dolor
debido a la fibromialgia,
proporcionando niveles
moderados de alivio del
dolor (al menos 30%)
hasta aproximadamente el
40% de participantes, en
comparacion con
aproximadamente el 30%
con placebo. No hubo
datos suficientes para
evaluar niveles relevantes
de alivio del dolor (al
menos 50%), y en la
ultima observacion se
concretd que se puede
sobreestimar la eficacia de
la droga. El uso de
criterios mas estrictos
para “respuesta” y un
método mas conservador
de analisis arrojo tasas de
respuesta menores
(alrededor del 26% con
milnacipran frente al 17%
con placebo).




Autor/ano Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)

Se asocié Milnacipran con
un incremento de eventos
adversos y retiros de
eventos adversos, que
fueron significativamente
mayores para la dosis
mas alta”.

Nota. NNT: Numero necesario a tratar. Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y
el sindrome de fatiga croénica, (p. 7), por Cording et al., 2015, como se cité en Centro Cochrane
Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Tabla 8

Estudio: Efectos inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina en FM

Autor/aio | Intervenciones Poblacién | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Hauser et | Fecha de Criterios | Los estudios son de | “The SNRIs duloxetine
al. (2013) | busqueda inclusion | bajo riesgo de sesgo | and milnacipran
Septiembre 2012 | ECA en general. provided a small
Tema Criterios Duloxetina 'y incremental benefit
Inhibidore | Bases de datos | de FM: - milnacipran reducen | over placebo in
sdela CENTRAL, Smythe el dolor comparado reducing pain. The
recaptacié | MEDLINE, 1981 con placebo (efecto | superiority of duloxetine
n de EMBASE, -Wolfe pequefo) (SMD - and milnacipran over
serotonina | www.clinicalstudy | 1990 0,23; 1IC 95% - 0,29 placebo in reducing
y results.org, U.S.- | -Wolfe to -0,18; mejoria fatigue and limitations
noradrenal | marketed 2010 relativa de 6,1%). of QOL was not
ina en FM | pharmaceuticals), | -Wolfe 192/1.000 pacientes | substantial. Duloxetine
www.clinicaltrials. | 2011a con placebo and milnacipran were
Disefio gov -Yunus mejoraron al menos | not superior to placebo
RS 1981 50% del dolor in reducing sleep
Cochrane | N° de estudios -Yunus comparado con problems. The dropout
incluidos 1982 280/1.000 con rates due to adverse
Patrocina | 10 (5 ECA -Yunus SNRIs (RR 1,49; events were higher for
dor duloxetina vs 1984 IC95% 1,35 a 1,64; duloxetine and
No placeboy 5 ECA NNT 11, 1C95% 9 a | milnacipran than for
AMSTAR | milnacipran vs Criterios | 15). Duloxetinay placebo. The most
11/11 placebo) de milnacipran no frequently reported
exclusion | redujeron de forma symptoms leading to
Intervenciones sustancial la fatiga stopping medication
evaluadas Pacientes | (SMD -0,14; IC 95% | were nausea, dry
SNRIs vs placebo | (n) 6.038 -0,19 a -0,08; una mouth, constipation,
u otro farmaco mejoria relativa de headache,
activo. Edad 2,5%, NNT 17, IC somnolence/dizziness
95% 12 a 29). and insomnia. Rare
Sexo Duloxetina 'y complications of both

milnacipran no
mejoraron de forma
sustancial la calidad
de vida (SMD -0,20;
IC 95% -0,25 a -
0,14; mejoria
relativa de 4,6%;
NNT 12,95% Cl 9 a
17) comparado con

drugs may include
suicidality, liver
damage, abnormal
bleeding, elevated
blood pressure and
urinary hesitation”.




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados
(estimador
numeérico o
narrativo)

Comentarios

placebo. No hubo
diferencias en el
sueno (SMD -0,07;
95% CIl - 0,16 a
0,03). 107/1.000
pacientes del grupo
placebo
abandonaron por
efectos adversos vs
196/1.000 del grupo
SNRIs (RR 1,83, IC
95% 1,53 a 2,18;
NNH 11, 1C95% 9 a
13). No hubo
diferencias entre
duloxetina y
milnacipran vs
placebo en los
efectos adversos
graves (RR 0,78, IC
95% 0,55 a 1,12).

“Los IRSN duloxetina y
milnacipran
proporcionaron un
pequefo beneficio
incremental sobre el
placebo en la reduccion
del dolor. La
superioridad de la
duloxetina y el
milnacipran sobre el
placebo para reducir la
fatiga y las limitaciones
de la calidad de vida no
fue sustancial. La
duloxetina y el
milnacipran no fueron
superiores al placebo
para reducir los
problemas del sueno.
Las tasas de abandono
debido a eventos
adversos fueron mas
altas para la duloxetina
y el milnacipran que
para el placebo. Los
sintomas notificados
con mayor frecuencia
que llevaron a
suspender la
medicacién fueron
nauseas, sequedad de
boca, estreiimiento,
dolor de cabeza,
somnolencia / mareos e
insomnio. Las
complicaciones raras
de ambos




Autor/aino | Intervenciones Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)

medicamentos pueden
incluir tendencias
suicidas, dafo
hepatico, sangrado
anormal, presion
arterial elevada y
dificultad para orinar".

Nota. DM: Diferencia media. IC: Intervalo de confianza. NNT: Nimero necesario a tratar.

RR: Riesgo relativo. SMD: Standardised Mean Difference NNH: Nimero necesario a dafar.
SNRI: inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina

NNH: Numero necesario a dafiar.  DM: Diferencia media. IC: Intervalo de confianza.
RR: Riesgo relativo. SMD: Standardised Mean Difference. Adaptado de Evaluacion y abordaje
de la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, (p. 12), por Hauser et al., 2013, como se citd
en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Cataluna.
(2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Tabla 9

Estudio: Efectos Venlafaxina en FM

Autor/aiho Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)
VanderWeide | Fecha de Criterios Medidas de efecto En el contexto de
et al. (2015) busqueda inclusion 4/5 estudios mostraron | una evidencia
Junio 2014 Estudios una mejoria con disponible
Tema primarios Venlafaxina en, al limitada,
Venlafaxina Bases de datos | sin menos, una medida de | venlafaxina
en FM PubMed, Web restriccion resultado: FIQ parece ser
of Science, por el (reduccion de la moderadamente
Disefio CDSR disefio FM puntuacién en el rango | efectivo para el
RS 26— 29%; 2 estudios) tratamiento de la
N° de estudios | Criterios VAS dolor (reduccion FM. La mayoria
Patrocinador | incluidos de en el rango 36-45%; 2 | de los estudios
No hay datos | 5 ECA (4 en exclusion estudios) McGill Pain identificados
diseno abierto, Questionnaire mostraron algun
AMSTAR 1 ECA vs Pacientes (reduccion del 48%; 1 beneficio y buena
3/10 placebo) en 238 | (n) estudio) Clinical Global | tolerabilidad. Por
pacientes 238 Impression scale su bajo coste,
(cambio significativo puede ser una
Intervenciones | Edad del 51%; 1 estudio). alternativa a otros
evaluadas Estudios con pocos antidepresivos
Venlafaxina Sexo pacientes, uso mas caros. Se
inconsistente de necesitan mas
medidas de resultado, | estudios bien
problemas disefiados.
metodoldgicos (diseio
abierto) y falta de
informacién detallada
acerca de los métodos.

Nota. FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire

VAS: Visual Analogue Scale. Adaptado de

Evaluacién y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, (p. 16), por

VanderWeide et al., 2015, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de

Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufa. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




También se recetan combinaciones de antidepresivos como la amitriptilina a dosis bajas

nocturnas combinada con duloxetina o fluoxetina por la mafana, estos medicamentos muestran

resultados similares a los triciclicos y superiores al uso de ISRS (Parc de Salut, 2006-2022).

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)

Cuando con amitriptilina no se consigue controlar el dolor, algunos antidepresivos inhibidores

de la recaptacion de serotonina (ISRS), como fluoxetina (20-40 mg/dia) parecen aumentar el

efecto analgésico de los ATC utilizados conjuntamente.

Sin embargo, los ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina y citalopram) no han

demostrado efectividad cuando se utilizan como uUnico farmaco (Castillo y Jiménez, 2011), lo

anterior se puede observar en la tabla 10 que sefnala las limitaciones de los ISRS.

Tabla 10

Estudio: Efectos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina

en FM
Autor/aino Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Walitt et al. Fecha de Criterios Todos los “There is no unbiased
(2015) busqueda inclusion estudios evidence that SSRIs
Junio 2014 FM presentaban are superior to
Tema ECA riesgo de sesgo. | placebo in treating the
Inhibidores Bases de datos | Criterios de | Hubo una key symptoms of
selectivos de CENTRAL, exclusion pequefa fibromyalgia, namely
la recaptacion | MEDLINE y Pacientes diferencia en el pain, fatigue and
de la EMBASE (n) porcentaje de sleep problems.
serotonina citalopram, 3 383 pacientes que SSRIs might be
Diseno fluoxetina, 2 Edad mostraron una considered for treating
RS Cochrane | paroxetina) reduccion del depression in people
Patrocinador | N° de estudios | Sexo 30% del dolor con | with fibromialgia.

No hay
AMSTAR
11/11

incluidos
7 ECA (2)

SSRI (56/172,
32,6%) vs
placebo (39/171,
22,8%):




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados
(estimador
numeérico o
narrativo)

Comentarios

Intervenciones
evaluadas
Inhibidores de la
recaptacion de
serotonina vs
placebo, control
u otra
intervencion.

Diferencia de
Riesgo 10% (IC
95% 1% a 20%;
NNT 10, IC95% 5
a 100). Un mayor
numero de
pacientes
reportaron una
mejoria global
(50/168, 29,8%)
con SSRI vs
placebo (26/162,
16,0%):
Diferencia de
Riesgo 14%
(IC95% 6% a
23%; NNT 7,
IC95% 4 a 17).
No hubo
diferencias en
cuanto a la fatiga
y problemas del
sueno. SSRI fue
superior al
placebo en
reducir los
sintomas de
depresion: SMD
-0,39, IC95%
-0,65 a -0,14;
7,6% de mejoria
absoluta en una
escalade 0 a 10,
IC95% 2,7% a
13,8%; NNT 13,
IC95% 7 a 37. La
tasa de
abandonos no fue
diferente con
SSRI (23/146,
15,8%) vs
placebo (14/138,
10,1%):
Diferencia de
Riesgo 4%

The black box
warning for increased
suicidal tendency in
young adults aged 18
to 24, with major
depressive disorder,
who have taken
SSRIs, should be
considered when
appropriate.”

“No hay evidencia
objetiva de que los
ISRS sean superiores
al placebo en el
tratamiento de los
sintomas clave de la
fibromialgia, es decir,
el dolor, la fatiga y los
problemas del sueno.
Los ISRS podrian ser
considerados para
tratar la depresion en
personas con
fibromialgia. La
advertencia de
recuadro negro para
una tendencia mayor
suicida debe ser
considerada, cuando
sea apropiado, en
adultos jovenes de 18
a 24 afos con
trastorno depresivo
mayor que hayan
tomado ISRS”.




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados
(estimador
numeérico o
narrativo)

Comentarios

(IC 95% -6% a
14%). No hubo
diferencias en el
riesgo de efectos
adversos graves
entre SSRI (3/84,
3,6%) y placebo
(4/84, 4,8%):
Diferencia de
Riesgo -1%
(IC95% -7% a
5%).

Nota. SSRI: Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina IC: Intervalo de confianza.
NNT: Numero necesario a tratar. SMD: Standardised Mean Difference. Adaptado de Evaluacién
y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, (p. 17), por Walitt et al., 2015,

como se cito en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries

de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Agonistas Receptores de Melatonina

Los agonistas receptores de la melatonina se unen al receptor de ésta y lo activan. Se usan
para el tratamiento de trastornos del suefio y la depresion. Entre estos farmacos se encuentra
la agomelatina y como efectos secundarios puede generar: cefalea, mareo, somnolencia,
fatiga, alteraciones del suefio, ansiedad, nauseas, trastornos digestivos, sudoracion y es
importante no combinarla con etanol (Rang et al., 2016).

Antiinflamatorios y analgésicos

Se ha demostrado una efectividad moderada con tramadol, farmaco con débil accion agonista
sobre receptores opiaceos, al mismo tiempo que inhibe la recaptacion de noradrenalina y
serotonina. La dosis a emplear oscila entre 50 y 400 mg diarios, aconsejando que se empleen
pequefas dosis al inicio del tratamiento e ir aumentando progresivamente hasta conseguir
beneficio. Sin embargo, los opioides no son efectivos y, por tanto, no estan indicados en el
tratamiento de la FM.

No se puede olvidar el gran valor analgésico de estos farmacos (fentanilo, oxicodona,
morfina, metadona, buprenorfina) en el tratamiento del dolor por exceso de nocicepcion que a
veces esta presente en pacientes con FM en determinadas regiones y se deberia tener en
cuenta su utilizacion en situaciones especiales.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son poco efectivos, pero el paracetamol e
ibuprofeno son los que mejor tolerancia tienen por presentar menor toxicidad. Las dosis oscilan
entre 1-4 g/dia para el paracetamol y 1.2 y 2.4 g/dia para el ibuprofeno. Deben utilizarse sélo
cuando el dolor tiene origen osteoarticular y durante cortos periodos de tiempo.

El resto de AINEs no ha demostrado beneficio y debe evitarse su uso cronico. Aunque
se han tenido algunas experiencias positivas con otros farmacos, no hay suficientes estudios
sobre su utilidad y deben considerarse sus inconvenientes antes de ser prescritos (Castillo y

Jiménez, 2011).



Antagonistas de los receptores 5HT3 (Tropisetréon, Ondansetron y Ritanserina)

En el caso de estos medicamentos se observaron mejoras en pacientes con dosis menores a

los 5 mg via IV, pero su efectividad clinica es controvertida (Castillo y Jiménez, 2011). Estos

medicamentos se utilizan para aliviar nauseas y vomitos, asi como colon irritable.

Otras sustancias

-Pregabalina medicamento anticonvulsivo, antiepiléptico y analgésico usado en el tratamiento

del dolor neuropatico, podria aliviar el dolor. Segun algunos estudios deberia utilizarse a dosis

de 450 mg/dia (Castillo y Jiménez, 2011). Revisar tabla 11.

Tabla 11

Estudio: Efectos Anticonvulsivantes en FM

11/11

incluidos

8 (5 ECA con
pregabalina, 1
con
gabapentina, 1
con lacosamida,
1 con
levetiracetam)

12,1C95% 9 a 21).
Pregabalina no
mejoré de forma
sustancial la fatiga.
(SMD -0,17; 1C95%
-0,25 a-0.09; una
mejoria absoluta
de 2,7% en una
escala de 1 a 50)
vs placebo. Hubo
un pequeio
beneficio sobre el
sueino vs placebo

Autor/aino Intervenciones | Poblaciéon | Resultados Comentarios

(estimador

numérico o

narrativo)
Ugeyler et al. Fecha de Criterios | Medidas de efecto | “Pregabalin,
(2013) busqueda inclusion | La revision sélo se | demonstrated a small
Tema Agosto 2013 ECA centra en los benefit over placebo
Anticonvulsiva | Bases de datos | Adultos resultados de in reducing pain and
ntes en FM CENTRAL, Criterios pregabalina (5 sleep problems.
Diseio RS MEDLINE, de FM - ECA con bajo Pregabalin use was
Cochrane PsycINFO, Hauser riesgo de sesgo). shown not to
Patrocinador | SCOPUS, 2010a - Pregabalina mejoré | substantially reduce

www.clinicaltrial | Wolfe el dolor (mejoria fatigue compared with

No s.gov 1990 - >50%) vs placebo | placebo. Study

(RR 1,59; IC 95% dropout rates due to
AMSTAR N de estudios 1,33 a1,90; NNT adverse events were

higher with pregabalin
use compared with
placebo. Dizziness
was a particularly
frequent adverse
event seen with
pregabalin use. At the
time of writing this
review, pregabalin is
the only
anticonvulsant drug
approved for treating




Autor/aino Intervenciones | Poblaciéon | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Intervenciones Wolfe (mejoria del 6,2%) | FM in the US and in
evaluadas 2010 - en la puntuacion 25 other non-
Pregabalina, Wolfe de una escala de 0 | European countries.
gabapentina, 2011a to 100 (SMD -0,35; | However, pregabalin
lacosamida, Criterios IC95% -0,43 a - has not been
levetiracetam vs | de 0,27). La tasa de approved for treating
placebo u otro exclusion | abandonos fue FM in Europe.The
farmaco activo mayor con amount and quality of
Pacientes | pregabalina vs evidence were
(n) 2.480 placebo (RR 1,68; | insufficient to draw
con IC95% 1,36 a 2,07; | definite conclusions
anticonvul | NNH 13; 1C95% 9 on the efficacy and
sivantesy | a 23). No hubo safety of gabapentin,
1.099 diferencias entre lacosamide and
placebo los grupos en levetiracetam in FM.”
cuanto a los “La pregabalina
Edad efectos adversos demostro un pequefio
graves (RR 1,03; beneficio sobre el
Sexo IC95% 0,71 a placebo para reducir

1,49). Los efecto
adverso mas
frecuente fueron
los mareos (RR
3,77; 1C95% 3,06 a
4,63; NNH 4,
IC95% 3 a 5).

el dolor y los
problemas de suefio.
Se demostré que el
uso de pregabalina no
reduce
sustancialmente la
fatiga en comparacion
con el placebo. Las
tasas de abandono
del estudio debido a
eventos adversos
fueron mas altas con
el uso de pregabalina
en comparacion con
el placebo. El mareo
fue un evento adverso
particularmente
frecuente observado
con el uso de
pregabalina. En el
momento de redactar
esta revision, la
pregabalina es el




Autor/ano Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)

Unico farmaco
anticonvulsivo
aprobado para el
tratamiento de la FM
en los EUA y en otros
25 paises no
europeos. Sin
embargo, la
pregabalina no ha
sido aprobada para el
tratamiento de la FM
en Europa. La
cantidad y la calidad
de la evidencia fueron
insuficientes para
sacar conclusiones
definitivas sobre la
eficacia y seguridad
de gabapentina,
lacosamida y
levetiracetam en la
FM ".

Nota. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica,
(p. 13), por Ugeyler et al., 2013, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de
Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufa. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

-Dextrometorfano, de la familia de los antagonistas del (NMDA) por via oral a dosis de 90
mg/dia asociado a tramadol parece aumentar el efecto analgésico.
-Oxibato sédico, benéfico en la disminucion del dolor, fatiga global y aumento en la calidad del

sueno (Castillo y Jiménez, 2011).



Como se ha podido observar a lo largo del presente apartado, la mayoria de los tratamientos
farmacologicos que se utilizan en pacientes con fibromialgia, lo que pretenden es disminuir el
dolor, en algunos casos mejorar el suefio; pero en ninguno de estos tratamientos se observa
una posibilidad de cura a la fibromialgia como tal, es decir, en absolutamente todos los casos
son tratamientos paliativos.

Ademas de los farmacos utilizados en el tratamiento de la fibromialgia es importante
resaltar la existencia de tratamientos alternativos, tales como: quiropraxia, masajes, campos
electromagnéticos, dietas, ozonoterapia, acupuntura y homeopatia (Munguia lzquierdo et al.,
2007).

Tratamientos alternativos (no médicos)

Se puede entender como terapias no convencionales a aquellas practicas que no cumplen con
todos los estandares médicos. De acuerdo con Gonzalez Madrid (2005) el término alternativo
significa “otro”. Se emplea para hablar de todas aquellas técnicas terapéuticas que hasta hace
poco no se instruian en colegios médicos, y que se constituyen como una contraposicion a la
Medicina Ortodoxa (MO), también llamada medicina cientifica.

En paises como Alemania, Suiza y Australia la medicina natural (Naturalheilkunde) goza
de gran aceptaciéon. En 1992 el gobierno aleman cred6 en la clinica universitaria de Berlin un
departamento de investigacion para documentar al menos 250 practicas de medicina natural. A
su vez en Holanda a principios de los afios 80 el gobierno fundé una comisién para incrementar
la aceptacion de las técnicas alternativas. En Inglaterra, la Medicina Complementaria como
homeopatia, acupuntura, iridologia, reflexologia, yoga, es ampliamente utilizada por la
poblacion: 74% de la poblacion adulta acude por alguno de estos tratamientos al Servicio
Nacional de Salud. En 1993 la Universidad de Exter creé la primera catedra de Medicina
Complementaria en el mundo, y el Centro Para el Estudio de Salud Complementaria (Jiliberto

Serrano y Verano de la Torre, 2016).



Tabla 12

Estudio: Efectos Homeopatia en la FM

Tratamiento
homeopatico vs
control u otro
tratamiento

-No hubo diferencias
entre los grupos en el
dolor medido con la
escala McGill
(subescalas de dolor
sensorial o afectivo)
(2ECA)oenla
depresion (2 ECA).
NS

En un analisis de
subgrupo, cuando
so6lo se analizaron los
estudios que usaron
homeopatia
individualizada, el
efecto sobre la

Autor/aiho Intervenciones | Poblaciéon | Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)
Boehm et Fecha de Criterios | La RS comenta de Debido a los pocos
al.(2014) busqueda inclusion | forma narrativa los estudios y la baja
Febrero 2013 ECA - resultados de cada calidad
Tema ECC - uno de los estudios, y | metodolégica no se
Homeopatia Bases de datos | series FM | realiza un meta- pueden sacar
enla FM Medline, Cualquier | analisis con 6 conclusiones
Cochrane edad estudios (incluye los 4 | definitivas sobre la
Disefio Register of ECA). En el homeopatia para la
RS Controlled Criterios metanalisis, la FM, siendo estos
Trials, Embase, | de homeopatia vs resultados
Patrocinador | AMED, exclusion | placebo mejoro: preliminares. Sin
Ninguno Psyclnfo, - -Puntos dolorosos embargo, como
CAMbase (3 ECA; DMS -0,42; sugieren los
AMSTAR N° de estudios | Pacientes | IC95% -0,78 a —0,05; | resultados de
9/11 incluidos (n) P =0,03) DS algunos estudios,
18 estudios: 163 -Dolor (VAS) (3 ECA; | la homeopatia
10 case-reports DMS -0,54; 1C95% podria
3 estudios Edad -0,97 a-0,10; P = considerarse como
observacionales 0,02) DS una terapia
1ECC Sexo -Fatiga (FIQ) (2 ECA; | complementaria
4 ECA DMS -0,47; 1C95% para los pacientes
Intervenciones -0,90 a -0,05; P = con FM.
evaluadas 0,03) DS




Autor/ano Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)

intensidad del dolor
ya no fue significativo
P 0.15).

No se pudo realizar
analisis de subgrupo
(homotoxolégico y
antroposofico)

Nota. VAS: Visual Analogue Scale FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire. IC: Intervalo de
confianza. DS: Diferencias significativas. NS: No significativas. DMS: Diferencia minima
significativa. Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga
cronica, (p. 31), por Boehm et al., 2014, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano y
Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Cataluna. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

La medicina complementaria y alternativa, segun la define el Centro Nacional de Medicina
Complementaria y Alternativa de Estados Unidos NCCAM, por sus siglas en inglés, es un
conjunto de sistemas, practicas y productos médicos y de atencion a la salud, no contemplado
como medicina convencional (Gonzalez Madrid, 2005).

Uno de los requisitos para alcanzar resultados positivos, es que la paciente se haga
responsable y protagonista de su propia rehabilitacion. Se le explica que la mejoria implica un
cambio radical en su estilo de vida y que no existe una pastilla capaz de curar la enfermedad.
Una parte importante del tratamiento es informar a las pacientes sobre los procesos,

implicaciones y mejoras que pueden vivir.



Para ello es necesaria la interaccion coordinada de multiples especialistas. Ademas, es
importante entender la dinamica familiar, ya sea como red o fuente de estrés, el trabajo y su
dinamica social. Es decir, entender a la paciente como un ser holistico.

Por otro lado, se debe comprender y aceptar la importancia de las reacciones
fisiolégicas del cuerpo y el constante exceso de adrenalina, presente en la FM. Las terapias
grupales si no llevan un adecuado manejo en la forma de intervencion no se recomiendan, ya
gue en esas ocasiones terminan siendo como un grupo de lamentaciones en conjunto.

La dieta es otro de los elementos que se deben modificar para mejorar el
funcionamiento del intestino, con la intenciéon de disminuir el uso de medicamentos, asociados
al sindrome de intestino irritable. Fumar es otro factor de riesgo, que se debe evitar.

Algunas de las nuevas investigaciones cientificas, en torno a la fibromialgia, buscan
entender si es verdad que exista alguna disfuncion del sistema nervioso autbnomo como
epicentro del padecimiento (Martinez-Lavin Garcia, 2012).

Uno de los grandes dilemas a los que se enfrentan los pacientes con FM, es la falta de
credibilidad con respecto a la presencia de su padecimiento, la “psicologizacion” de los
sintomas por parte de los médicos y el manejo del diagndstico como alivio y como carga al
mismo tiempo (Asbring y Narvanen, 2002, como se cité en Colmenares, 2013). El poco
conocimiento que existe sobre los mecanismos que producen y prolongan la FM, generan
frustracion, controversia y rechazo en los pacientes, incentivados por los constantes fracasos
terapéuticos, por lo que es importante incluir el tratamiento psicolégico en dichos pacientes

(Martinez-Lavin Garcia, 2007, como se cité en Colmenares 2013).



Alimentacioén

Un aspecto importante en los pacientes con fibromialgia es la dieta que deben mantener segun

Pros Casas(2006), consiste en:

¢ Disminuir el consumo de grasas saturadas
¢ Incrementar la ingesta de alimentos frescos y naturales
¢ Llevar a cabo una dieta equilibrada
¢ Cenar ligero
¢ Elegir alimentos integrales
¢ Evitar las solanaceas (vegetales como la papa, pimientos, tomate o berenjena que
contienen la sustancia solanina), ya que afecta el trabajo de las enzimas de los
musculos y favorece el estado de malestar y dolor
¢ Comer ligero y frecuentemente
¢ No consumir acidificantes como tabaco, café, alcohol, té, bebidas de cola y azucar
¢ Tomar liquidos durante el dia
¢ Consumir antioxidantes como:
o Betacaroteno, Selenio, Vitamina C, Vitamina E
¢ Ingerir:
o Calcio, Magnesio, Melatonina, Triptéfano, Acidos grasos, Omega 3
Fitoterapia

De acuerdo con Avello et al. (2017), la fitoterapia es el tratamiento de diversas enfermedades

mediante el uso de plantas o sustancias vegetales. En el caso de la fibromialgia, existe una

variedad de plantas que se recomiendan para tratar algunos sintomas, tales como:

0

Hipérico. Se le conoce como “hierba de San Juan”, contiene hipericina, un alcaloide
sedante eficaz. Mejora el sistema nervioso y es analgésico, antiinflamatorio y

antidepresivo.



Valeriana. Sirve como tranquilizante, se emplea para disminuir la ansiedad, depresion,
confusion, migranas y problemas de suefio.

Manzanilla. Se emplea en inflamacion, tensién, dolor de cabeza e insomnio, y
problemas digestivos.

Sauce blanco. La corteza de este arbol tiene sustancias similares a la aspirina. Es
indicado cuando la fibromialgia se complica con dolor e inflamacion en las
articulaciones.

Espino blanco. Es un hipotensor que también sirve como relajante del sistema nervioso.
Pasiflora. Es un calmante y antiespasmadico y sirve para reducir el dolor.

Astragalo y equinacea. Estimulan el sistema inmunoldgico.

Raiz de bardana, diente de ledn y trébol rojo. Purifican la sangre y eliminan toxinas.
Pimienta de Cayena o Guindilla. Contiene capsaicina, que inhibe la liberacién de los
neurotransmisores que activan la sensacién de dolor.

Cannabis o Marihuana. Contiene Tetrahidrocannabinol (THC) y Cannabidiol (CBD) que
bloquean la transmision del impulso nervioso a nivel del cerebro, la médula espinal y de
las neuronas sensoriales periféricas. Los receptores cannabinoides se acoplan a las
proteinas G inhibidoras, con lo que disminuyen la excitabilidad de la membrana y la

actividad neuronal, con lo que evita o disminuye el impulso doloroso, (tabla 13).



Tabla 13

Estudio: Efectos Cannabinoides en FM

Autor/aino Intervenciones | Poblaciéon | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Fitzcharles et Fecha de Criterios | Medidas de efecto | Se trata de una
al. (2016) busqueda Abril | inclusion | Nabilona actualizacién de otra
2015 ECA Ware 2010 no RS previa, que
Tema Bases de datos | Criterios mostré diferencias | incluye también
Cannabinoides | CENTRAL, de FM en la reduccién del | estudios en pacientes
en FM MEDLINE, 1990, dolor con nabilona | con dolor crénico
ClinicalTrials.go | 2010 en comparacion (artritis reumatoide y
Disefio v, International con amitriptilina. lumbalgia crénica)
RS Association for Criterios | La nabilona fue ademas de FM (2
Patrocinador | Cannabinoid de mas efectiva enla | estudios).
No hay datos Medicines exclusion | mejoria del suefio. | La baja calidad y
(IACM) - No hubo cantidad de evidencia
AMSTAR databank, WHO diferencias en disponible sobre los
9/10 ICTTRP Pacientes | cuanto a calidad de | cannabinoides en el
N° de estudios | (n) vida. El estudio no | dolor crénico
incluidos 4 71 proporciono datos | refractario asociado a
ECA (2 de FM: sobre las patologias que cursan
Schrabek 2008 | Edad subescalas del con dolor no permite
y Ware 2010) FlQ. hacer
Intervenciones Sexo Tampoco hubo recomendaciones
evaluadas diferencias en el para su uso clinico.

Cannabinoides
(fitocannabinoid
es tales como
cannabis en
hierba [hachish,
marihuanal,
extracto de
planta
[Nabiximol] o
sintético
[cannabidiol,
dronabinol,
nabilona]) vs
placebo (en
Schrabek 2008)
o amitriptilina
(en Ware 2010).

Profile of Mood
States. Skrabek
2008 reporto
mejorias
significativas en el
dolor, ansiedad y
calidad de vida
cuando se
compara con
placebo (aunque
los autores de la
revision cuestionan
los resultados).

No hubo
diferencias para
fatiga, y depresion.
Ware 2010 informé
187 efectos
adversos, 53
posiblemente

Sin embargo, se
podria considerar una
pauta breve de
nabilona en aquellos
pacientes con FM y
qgue son refractarios a
otros tratamientos
bien establecidos y
recomendados por las
guias, dentro del
contexto de un
abordaje
multicomponente. El
tratamiento
continuado con
nabilona deberia
guiarse con unos
objetivos terapéuticos
preestablecidos




Autor/ano Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios

(estimador

numérico o

narrativo)

relacionados con (dolor, sueio y/o
amitriptilina y 921 funcionalidad) y

con prestando mucho
nabilona.Skrabek cuidado a los efectos
2008 no informa adversos.

del niumero total de

EA.

En total, hubo 7
abandonos, 3 de
20 (15 %) en el
grupo de nabilona
y 1/20 en el grupo
placebo por causa
de los efectos
adversos. El mas
frecuente fueron
mareos (siete
pacientes con
nabilona), boca
seca (cinco
pacientes con
nabilo).

Nota. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, (p.
15), por Fitzcharles et al., 2016, como se citd en Centro Cochrane Iberoamericano y Agencia de
Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufa. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Suplementos dietéticos

Las personas con fibromialgia, por lo general, presentan disminucién en la absorcion de

determinados nutrientes, por lo que sus requerimientos se vuelven superiores a lo normal. Por

lo anterior Pros Casas (2006), recomienda el consumo de:

0

Acidophilus. Bacterias que favorecen a la flora intestinal; por ejemplo, se recomienda
posterior a infecciones como la candidiasis, que es muy comun en la fibromialgia
Coenzima Q10. Incrementa la oxigenacion de los tejidos, protege el corazén y refuerza
el sistema inmunolégico.

Lecitina de soya. Facilita la circulacion. Mejora la funcion cerebral e incrementa la
energia.

Acido malico. Es indispensable para la produccion de la energia celular.

Magnesio. Estimula el correcto funcionamiento de los musculos. Alivia el espasmo
muscular y el dolor.

Manganeso. Interviene en el ritmo metabdlico, ya que actua sobre el eje del hipotalamo.
Vitamina A y Vitamina E. Atacan a los radicales libres, favoreciendo a las células e
incrementando la funcién inmunolégica.

Enzimas proteoliticas. Disminuyen la inflamacion y aumentan la absorcion de los
nutrientes.

Vitamina C con Bioflavonoides. Antioxidante con poder antiviral.

Vitamina B6 (Piridoxina). Cofactor necesario para la transformacion de L-triptéfano en
serotonina.

Vitamina B1. Distintos estudios relacionan la tiamina con el correcto funcionamiento de
los transmisores.

Extracto de semilla de uva. Antioxidante que preserva a los musculos de los radicales

libres y mejora la inmunidad.



¢ Orotato de litio. Regulador de la tiamina, es decir, del humor y se emplea como
carbonato para la estabilizacion de los estados maniaco-depresivos.
Detoxificacion del organismo
Segun el Dr. Bernard Jensen (2002), la mayor parte de los problemas de salud comienzan en
unos intestinos maltrechos por las toxinas:
... la toxemia intestinal es un proceso que deriva de ciertas clases de dietas o de una
obstruccion intestinal. Las bacterias se encargan de producir diversas toxinas quimicas
en el intestino, que luego son absorbidas por el flujo sanguineo (...). De ese modo el
nivel de toxicidad produce un cambio patoldgico en los tejidos o agrava cualquier
condicién que ya existia previamente (p. 18).
Por lo anterior es recomendable limpiar a los rganos que realizan funciones de depuracion en
el cuerpo humano, tales como el higado, los intestinos, la piel, los rifiones, los pulmones y la
linfa. Dicha depuracién puede realizarse mediante limpiezas intestinales, ayuno, lavados
rectales, el consumo de bebidas limpiadoras, las monodietas y el frotamiento de la piel (Pros
Casas, 2006).
Sofrologia
El colombiano y médico psiquiatra Alfonso Caycedo cre6 en 1961 el término Sofrologia que
significa “el estudio de la consciencia en equilibrio”, para ello se baso en experimentos
terapéuticos e investigaciones personales realizados en la India, el Tibet y Japon (Caycedo,
2017).
La sofrologia trabaja tanto con el cuerpo como con la mente, a través de estimulaciones
positivas de la conciencia. Busca normalizar o disminuir los mecanismos negativos, que

provocan el malestar del sujeto.



La sofrologia aporta los siguientes beneficios:
A nivel fisico:
¢ Estabilidad en la presion sanguinea y mejora la irrigacion de los tejidos y 6rganos
¢ Relajacién muscular profunda
¢ Recuperacion mas rapida de energia
¢ Mejora de la calidad del suefio
¢ Recuperacion rapida del equilibrio de las grandes funciones organicas

A nivel mental:

¢ Favorece la calma interior

¢ Disminuye la ansiedad

¢ Mayor concentracion

¢ Mejora las relaciones sociales y afectivas

¢ Desarrolla potencial mental

¢ Mayor control de uno mismo y de las emociones
Simpaticoterapia
La simpaticoterapia es un método sencillo y muy eficaz, que busca mejorar los trastornos
asociados a una alteracion del sistema nervioso simpatico, como el estrés, nerviosismo, los
trastornos del sueno y los trastornos endocrinos de origen neurovegetativo.

La técnica consiste en estimular las terminaciones nerviosas endonasales del sistema
simpatico, localizadas en puntos precisos. También se utilizan algunos aceites esenciales, para
obtener un efecto potente y duradero. Se realizan de 5 a 15 sesiones, una o dos veces por
semana y el resultado dura varios meses (Munguia lzquierdo et al., 2007).

Acupuntura
La electroacupuntura ha demostrado su eficacia en la fibromialgia. Se han hecho estudios que

establecen que las personas con FM poseen alteraciones en el funcionamiento del eje



hipotalamo-pituitario-adrenal y en los sistemas de procesamiento de informacion sensitiva y del
dolor a nivel del sistema nervioso central.

La acupuntura realiza modificaciones a nivel molecular que alteran el procesamiento de
la informacion sensitiva, lo que ha desarrollado un marco teérico de evidencia experimental
sobre los efectos que posee en distintos mecanismos fisiopatoldgicos de la fibromialgia y que
establecen el criterio de plausibilidad biolégica de su uso, lo que podria posicionar a la
acupuntura como un tratamiento para la FM; sin embargo aun los resultados son
contradictorios y de corta duracion, por lo que se sugiere el desarrollo de mas ensayos clinicos
(Rodriguez Martinez y Angel Macias, 2012) revisar tabla 14.

La moxibustion es otra técnica realizada por el acupuntor. Consiste en aplicar calor
mediante la quema de la planta Artemisia Sinensis (ajenjo) con lo que se calientan los puntos
de acupuntura, activando los receptores térmicos de la piel con el objetivo de disminuir los

procesos de dolor, sobre todo osteoarticular (Cobos Romana, 2013).



Tabla 14

Estudio: Efectos Acupuntura en FM

Autor/aino Intervenciones | Poblacion Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Yang et al. Fecha de Criterios Resultados Comparado con
(2014) busqueda inclusion narrativos. acupuntura
2012 Criterios Acupuntura vs simulada (sham)
Tema Bases de datos | inclusion FM | sham (simulada) a | no hay
Acupuntura en | China National (ACR 1990) corto plazo: suficiente
FM Knowledge ECAo ECC A las 3 semanas, evidencia que la
Infrastructure hubo una diferencia | acupuntura
Disefio Database China | Criterios de | significativa en el activa sea mas
RS Science and exclusion dolor (VAS y MPI) (1 | eficaz. Existe
Technology - ECA)yenel FIQa alguna
Patrocinador | Journal las 4 semanas, a evidencia que la
State Key Database, Pacientes favor de la acupuntura es
Program of Wanfang (n) acupuntura, pero no | mejor que el
National Database, No hay datos | en el pain pressure tratamiento
Natural PubMed, threshold (PPT) (1 farmacologico
Science of EMBASE, Edad ECA). Los efectos (amitriptilina o
China CENTRAL desaparecen a las 7 | fluoxetina), pero
Sexo semanas de los estudios
AMSTAR N° de estudios tratamiento. Por el presentan
8/11 incluidos contrario, no hubo limitaciones
9 estudios: diferencias en el metodoldgicas,
3 ECC dolor medido conla | porlo que se
6 ECA Numerical Rating necesita mas
Scalealas 3 investigacion.
Intervenciones semanas (2 ECA) ni | Existe alguna
evaluadas tampoco mas evidencia de
Acupuntura adelante. que la
(needle Acupuntura vs combinacion de
acupuncture (4), farmacos a corto acupuntura con
electroacupunct plazo ejercicio y
ure (2), TENS Hubo diferencias a farmacos
(2), laser favor de acupuntura | aumenta el
irradiation (1)) VS umbral de dolor
vs placebo u amitriptilina/fluoxetin | a corto plazo (3
otra intervencién a(3ECA)enel — 6 meses),
(ejercicio y/o dolor (VAS) y en el pero este efecto
antidepresivos). numero de puntos no se mantiene
dolorosos a corto a largo plazo
plazo. Los efectos (12a24
desaparecen a meses).
medio y largo plazo.




Autor/aiho Intervenciones | Poblacién Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Acupuntura +
farmacos +
ejercicios vs
farmacos +
ejercicios

Hubo diferencias a
favor del grupo de
tratamiento
combinado que
incluye acupuntura
en el recuento de
puntos dolorosos a
los 3y 6 meses, no
asialos12y24
meses (1 ECA).

Nota. MPI: Multidimensional Pain Inventory. VAS: Visual Analogue Scale FIQ: Fibromyalgia
Impact Questionnaire. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de
fatiga cronica, (p. 30), por Yang et al., 2014, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano
y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

Biofeedback
El biofeedback es una técnica que brinda retroalimentacion inmediata al individuo, respecto a
sus funciones fisiolégicas como: respiracion, tensidén muscular, ritmo cardiaco, estado
emocional y conducta.

Esta técnica posibilita que las respuestas fisiolégicas que en un primer momento son

auténomas, se puedan controlar mediante un entrenamiento. Se colocan sensores en el cuerpo



del paciente para registrar diversas respuestas fisioldgicas durante la realizacion de actividades

especificas. A lo largo de diversas sesiones, el paciente se convierte en un ser capaz de

ajustar automaticamente los parametros fisiolégicos dentro de los umbrales esperados, sin

necesidad de un control voluntario. Esta relacion entre los estados de la mente y el cuerpo

fisico no suele percibirse conscientemente, por ello el biofeedback pretende concientizar al

paciente de esto, mediante el condicionamiento operante, que permite recondicionar y

reentrenar al cerebro (Sanz Andrea, 2018).

Tabla 15

Estudio: Neurofeedback en la FM

Cohorte con
control histérico,
1 Caso clinico)
con
entrenamiento
de
neurofeedback
como unico
tratamiento.

4 (2ECAyY2
Cohortes
retrospectivas)

en el dolor,
fatiga, funcion
cognitiva,
depresion y
ansiedad.

En un estudio
los efectos
duraron por
semanas
después del
tratamiento.

Autor/aino Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Santoro y Fecha de Criterios Hubo mucha Los resultados
Cronan (2014) busqueda inclusion variabilidad y sugieren que
Tema Octubre 2012 FM diferencias neurofeedback podria
Neurofeedback Cualquier metodoldgicas ser una intervencion
enlaFM Bases de datos | tipo de entre los util para la FM,
PubMed, estudio estudios. Los aunque se necesitan
Diseno PsycINFO, Criterios estudios con mas estudios.
RS CENTRAL, Web | de neurofeedback
of Science, exclusion tradicional en
Patrocinador Medline monoterapia (de
No hay datos Pacientes baja calidad)
AMSTAR N° de estudios | (n) mostraron una
4/10 incluidos 511 mejoria
N=7 importante pre-
3 (1 ECA,1 post tratamiento




comparado con
control u otro
tipo de
intervencion
(tecnologia con
EEG)

la mejoria fue
mas rapida e
importante.En
los estudios con
neurofeedback
alternante
(calidad
variable) los
resultados
fueron no
concluyentes.

Autor/aino Intervenciones | Poblacion Resultados Comentarios
(estimador
numeérico o
narrativo)
con Solo un estudio
entrenamiento Edad (ECA) comparo
de Rango neurofeedback
neurofeedback (media) de | con
alternante. 31 a67 antidepresivos,
observandose
Intervenciones | Sexo una mejoria de
evaluadas 93-100% sintomas en
Intervenciones mujeres ambos grupos,
con pero con
neurofeedback neurofeedback

Nota. Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica,

(p. 41), por Santoro y Cronan, 2014, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano y

Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Cataluna. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

Ozonoterapia

Una de las disfunciones ligadas a la fibromialgia es la falta de oxigenacién en la placa motora,

el punto de conexién entre la neurona y la fibra muscular.




Las formas de aplicacién del ozono médico pueden dividirse en tres:
e Topica: se suele aplicar directamente con el uso de bolsas de cierre hermético, agua o
aceites ozonizados por su efecto germicida y su capacidad cicatrizante.
e Infiltrada: a concentraciones entre 4 y 30 ug/ml y se emplea para afecciones del aparato
locomotor: artritis, miositis, tendinitis y fascitis.
e Sistémica: administracion de gases mediante dos vias, autohemoterapia e insuflacion
rectal
o Autohematoterapia mayor, se extrae cierta cantidad de sangre en un circuito
cerrado donde se pone en contacto con el gas, para que reaccione hasta la
dilucién de este y posteriormente se reinfunde.
o Autohematoterapia menor, la mezcla se realiza en una jeringa y la sangre se
inyecta nuevamente por via intramuscular.
o Insuflacion rectal, la mezcla de los gases es absorbida mediante la mucosa
intestinal. Esta técnica es facil de aplicar y segura.
La ozonoterapia suele indicarse como coadyuvante en el tratamiento de enfermedades con
alteraciones del balance redox celular, o de la oxigenacién celular. Esta terapia ayudaria al
paciente con dolor crénico, ya que las Especies Reactivas del Oxigeno (ERO) en la
hiperalgesia, via activacion de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) reduce la
hiperalgesia mediante el bloqueo de la fosforilacion de los NMDA.
En la fibromialgia existe una alteracion del balance de 6xido-reduccion celular, a partir
de un incremento en la produccion de radicales libres y/o una deficiencia en la capacidad
antioxidante organica, para lo cual la ozonoterapia sistémica se ha constituido como

tratamiento (Hidalgo-Tallon y Torres, 2013).



Mesoterapia

Es un método terapéutico que se origind a principios del siglo XIX, pero el término mesoterapia
como tal se acufié en 1958 por el francés M. Pistor. Consiste en inyectar de manera loco-
regional, cantidades muy pequenas de anestésico. Existen cuatro mecanismos de accion, que

justifican la utilizacion de la mesoterapia:

Reflexolégico

- Inmunolégico

- Farmacoldégico

- Placebo
En un estudio realizado en Cuba, donde utilizaron la mesoterapia como método de tratamiento
para la fibromialgia, se obtuvo una mejora en las capacidades de los pacientes y una
disminucion de dolor, salvo en aquellos casos donde habia comorbilidad con trastornos
tiroideos. En la mayoria de los casos, los resultados fueron perceptibles con 6 o menos
sesiones (Suarez Rodriguez y Muniz Casas, 2013).

Si bien la investigacion refleja una mejoria en las capacidades de los pacientes, también
esto puede estar en relacion directa con la disminucién del dolor y no necesariamente con una
situacioén de cura de la fibromialgia.

Terapias fisicas
En este apartado se consideran técnicas manuales, corporales y actividad fisica. Cada
programa debe estar disefiado de manera particular para cada paciente con fibromialgia.

Desde el siglo XIX, fecha en la que al SFC se le conocia como “neurastenia”, se ha
recomendado el reposo para este tipo de pacientes, sin embargo, la inactividad fisica
prolongada, también puede producir efectos adversos, ya sean fisioldgicos y/o psicolégicos.

A través de los afos, los especialistas se han percatado de que los pacientes con

fibromialgia y SFC han mejorado al realizar actividades fisicas durante 30 minutos 3 o 4 veces



por semana. Se sabe que el entrenamiento cardiovascular es el que conlleva mayores
beneficios, en tanto que pretende mejorar la movilidad del paciente y puede consistir en
caminatas, andar en bicicleta, nadar y actividades similares.

Otras actividades que se recomiendan de forma gradual son: balones medicinales, las
cuerdas elasticas denominadas Thera-Bands, las maquinas de resistencia y las pesas libres.
También se considera incluir en dichos tratamientos ejercicios de flexion de caderas e
inclinaciones pélvicas, entrenamientos y reajustes posturales; pilates y la técnica de Alexander
y Feldenkarias (Munguia Izquierdo et al., 2007).

Es importante sefialar que la principal meta del ejercicio es recuperar la funcionalidad y
en medida de lo posible, evitar la atrofia y el surgimiento de nuevas lesiones, sin embargo, en
diversos casos se ha observado que el ejercicio también posee un efecto analgésico atribuible
a la liberacion de endorfinas (Goldenberg, 2003).

Actividad fisica
Como se ha mencionado con anterioridad, la actividad fisica debe considerarse de manera
particular a cada paciente para no generar reacciones adversas. De acuerdo con Martinez-
Lavin Garcia (2012) los objetivos de la actividad fisica son:

» Readaptar el funcionamiento del sistema cardiovascular a un ejercicio fisico regular

= Aumentar la efectividad fisica aerdbica, para favorecer el metabolismo oxidativo en la

musculatura

* Movilizar el aparato locomotor para evitar la tendencia al anquilosamiento
Se sabe que la fibromialgia implica diversas manifestaciones dolorosas en cada persona, por lo
que la actividad fisica debe programarse de manera individual y con objetivos particulares.
Reposo y relajacion
La relajacion busca disminuir la tension fisica acumulada como consecuencia del estrés

emocional. Dicha tension suele localizarse en determinadas regiones del cuerpo, donde genera



contracturas musculares. La relajacion pretende erradicar estas contracturas mediante

ejercicios, posiciones de relajacion, estiramientos y respiraciones (Pros Casas, 2006).

Los dos tipos mas empleados son la relajacion progresiva de Jacobson y el

entrenamiento autégeno de Schultz. Estas técnicas parten del supuesto que el dolor provoca

tension y ansiedad, lo cual puede exacerbar los sintomas propios de la fibromialgia.

Se cree que la relajacion puede disminuir la actividad adrenérgica y aumentar la

actividad parasimpatica, con lo que se supone disminuye la ansiedad, la tensién y por

consecuencia el dolor. Sin embargo, de acuerdo con Moix y Casado (2011) las revisiones que

se han hecho a la incorporacion de las técnicas de relajacion como Unico tratamiento a la

fibromialgia, han arrojado resultados poco favorecedores.

Tabla 16

Estudio: Efectos técnicas de relajacion en FM y SFC

favorable.

Un estudio evaluo
fatiga con resultado
positivo.

Autor/aino Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Meeus et al. Fecha de Criterios Analisis narrativo de | Hay una
(2015) busqueda inclusion los resultados. evidencia
Mayo 2014 ECA Ningun estudio moderada sobre
Tema FM (ACR informé sobre el efecto de las
Técnicas de Bases de datos | 1990) - SFC | funcién autonémica. | imagenes
relajacion en PubMed, Web Adultos Seis ECA evaluaron | guiadas/
FMy SFC of Science imagenes guiadas/ | visualizacion en
Criterios visualizacionen el | el dolory la
Disefio N° de estudios | de dolor en pacientes funcionalidad en
RS incluidos exclusion con FM, mostrando pacientes con
14 (11 en FM) - un efecto FM. Aunque el
Patrocinador beneficioso en tres. | contenido de la
No hubo Intervenciones | Pacientes En cuanto ala visualizacién es
evaluadas (n) funcionalidad (FIQ), | untema de
AMSTAR 650 (FM) un estudio de tres debate,
4/10 mostré un resultado | probablemente la

visualizacién de
imagenes
placenteras sea
lo mejor.




Autor/aino Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Cualquier Edad Un programa de La relajacion
técnica de La edad relajaciéon muscular aislada
relajacion media muscular fue es menos eficaz
(administrada oscilé entre | evaluado por 2 ECA | para aliviar el
de forma 31,9y 50,9 | sinresultados dolor que en
aislada, sin afios positivos vs el grupo | combinacion con
combinarla con control. otras
otras Sexo Masaje fue mas modalidades.
intervenciones) | “La mayoria | eficaz que la Programas de
comparada con | eran relajacion muscular | relajacion mas
control u otras mujeres” progresiva en prolongados

terapias.

reducir el dolor
(auto-reportado) y
fatiga (1 ECA).La
relajacion muscular
con biofeedback y/o
ejercicio fue mas
eficaz para reducir el
numero de puntos
dolorosos
comparado con una
intervencion
informacional
educacional.

Para otras técnicas
como entrenamiento
autogénico de
relajacion muscular
no hay evidencia de
un beneficio.

parecen mas
beneficiosos para
mejorar la
funcionalidad.

Nota. FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire. Adapatado de Evaluacién y abordaje de la

fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, (p. 56), por Meeus et al., 2015, como se cité en

Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluaci6é Sanitaries de Cataluna.

(2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Termalismo
De acuerdo con Sabater (2016), el termalismo es el uso de aguas termales como coadyuvante
en el tratamiento de los pacientes con patologias osteo-artromusculares, que en la mayoria de
los casos resulta efectiva, inocua y de facil aceptacion. Se conoce como una de las técnicas
mas naturales y saludables, que requieren el uso de instalaciones con aguas minero-
medicinales y servicio médico. Una de las ventajas que ofrece, es la estimulacién del sistema
circulatorio que implica mayor oxigenacion y distribucién de nutrientes, favoreciendo al sistema
inmunolégico y organismo en general. Ademas, el calor ayuda a la relajacién muscular,
disminucion del dolor e inflamacion. Existen diferentes variaciones de estas terapias como:
= Parafangos: aplicacion de calor local con una mezcla de fangos o lodos en conjunto
con parafina
= Hidrocinesiterapia: ejercicios que se realizan en piscinas de aguas termales,
aprovechando las ventajas de desgravitacion
= Ducha Vichy: masaje manual bajo chorros de agua minero-medicinal
= Aplicacion de lodos: se aplican barros de sedimentacion macerados a una
temperatura de 43°C. Tiene tres efectos: relajante, antiinflamatorio y nutritivo
= Electroterapia: tratamientos a base de aparatos de baja intensidad y baja frecuencia

que poseen efectos analgésicos



Tabla 17

Estudio: Efectos balneoterapia e hidroterapia en FM

Autor/aino Intervenciones | Poblacion | Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)
Naumanny Fecha de Criterios Hidroterapia Dado el numero
Sadaghiani busqueda Abril | inclusiéon -Hay una evidencia limitado de ECA
(2014) 2013 ECA moderada a fuerte de disponibles, su
FM (ACR una reduccion pequefa | pequefo
Tema Bases de datos | criteria) del dolor con tamafio y el
Balneoterapia | Medline, hidroterapia (8 ECA, riesgo de sesgo
e hidroterapia | Cochrane Criterios 462 participantes) observado, es
en FM Central Register | de (DMS -0,42; 1C95% dificil establecer
of Controlled exclusion -0.61a-0,24; P < el beneficio
Disefio Trials, - 0.00001) DS global de la
RS EMBASE, and -Hay una evidencia hidroterapia y la
_ CAMBASE Pacientes | moderada a fuerte de | balneoterapia.
Patrocinador (n) una pequefia mejoria | Hay riesgo de
German N° de estudios | (7 de la sobre-estimar la
Research incluidos calidad de vida con evidencia sobre
Foundation N=21 Edad hidroterapia (HRQOL; 7 | la eficacia de la
(DFG) and the | Balneoterapia | Rango 18 a | ECA, 398 participantes) | HT y aun mas
Albert Ludwigs | 10 (BT) 73 afos al final del tratamiento | de la BT.
Un|yerS|ty Hidroterapia 11 | (media 45) | (DMS -0,40; IC95%
Freiburg (HT) -0,62a-0.18; P = Se necesitan
Sexo 0.0004) DS mas estudios de
AMSTAR Intervenciones | 96% -No hubo efectos enla | buena calidad y
11711 evaluadas mujeres depresion ni en el largo plazo para

Cualquier tipo
de
balneoterapia
(agua
mineral/termal,
spa,
talasoterapia,
thermotherapy,
peloids, gas
natural
terapéutico) o
hidroterapia(trea
tment in plain
water with or
without
exercise)

numero de puntos
sensibles.
Balneoterapia en agua
mineral/termal (5 ECA,
177 participantes)
-Hay una moderada
evidencia de una
reduccién moderada a
importante del dolor al
final del tratamiento
(DMS -0,84; IC95%
-1,36 a-0,31; P =
0.002) y en el nimero
de puntos sensibles

confirmar estos
resultados.




Autor/ano Intervenciones | Poblacion Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)

(DMS -0,83; 1C95%

Vs ningun -1,42a-0,24; P =
tratamiento o 0.006) DS. -Hay una
tratamiento moderada evidencia de
activo una mejoria intermedia

en la calidad de vida
(DMS -0,78; 1IC95%
-1,13a-0,43; P <
0.0001) DS -No hubo
efectos en la
depresion.

Nota. HRQOL: Health-related Quality of Life. DS: Diferencias significativas. IC: Intervalo de
confianza. DMS: Diferencia minima significativa. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la
fibromialgia y el sindrome de fatiga croénica, (p. 27), por Naumann y Sadaghiani, 2014, como se
citd en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Cataluna. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

Drenaje Linfatico

Se debe aclarar que el sistema linfatico forma parte del sistema circulatorio, y es el responsable
de transportar la linfa (liquido que interviene en los intercambios de sustancias entre sangre y
tejido, que recoge el desecho del metabolismo celular). Es decir, el sistema linfatico vierte en el
torrente sanguineo los desechos celulares. Ademas, en éste se generan algunas células del
sistema inmune. Los ganglios linfaticos se encuentran distribuidos a lo largo del cuerpo (cuello,

axilas, ingles, térax y abdomen principalmente).



Segun Valdés Gonzalez et al. (2011) al hablar del drenaje linfatico, nos referimos a una
técnica de masaije terapéutico, de movimientos suaves, lentos y precisos en direccion de los
conductos linfaticos que favorecen la descongestion de los ganglios, mediante la liberacion de
la linfa estancada. Dicha linfa significa un exceso de liquidos, residuos y toxinas, lo que genera
edemas y linfedemas; causantes de gran dolor, incomodidad y disfunciones sensoriales,
capaces de restringir nuestros movimientos.

En el caso particular de la fibromialgia, el edema intersticial es bastante frecuente,
siendo una de las causas de retencion de liquidos. De acuerdo con Pros Casas (2006) la
estimulacion neuromuscular eléctrica (ESNE) puede disminuir los edemas, y si se acompafa
del masaje conocido como “Drenaje linfatico”, puede reducirse la actividad del sistema
simpatico e incrementar la del parasimpatico con la intenciéon de generar un equilibrio en el

organismo.



Tabla 18

Estudio: Efectos Masajes en FM

N° de estudios
incluidos

9 ECA

Los estudios
fueron publicados
entre 1996 y
2011, con un
tamafio que
oscilé entre 19y
90 participantes.
La duracién
oscilé de 1 a 24
semanas.

90 minutos (n°
total de sesiones
entre 1y 20).

significativa la ansiedad
(8 ECA; DMS 0,44;
IC95% 0,09 a 0,78; P =
0,01) DS La mejoria
fue global y en el grupo
de ECA con duracion
>5 semanas (pero no
en el subgrupo <5
semanas).

- Los masajes
(cualquier duracioén)
mejoraron de forma
significativa la
depresion (7 ECA,;
DMS 0,49; IC95% 0,15
a 0,84; P =0,005) DS
La mejoria fue global y
en el grupo de ECA
con duracion =5
semanas (pero no en el
subgrupo <5 semanas).
-No hubo mejoria en la
calidad del suefio

Autor/aino Intervenciones Poblacién | Resultados Comentarios
(estimador numérico
o narrativo)
Li etal. (2014) | Fecha de Criterios | Los masajes con una El masaje por
busqueda Junio | inclusién | duracion =5 semanas mas de 5
Tema 2013 ECA (analisis de subgrupos) | semanas
Masajes en FM (ACR | mejoraron de forma puede tener un
FM Bases de datos | criteria) significativa el dolor (6 | efecto
PubMed, ECA; DMS 0,62; beneficioso
Diseio EMBASE, Criterios IC95% 0,05 a 1,20; P = | inmediato para
RS OVIDMEDLINE, de 0,03) DS mejorar el
SPRINGLINK, exclusiéon | - dolor, la
Patrocinador | CNKI (China - La reduccion del dolor | ansiedad y la
No hubo Knowledge Pacientes | no fue significativa depresion en
Resource (n) globalmente, solo pacientes con
AMSTAR Integrated 404 cuando el analisis se FM. Deberia
10/11 Database), Weipu limité a los ECA con considerarse
Database for Edad una duracion =5 el masaje
Chinese Media 47 | semanas. como una
Technical afios -Los masajes terapia
Periodicals, and (cualquier duracioén) complementari
Wan Fang Data Sexo mejoraron de forma ay alternativa

viable para la
FM.

No obstante,
dado el escaso
numero de
ECA
disponibles, su
tamano
limitado para
analisis de
subgrupo y la
ausencia de
evidencia de
efectos a largo
plazo, se
necesita
realizar mas
estudios
adecuados.




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados
(estimador numérico
o narrativo)

Comentarios

Intervenciones

(6 ECA; DMS 0,19;

evaluadas IC95% 20,38 a 0,75; P
Masajes no =0,52) NS
combinados con Tampoco se observo
otras un efecto en los ECA

con una duracién =5
semanas.

Solo dos ECA
realizaron un
seguimiento hasta 24
semanas.

En uno no hubo
diferencias
significativas en
ninguna variable
evaluada comparado
con el valor basal,
mientras que en el otro
so6lo persistié una
mejoria en el suefo.
No hay datos de
efectos adversos

intervenciones vs
cualquier control.
La duracion
oscilé entre 25—

Nota. DS: Diferencias significativas. NS: No significativas. IC: Intervalo de confianza. DMS:
Diferencia minima significativa. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la fibromialgia y el
sindrome de fatiga crénica, (p. 26), por Li et al., 2014, como se cité en Centro Cochrane
Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

Quiropractica
Quiropraxia significa “hecho manualmente”, lo que implica que el quiropractico busca reajustar
la columna vertebral del paciente, mediante una serie de técnicas y movimientos especificos.

Es una técnica que se utiliza de forma comun en el tratamiento de diversos trastornos musculo-



esqueléticos, entre ellos la fibromialgia. Segun Goldenberg (2003) muchas de sus pacientes se
han beneficiado con la quiropractica y osteopatica, sin embargo, los efectos no eran de gran
relevancia y tenian corta duracion.

Yoga
En un articulo escrito en MedlinePlus (2020) senala que el Yoga es una practica que

conecta cuerpo, respiracion y mente. Se realiza a través de diversas posturas (asanas).
Pretende el desarrollo de algunas cualidades de la mente como la atencién consciente,
concentracion, el esfuerzo dirigido y la sensibilidad. Existen muchos estilos de yoga, los cuales
varian en intensidad, temperatura y objetivos.

El objetivo principal del yoga para la fibromialgia es controlar la mente a través de
técnicas de respiracion para crear armonia, bienestar y conexién espiritual. La eficacia del yoga
radica en que disminuye la respuesta del sistema simpatico que prepara al cuerpo para la huida
y el estrés y favorece el incremento de la actividad del nervio vago y el sistema parasimpatico
asociados a la relajacién, mediante diversos ejercicios de respiracion.

Practicar yoga no debe generar cansancio ni dolor, se trata de una adaptacion
individualizada al proceso, donde cada paciente avanza a su propio ritmo, por eso se sugiere
qgue sean instructores especializados en el Sindrome de Fatiga Cronica y/o Fibromialgia.

A lo largo de los afios se han realizado diversos estudios para conocer la efectividad del
uso del yoga en enfermedades como fibromialgia y SFC, a continuacién se enlistan algunos de
ellos:

e En 2010 la revista Pain publicé un estudio cientifico en el que participaron 53 pacientes
con fibromialgia en un programa de Yoga of Awareness de 8 semanas. En dicho plan se
incluia meditacion, asanas suaves, pranayama, todo enfocado a disminuir el dolor y la

fatiga (Carson et al., 2010).



e En 2013 un articulo publicado en el Journal of Pain Research sefialoé que el yoga
funciond para reducir los trastornos del suefio, la fatiga y la depresion, lo que mejoré la
calidad de vida (Mist et al., 2013).
e En 2017 se realizé un programa de 8 semanas para evaluar la efectividad y viabilidad
del yoga en personas con SFC y Encefalomielitis Mialgica. Al concluir el programa los
participantes reportaron no haber vivido efectos adversos y en todos (12 participantes)
hubo una reduccién en las escalas de fatiga y dolor. Cabe mencionar que sélo una
participante tuvo problemas al escuchar la palabra “fetal” en una posicion, dijo que esto
se debia a una experiencia traumatica de su juventud, por lo que se trabajé con ella a
partir del término y pudo realizar el programa sin complicaciones mayores (Oka et al.,
2017).
A partir de la Ensefianza Basada en Evidencia EBE, tomando los articulos ya mencionados
como parte de su sustento es que en 2019 se cred un programa de 8 semanas de yoga
especializado en pacientes con alguna enfermedad asociada al dolor y la fatiga como es el
caso de la fibromialgia. Cada programa se adapta de manera especifica a los pacientes, su
nivel de vida y los sintomas que experimenta.

Hayes (2019) sefala que el proyecto inicié en Londres y continuara en Lisboa para

poder conocer el verdadero alcance del yoga en la salud de las personas con FM.



Tabla 19

Estudio: Yoga en enfermedades reumaticas

recomendacion débil a favor
del uso de yoga en la FM.

Autor/aino | Intervenciones | Poblaciéon | Resultados (estimador Comentarios
numérico o narrativo)
Cramer et | Fecha de Criterios | En un estudio de 56 Existe
al. (2013) | busqueda inclusion | pacientes con FM, el yoga (8 | evidencia de
Febrero 2013 Enferme- | semanas) comparado con calidad muy
Tema dades tratamiento habitual mejoré la | baja para dolor
Yoga en Bases de datos | reumatica | discapacidad. DS y baja para
enferme- | Medline/PubMe | s (FM No hubo diferencias en dolor | discapacidad,
dades d, Scopus, incluida) (VAS), numero de puntos que apoyaria
reumatica | CENTRAL, ECA dolorosos o discapacidad una
s IndMED (FIQ). NS recomendacio
Criterios | Un segundo estudio con 40 | n débil a favor
Disefio N° de estudios | de pacientes con FM que del uso de
RS incluidos exclusién | comparé yoga con técnica de | yoga en la FM.
_ 8 ECA(solo2 |- respiracion en el agua vs
Patroci- | ECA en FM con tratamiento habitual, mostré
nador 106 pacientes) | Pacientes | una mejoria del dolor (VAS),
Rut- and (n) discapacidad (FIQ) y
KlausBahl | Intervenciones | 106 (FM) | gnsiedad (HAS) a favor del
senFound | evaluadas yoga. DS
ation :(o?a Vs r](O Edad La calidad de la evidencia
ratamiento o (GRADE) se considerd muy
AMSTAR | cualquier Sexo baja para dolor y baja para
8/10 tratt.amlento discapacidad, apoyando una
activo

Nota. FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire. DS: Diferencias significativas. NS: No

significativas. VAS: Visual Analogue Scale. Adaptado de Evaluacién y abordaje de la

fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, (p. 36), por Cramer et al., 2013, como se cit6 en

Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluaci6é Sanitaries de Cataluna.

(2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Medidas educativas y psicolégicas

Medidas educacionales

Estas medidas tienen como objetivo principal informar al paciente sobre las caracteristicas de
la enfermedad, sin exagerar la evolucion y evitando al mismo tiempo, crear falsas expectativas
en su recuperacion. Lo mas importante es concientizar al paciente de su papel activo en el
tratamiento.

La informacion adecuada debe brindarse no solo al paciente, sino también a su familia,
para que, en conjunto, sean capaces de entender la realidad de su situacion, terapia, los
tratamientos y los progresos cientificos.

Mediante esta educacion, los enfermos conoceran las condiciones fisicas y psicologicas
de las limitaciones a las que se enfrentaran, y la capacidad de control que tendran a través de
su estado emocional sobre la sintomatologia, incluido el dolor. Es importante hacerle saber las
diferentes opciones terapéuticas con las que cuenta, para que el sujeto sea capaz de elegir
aquéllas que mejor se acomoden a su estilo de vida.

Castillo y Jiménez (2011) sefiala que si se logran los objetivos arriba mencionados,
mediante la educacion para la salud, asociados con estrategias cognitivo-conductuales,
ejercicio fisico, funcién social, distrés psicoldgico y calidad de vida, los pacientes pueden
mejorar su salud y nivel de vida.

De acuerdo con Belenguer et al. (2015) diversas técnicas empleadas en el tratamiento
de la FM, tienen como fundamento la educacion para la salud, con el objetivo de mejorar la
funcionalidad y calidad de vida del paciente, mediante la disminucion de la ansiedad, aumentar
la conformidad, lo que facilita incrementar la continuidad en los tratamientos, mejorar las

estrategias de afrontamiento y la autoeficacia.



Tabla 20

Estudio: Efectos Educacion en FM

paciente con un
grupo control u
otras
intervenciones
terapéuticas
protocolizadas

intervenciones
realizadas por
separado. Ademas,
un ECA de buena
calidad
metodoldgica
mostré que la
educacion del
paciente activo
vias neurales
inhibitorias
descendentes del
dolor.

Autor/aino Intervenciones Poblacién Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)
Elizagaray- Fecha de Criterios Medidas de efectos | La educacién
Garcia et al. busqueda inclusion 4 de los 5 ECA al paciente por
(2016) Diciembre 2014 ECA presentaron una si sola no ha
FM calidad mostrado ser
Tema Bases de datos | Adultos Inglés, | metodoldgica efectiva sobre
Educacién en | Medline, espafol buena. En tres de | el dolor, la
FM EMBASE, PEDro, los estudios, la calidad de vida
CINAHL, Criterios de educacion al ni la
Disefo PsycINFO exclusion paciente, en funcionalidad
RS - combinacién con en pacientes
N de estudios otra intervencion con
Patrocinador | incluidos Pacientes (n) | basada en ejercicio | fibromialgia.
No hay datos | 5 ECA 611 terapéutico, mejord | Existe
AMSTAR Intervenciones Edad Zled\f;:joar Zr:a calidad fel;/é?;ngleab
4710 evaluadas comparacion con | efectividad de
Educacion al Sexo las mismas la combinacion

de educacioén
al paciente con
ejercicio y
estrategias
activas de
afrontamiento
sobre el dolor,
la calidad de
viday la
funcionalidad a
corto, medio y
largo plazo en
pacientes con
fibromialgia.




Autor/ano Intervenciones Poblacion Resultados Comentarios
(estimador
numérico o
narrativo)

El analisis
cualitativo muestra
evidencia fuerte-
moderada acerca
de que la
educacion al
paciente, en
combinacion con
otras
intervenciones de
ejercicio
terapéutico, ofrece
resultados
positivos en las
variables de dolor,
calidad de vida y
funcionalidad.

Nota. Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, (p.
44), por Elizagaray-Garcia et al., 2016, como se cité en Centro Cochrane Iberoamericano y
Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Cataluna. (2017).
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Tratamientos psicolégicos
A través de distintas investigaciones, se ha observado que la fibromialgia posee un origen
multifactorial que va desde alteraciones hormonales, predisposicion genética,
inmunodepresion, traumatismos agudos, hasta episodios traumaticos de naturaleza
psicoafectiva.

De acuerdo con Pros Casas (2006) se detectoé en diversas pacientes con FM la
existencia de algun trauma previo a la aparicion de los sintomas de dicho padecimiento; y

aunque se han generado diversos estudios con la intencion de objetivar este hecho, surge la



duda: ¢ es posible evaluar, con base en criterios cientificamente aceptables, el impacto de los
abusos sexuales durante la infancia, una decepcién amorosa o la pérdida de un ser querido?
Incluso al hablar de traumatismos fisicos con secuelas a largo plazo ¢4,es posible separar las
afectaciones fisicas sin contemplar el impacto psicolégico? Por ejemplo, al hablar de un choque
automovilistico se debe atender mas alla del resultado fisico y considerar la minusvalia y
secuelas desagradables.

Se sabe que diversas enfermedades son antecedidas por experiencias traumaticas, es
decir, no es exclusivo de la fibromialgia; sin embargo, Pros Casas (2006) sefala que: “El apoyo
de un buen psicoterapeuta a menudo es indispensable, porque ayuda a comprender y aceptar
el pasado, a gestionar el presente y a encarar el futuro” (p. 102).

A partir de la medicina clinica tradicional, el dolor y sobre todo el agudo es un elemento
determinante en el diagndéstico de alguna patologia; sin embargo, en el caso de la fibromialgia,
el dolor encubre un conjunto de emociones, convirtiendo el cuadro en algo mas complejo, por lo
cual es necesaria una vision mas holistica. (Truyols Taberner et al., 2008, como se cité en Moix
y Casado, 2011). Para ello es necesario un tratamiento interdisciplinar que incluya la
colaboraciéon de médicos, fisioterapeutas y psicélogos; pero este enfoque aln no es tan
popular, a pesar de que existen terapias que han demostrado efectividad en el tratamiento de la

fibromialgia. A continuacion, se exponen algunas de ellas.



Terapia grupal

Se sabe que los grupos de apoyo sirven como un sostén para los pacientes con fibromialgia, ya
sea que se trate de asociaciones o redes de familiares y amigos. Estas redes de apoyo
constituyen el entorno psicoldgico del paciente y tienen influencia en la evolucion de los
sintomas.

Si se trata de un constante reclamo, entonces la familia estara incrementando
emociones negativas que se tornan dafiinas tanto para el paciente, como para la efectividad de
los tratamientos.

Sin embargo, una comprension y un trato respetuoso fomentaran la aceptacion de la
enfermedad, la situacion y la adaptacion de la vida del paciente ante los cambios que le genere
la fibromialgia.

Con base en lo anterior es que los grupos de apoyo pueden constituirse como un
refugio para los pacientes con fibromialgia, donde pueden expresar sus emociones libremente,
intercambiar impresiones, contacto con especialistas, consejos, etc. Sin embargo, estos grupos
pueden tener consecuencias positivas y negativas, ya que algunos pacientes pueden verlos
como una reunion para exaltar sus quejas y lamentos.

Cabe senalar que el funcionamiento de estos grupos se fundamenta en la actitud que
cada uno de sus integrantes muestre para si y para con los demas, asi como la manera en que
cada quien esté dispuesto a brindar y recibir informacion respecto a la enfermedad y la forma
de mantener una buena calidad de vida (Pros Casas, 2006).

La terapia grupal que conocemos hoy en dia comenzé en la década de 1920, con
intervenciones grupales a cargo de Pratt con pacientes con tuberculosis y Lazell con pacientes
con esquizofrenia. A lo largo de los afos, la terapia de grupo se ha nutrido de diversas
corrientes, tales como el psicoanalisis, la terapia Gestalt y la cognitivo-conductual, por

mencionar (Gémez Esteban, 2019).



El psicodrama de Moreno fue una de las primeras terapias de grupo que adquirié gran
auge. En 1908 Moreno identificd que los nifios jugaban a través de la interpretacion de roles
mostrando la interaccién de los distintos miembros de la familia; para ello se valian de la
representacion de mitos que les permitian mostrar sus necesidades o frustraciones. De tal
manera que el juego de roles les permitia ampliar o modificar su percepcién personal y
comprender los sucesos desde otro punto de vista (Garzén Suarez et al., 2019).

Tratamientos psicolégicos individuales

A lo largo de la presente investigacion, nos hemos encontrado con la existencia de diversos
tratamientos psicoldgicos que apelan a erradicar o disminuir sintomas especificos, es decir,
dichas terapias se focalizan en aspectos tales como la disminucién del dolor, control de la fatiga
cronica, la disminucion o anulacién de ideas catastréficas, manejo de la depresién y ansiedad.
A pesar de trabajar solo con algunos aspectos del sindrome, al disminuir éstos, la vida de los
pacientes ha mostrado mejorias.

De acuerdo con Merayo et al. (2007) desde 1989 se ha incrementado el nUmero de
articulos cientificos relacionados con la fibromialgia, lo que es proporcional con el conocimiento
adquirido y la inclusioén de factores psicosociales como determinantes en el desarrollo de los
sintomas. Estas publicaciones reflejan el interés de la comunidad cientifica en dicho trastorno,
asi como la necesidad de entenderlo, desde campos diferentes a la reumatologia.
Terapias de primera generaciéon o de primera ola
Las terapias de primera generacion constituyen el primer acercamiento del enfoque cognitivo-
conductual para modificar la conducta humana. Sus origenes se remontan a principios del siglo
XX tomando como base las aportaciones de: Watson, Pavlov, Skinner, por mencionar.

Para ese momento, lo que se pretendia era entender el aprendizaje de los organismos y

los mecanismos implicados en dicho proceso; y de las investigaciones realizadas, primero con



animales y luego con humanos, surgieron conceptos tales como: condicionamiento clasico,
condicionamiento operante, reforzamiento, estimulo operante, etcétera.

Uno de los puntos a destacar de estas terapias es que se centran en cambiar aspectos
puramente observables. Entre las terapias de primera generaciéon estan, por ejemplo: terapia
de exposicion, economia de fichas y desensibilizacién sistematica (Patifio, s.f.).

Técnicas operantes
Las técnicas operantes tienen como obijetivo trabajar con la parte comportamental del dolor y
en ocasiones ello implica la modificacion de otros factores.

En la FM el factor conductual del dolor esta constituido por los cambios posturales, las
expresiones faciales, las quejas y las conductas de evitacion. Las técnicas operantes trabajan
con la reduccion de las conductas asociadas al dolor, |la restauracion de actividades diarias y la
implementacion de ejercicio fisico, mediante programas graduales que refuerzan los avances
alcanzados (Moix y Casado, 2011).

Terapias de segunda generacién o de segunda ola

Esta segunda generacion de terapias surge a partir de las problematicas que no lograban ser
resueltas por sus predecesoras. Nacen entre los afios 60 y 70 como una forma de estudiar ya
no solo el aprendizaje, sino de analizar la mente, la memoria y el conocimiento mental.

De acuerdo con Gil Martinez et al. (s.f.) y Patifio (s.f.) entre las terapias que pertenecen
a esta generacion se encuentran: Terapia Cognitiva de Beck (ampliamente usada para el
tratamiento de la depresién), Terapia Racional Emotiva de Ellis, y Solucién de Problemas, por
mencionar algunas.

Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC)
Gonzalez Tuta et al. (2017) sefialan que la Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC) es un
sistema de terapia que busca que la gente minimice sus problemas emocionales y sus

conductas desadaptadas para que puedan autorrealizarse.



Ellis describio en 1955 esta filosofia primero bajo el nombre TRE, Terapia Racional
Emotiva y fue evolucionando hasta nuestros dias que la conocemos como TREC.

Desde el inicio de su teoria Ellis incluyd los términos de ideas irracionales, creencias
erréneas o poco asertivas acerca de uno mismo y de los otros.

De acuerdo con Ellis, la TREC busca que sus teorias sean sujetas a comprobacion y
qgue las personas se acostumbren a cuestionarse de forma constante sus propias ideas y las
consecuencias de sus actos.

Desde esta perspectiva tanto las emociones como las conductas de una persona
devienen de las creencias que posee y la interpretacién que haga de la realidad, por ello es
fundamental acompanar al paciente en la identificacion de los denominados “pensamientos
irracionales” o “disfuncionales” para que los modifique por pensamientos racionales y
funcionales que le permitan alcanzar metas como establecer relaciones mas sanas consigo
mismo Yy los otros.

El modelo terapéutico de la TREC es el denominado ABC, donde:

e A: evento activante, interpretado por la persona que desarrolla una serie de

creencias.

e B (Beliefs): son las creencias sobre él mismo

e C: consecuencias que resultan de la interpretacién que el sujeto hace de A
Pueden ocurrir percepciones o concepciones erréneas de lo que sucede en A, creando ideas
irracionales B y favoreciendo el surgimiento de Consecuencias emocionales (Ce) y/o
Consecuencias conductuales (Cc). Desde esta vision, su creador sugiere que si se identifican
las distorsiones cognitivas, que incluyen: generalizacién, magnificacion, minimizacion,
personalizacion y pensamiento absolutista, entre otras; y se establecen otros procesos
cognitivos que se pueden denominar relativamente inofensivos o ideas funcionales, las

personas modifican Ce y Cc.



En el caso de la fibromialgia, se puede utilizar como una terapia que ayuda a afrontar la

ansiedad o la depresion que se constituyen como sintomas de dicho sindrome.

Terapia Cognitivo-conductual

Desde el campo psicoldgico las técnicas cognitivo-conductuales son las mas comunes en el
tratamiento del SFM y se ha demostrado que poseen efectividad en la disminucion de los
sintomas. Dicha efectividad se sustenta en la realizacién de diversos estudios comparativos
entre pacientes tratados con medicamentos y técnicas cognitivo-conductuales (TCC) y
pacientes atendidos exclusivamente con medicamentos.

El grupo de pacientes que ha sido sometido a ambos tratamientos mostré mayor
reduccion del dolor, de la incapacidad y una mejora en el estado de animo; si bien es cierto que
este trabajo en conjunto genera mayores beneficios para los pacientes, también es verdad que
no son mucho mayores que los que produce el tratamiento médico aislado (Moix y Casado,
2011).

En un trabajo de revisién, segun Morley et al. (1999), como se cité en Pefiacoba Puente
(2009), se concluyod que el tratamiento cognitivo-conductual brinda mejoria en el manejo del
dolor, el afrontamiento positivo a éste y el funcionamiento social. Segun el meta-analisis de
Rossy et al. (1999), como también se cité en Pefacoba Puente, (2009) en el tratamiento
especifico de la fibromialgia, establece que la terapia cognitivo-conductual registré mayor
eficacia que el tratamiento farmacologico.

Pefiacoba Puente (2009) menciona que Thieme et al. (2003) realizaron un
entrenamiento de cambio de habitos con la intencidon de reducir la medicacion, incrementar la
actividad fisica, disminuir la interferencia del dolor en los diferentes ambitos de la vida de los
pacientes y mejorar la relacion interpersonal. Los pacientes sujetos a este tratamiento
mejoraron su estado emocional, redujeron el dolor e incrementaron su capacidad de control

hasta por 15 meses, después de terminar este programa. De acuerdo con otro estudio



mencionado por Pefiacoba Puente (2009), las ganancias obtenidas por el tratamiento TCC en
el manejo del dolor, persistieron hasta 30 meses después.

Técnicas dentro de la terapia cognitivo-conductual

Uno de los pilares principales de la terapia cognitivo conductual, es que el paciente esté
consciente de los pasos a seguir durante el tratamiento y los logros que puede obtener. En
muchas de las ocasiones, las personas referidas a tratamiento psicoldgico creen que su estado
mental es el origen de sus sintomas (dolor).

Moix y Casado (2011), a través de diversas investigaciones realizadas en Espanfa, se
dieron cuenta de que no extistia un protoco sistematizado de la aplicacion de la terapia
cignitivo-conductual para pacientes con dolor crénico, por lo que disefiaron un programa de
trabajo con el niumero de sesiones y actividades a realizar en cada una de ellas.

1. Introduccién a la terapia cognitivo-conductual

En la primera sesion se les explica que por lo general el dolor es el que altera el estado animico
y éste a su vez incrementa el dolor, creando un circulo vicioso. Para ello se les ensena la teoria
de la puerta; se les dice que existe “una puerta” que permite el paso del dolor y que puede
estar cerrada o abierta, dependiendo de las emociones, conductas o pensamientos que tengan.
Cada paciente establece lo que abre o cierra esa puerta. La intencion es que los pacientes
entiendan la relacién entre los aspectos psicoldgicos y el dolor y que la terapia se centra en los
pensamientos, conductas y emociones que estimulan su malestar.

2. Respiracion y relajacion

En esta sesidn se establece el circulo vicioso entre dolor y tension. Es decir, el dolor genera
tension muscular y ésta produce mas dolor. Por ello se resaltan los beneficios que brinda la
relajacion. Se les ensefa de forma practica la respiracion abdominal a través de la técnica de
relajacién progresiva de Jacobson. Esta consta de tres fases: Tensién-relajacion cefalopodal,

revision mental de los grupos musculares y relajacion mental. Entre las ventajas de esta técnica



destaca que no requiere imaginacién o sugestion y que la relajacién se da como resultado de la
presion isométrica voluntaria (Megias Lizanco y Serrano Parra, 2018).

3. Manejo de la atencién

Es sabido que los procesos atencionales estan implicados en la percepcién del dolor, por ello
se recurre nuevamente a la teoria de la puerta para ensefiarle a los pacientes en qué forma la
atencién es un proceso controlable. Para ello se realizan diversos ejercicios que los hagan
redireccionar su atencion hacia estimulos externos, propioceptivos o imagenes mentales. Al
término de la sesion, se establecera la tarea de prestar atencién con todos los sentidos a
situaciones que ellos elijan (comer, vestirse, etc.).

4. Reestructuracion cognitiva

La reestructuracion cognitiva busca identificar, evaluar y modificar las conceptualizaciones
distorsionadas y las creencias falsas de los pensamientos de las personas. Las emociones
también poseen un papel relevante en las conductas humanas por ello en la reestructuracion
cognitiva se trabaja con el aspecto emocional.

Se les explica a los pacientes que la realidad es subjetiva y que cada uno de nosotros
vivimos distorsiones cognitivas al interpretar dicha realidad. Se destaca la importancia de estas
interpretaciones en la produccion de emociones y se enumeran las caracteristicas de los
pensamientos automaticos, con la intenciéon de que los pacientes puedan identificarlos
mediante la relacion cognicion-afecto-conducta, para que sean capaces de controlar los
pensamientos negativos automaticos y sustituirlos por otros mas validos y funcionales (Alanis
Esqueda y Ramirez Trevifio, 2019).

5. Solucion de problemas
Se ensefan las distintas fases para la solucion de problemas:
- Actitud

- Definicién del problema



- Generacion de soluciones

- Toma de decisiones

- Ejecucion

- Verificacién

- Anivel tedrico se detallan las diferentes fases de la solucién de problemas: la actitud, la
definiciéon del problema, la generacion de soluciones, la toma de decisiones, y la
ejecucion y verificacion.

En cada una de estas fases se senalan los errores que comunmente cometemos y las
formas mas efectivas para evitarlos.

La practica programada para esta sesion consiste en establecer un problema,
preferiblemente tipico en la vida de los pacientes con fibromialgia, con el objetivo de que se
comprueben diferentes enfoques y estrategias con las que pueden solucionar un mismo
conflicto.

6. Manejo de emociones y asertividad

En esta sesidn se busca identificar las emociones desagradables (culpa, tristeza, ira, ansiedad,
miedo, verglienza) y comprender como es que se vinculan con el dolor y los sintomas de la
fibromialgia que limitan su vida.

Se les pide que hagan una descripcion de lo que sienten al realizar diferentes
actividades con un dolor de espalda y que identifiquen la emocion en cada caso.
Posteriormente se les ensefia el distanciamiento como una forma de manejar dichos estados
emocionales.

En esta sesion también se aborda la asertividad, ya que la incomprension es una de las
guejas mas comunes en los pacientes con este problema, pues el dolor afecta su comunicacion

con los demas.



Por ello se les enseia mediante un juego de roles los 3 pasos de la asertividad que son:
1. Sé directo y honesto, evita criticar
2. Evita utilizar un tono sarcastico o exagerado
3. Utiliza frases que se centren en ti mismo, por ejemplo: yo entiendo que tu
quieres salir a pasear hoy, pero yo tengo mucho dolor en este momento, qué te
parece si lo posponemos para mafiana
7. Valores y establecimiento de objetivos
En muchas ocasiones el dolor implica un cambio radical en el estilo de vida; hay personas que
han abandonado su trabajo, que no pueden convivir de manera habitual con su familia o que se
han visto forzadas a abandonar actividades de esparcimiento. Lo anterior provoca una
sensacioén de pérdida, es por ello, que esta técnica tiene como objetivo trabajar los valores
vitales a través de la reflexion.

Para que estas introspecciones se reflejen en la vida del paciente, se les pide que
establezcan objetivos concretos, que sean faciles de llevar a cabo, los cuales deben enlistar.
Por lo general el tiempo de la sesidén no es suficiente, por ello deben terminar esta tarea en
casa.

8. Organizacién del tiempo y actividades reforzantes

Aqui se ensenan diversas estrategias para organizar el tiempo, resaltando la necesidad de
conservar momentos para actividades de ocio, ya que éstas suelen ser las primeras en
desaparecer ante la sensacion de falta de tiempo.

Para facilitar el trabajo se les presenta un listado de diversas actividades con la
intencion de que identifiquen cuales les gustaria realizar y empiecen a planificar como incluirlas
en su vida diaria.

9. Ejercicio fisico; higiene postural y del suefio; y prevencion de recaidas



Se resalta la importancia del ejercicio fisico, la higiene postural y el suefio, como factores para

aminorar el dolor y la ansiedad y se brinda una serie de recomendaciones que se discute en

grupo.

Es comun que durante las sesiones los pacientes sientan mejoria, la cual podria

desaparecer al término de éstas; por ello es necesario explicar las sefiales de recaida y como

proceder ante ellas (Moix y Casado, 2011).

De acuerdo con Parra Delgado (2011) de los tratamientos multimodales controlados

para el manejo de la fibromialgia, el que incluye ejercicio, terapia cognitiva conductual y la

educacion al paciente es el que produce mejores resultados en la reduccién de los sintomas de

la fibromialgia.

Actualmente, se considera la inclusién de los modelos de la tercera ola, como parte del

tratamiento. Entre dichos modelos se encuentran la terapia Mindfulness y la Terapia de

Aceptacion y Compromiso, que se revisaran mas adelante.

Tabla 21

Estudio: Efectos Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en FM

0,6 puntos a largo

Autor/aino Intervenciones | Poblaciéon Resultados Comentarios

(estimador

numérico o

narrativo)
Bernardy et Fecha de Criterios LaTCCf La TCC mostré un
al. (2013) busqueda inclusion ue superior pequefo beneficio

Febrero 2013 ECA comparado con incremental

Tema Criterios de | control en: comparado con
Terapia Bases de datos | FM segun -Dolor (DMS control al reducir
cognitivo CENTRAL, Hauser 0,29; 1IC95% - dolor, estado de
conductual MEDLINE, 2010, 0,49 a-0,17; una | animo negativoy
(TCC)en FM | PsycINFO, Smythe reducciéon de 0,5 | discapacidad al final
Disefio SCOPUS y los 1981, Wolfe | puntos en una del tratamiento
RS Cochrane | registros 1990, Wolfe | escalade 0a 10 | (aproximadamente 12
Patrocinador | clinicaltrials.gov | 2010, Yunus | al final de semanas) y a largo
No e ICTRP 1981. tratamiento y de plazo




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados
(estimador
numeérico o
narrativo)

Comentarios

AMSTAR

N° de estudios

Criterios de

plazo (mediana 6

diferencias en la
tasa de
abandonos: (RR
0,94; 1C95% 0,65
a 1,35). NS

(aproximadamente 6

11/11 incluidos exclusion meses) (DMS - meses). La evidencia
23 ECA - 0,40; 1C95% - es de baja calidad
Intervenciones | (n) 0,62a-0,17) DS | (GRADE).
evaluadas 2.031 - Discapacidad La tasa de abandonos
TCC comparado (DMS - 0,30; no fue diferente entre
con controles. Edad IC95% -0,51 a - los grupos. Los

0,08; una efectos positivos al
No se Sexo reduccion de 0,7 | final del tratamiento
incluyeron los Mayoria puntos en una se observaron en la
ECA donde la mujeres (10 | escalade 0 a 100 | modalidad de TCC
TCC se estudios al final de cara a cara, no via
administré de 100% tratamiento y de internet o telefénica,
forma mujeres) 1,2 puntos a largo | asi como cuando el
combinada con plazo (mediana 6 | grupo control no
otra Pacientes meses) (DMS - contenia una
intervencion 0,52; 1C95% - intervencion activa
activa. 0,86 a-0,18) DS como, por ejemplo,

No hubo ejercicio aeroébico.

En los estudios que
incluian pacientes con
ansiedad y depresion,
sélo se observé un
efecto positivo sobre
el estado de animo,
pero no en el dolor o
la discapacidad al
final del tratamiento.

Nota. DS: Diferencias significativas NS: No significativas DMS: Diferencia minima significativa.

IC: Intervalo de confianza. RR: Riesgo relativo. GRADE: (Grading the Quality of Evidence and

the Assessment of Recomendations) Adaptado de Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el
sindrome de fatiga crénica, (p. 22), por Bernardy et al., 2013, como se cité en Centro Cochrane
Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacidé Sanitaries de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf




Modelos de la Tercera Ola

Las terapias contextuales o modelos de tercera ola brindan una nueva perspectiva sobre la
conceptualizacién y tratamiento de los trastornos mentales. Esta visién incluye un analisis del
contexto y las relaciones con el malestar psicolégico. Alvarez Garcia (2019) destaca que esta
nueva ola de terapias abandona el modelo médico para considerar un modelo contextual que
analiza el vinculo entre el padecimiento y el contexto en el que se desarrolla.

Su propuesta es afrontar los problemas de la mente y el comportamiento humano desde
el contexto y no desde la sintomatologia. A continuacién, se exponen dos modelos de dicha
ola: Terapia de Aceptacion y Compromiso, y Mindfulness.

Terapia de Aceptacion y Compromiso

La terapia de aceptacion y compromiso surge en la década de los 90 con el desarrollo de la
Teoria de los Marcos Relacionales [TMR] que establece que a través del analisis de los valores
de la persona es como se podra comprender el significado y funcién que el sujeto le atribuye a
cada circunstancia ambiental que en suma explican su comportamiento.

En la Terapia de Aceptacion y Compromiso [TAC] no se busca cambiar los patrones
erréneos de pensamiento o aminorar el malestar emocional, en realidad su objetivo principal es
que la persona aprenda a sobrellevar dicha incomodidad y alcanzar ciertas metas especificas.

El plan de trabajo de la TAC consta de 6 etapas, cada una con objetivos particulares,
por ende, con técnicas e intervenciones especificas. Las fases son:

1. Desesperanza Creativa

2. El control es el problema y no la solucién
3. Construyendo la Aceptacion

4. EIl Yo como contexto

5. Valorando

6. Estar Dispuesto y el Compromiso



Lo que se pretende con este trabajo terapéutico es generar un cambio conductual con relacién
al contexto en el que habita el paciente (Alvarez Garcia, 2019).

Mindfulness

El Mindfulness es un término que hace referencia a la atencién y conciencia plena. Su filosofia
se centra en vivir el presente de una forma atenta sin prejuicios ni interpretaciones, es decir
pretende que se acepte la realidad tal como es. Por ello, para algunas personas se trata de otra
forma de la terapia de aceptacion y compromiso.

Es una técnica de focalizacion de la atencion, ya que se apoya en la atencion de
estimulos internos o externos. El trabajo con pacientes que padecen dolor crénico, como es el
caso de la fibromialgia, se fundamenta en la aceptacién del dolor, la reduccion de la evitacién y
por ende el incremento del control sobre sus procesos atencionales, asociados a la percepcion
del mismo. Se ha observado que quienes practican el mindfulness refieren menos dolor y
poseen una mayor calidad de vida con menos emociones negativas (Vasquez-Dextre, 2016).

De acuerdo con Parra Delgado (2011) la terapia cognitiva basada en mindfulness se
trata de un programa de intervencion grupal con técnicas de reestructuracion cognitiva,
establecidos en el programa de reduccion del estrés, que se aplicé a una muestra de 34 sujetos
(33 mujeres, 1 hombre) y dio como resultado que se puede disminuir el grado de incapacidad
generado por la fibromialgia, que mejora de manera significativa los sintomas de la depresiéon y
ansiedad. Los sujetos de dicho estudio mostraron una sensible mejoria en los campos de Salud
Mental a partir de elementos como: ansiedad, control de la conducta, depresion y bienestar.

La realizacion de mindfulness no mejor¢ la intensidad de dolor corporal, pero si modifico
la relacion de los pacientes con la intensidad del dolor, aun después de 3 meses de terminar la

intervencion.



Escritura emocional

El maximo representante de la escritura emocional es Pennebaker, quien en 1986 realizé su
primer estudio donde demostré que los sujetos que describian su trauma (el suceso y las
emociones que lo acompafaron) requerian un menor numero de consultas médicas con
relacion al grupo control.

La técnica de escritura expresiva se ha utilizado en pacientes con depresion, estrés,
ansiedad, adicciones e incluso en situaciones consideradas como no patolégicas como el
desempleo. Esta técnica implica que la persona se dedique a escribir entre 15 y 30 minutos por
dia, varias veces a la semana, sobre su experiencia traumatica o su conflicto. En este escrito
debe expresar sus pensamientos y emociones mas profundas en primera persona de forma
espontanea y anénima.

En América Latina Monica Bruder plantea la escritura de un cuento como herramienta
de intervencién psicoanalitica; esta técnica, ademas, cuenta con un origen en la Psicologia
Positiva que destaca los aspectos positivos y saludables de las personas y no se centra en lo
patologico.

A partir del giro linguistico y narrativo, se ha entendido que existen diferencias
significativas entre el ciclo del habla y el de la escritura explicados desde diversas teorias y
autores como Piaget y Vigotsky. En general se sostiene que el lenguaje escrito implica el
desarrollo de reglas mas estrictas y habilidades mas complejas que el lenguaje oral (Roll
Lopez, 2015).

Hipnosis
Hoy en dia las principales asociaciones de hipnosis integran en su esquema de trabajo la
definicién propuesta por la division 30 (Society of Psychological Hypnosis) de la APA, que

podriamos resumir como: “un conjunto de procedimientos que a través de sugestiones



consiguen cambios en la experiencia subjetiva (alteraciones en la percepcion, sensacion,
emocioén, pensamiento o conducta)” (Moix y Casado, 2011, p. 43).

La utilizacion de la hipnosis en la fibromialgia se fundamenta en la idea de que ésta se
origina en un fenémeno psicosocial, en el que emociones, pensamientos y conductas poseen
un papel estratégico. Es decir, se sugiere el uso de la hipnosis como una técnica util en el
tratamiento de dicho sindrome, ya que genera un cambio en la forma de actuar de las
personas, se estimulan modificaciones en la manera de pensar y por ende las pacientes
modifican su rutina diaria y la manera en la que viven el sindrome (Hawkins, 2001, como se cito
en Moix y Casado, 2011).

Por otro lado, Martin Carbonell (2017) destaca que la analgesia hipnética implica una
reduccion del dolor sensorial y del malestar que se asocia a éste. Por ejemplo, en cuanto a los
receptores periféricos se sabe que la hipnosis permite reducir la inflamacién, modifica la
vasodilatacion y mejora el proceso de cicatrizacion. Lo anterior se asocia a que a nivel de
médula 6sea la hipnosis interfiere en la transmision de informacion nociceptiva a la corteza
cerebral. Este fendbnemo se ha observado mediante la realizacién de estudios a través de
resonancia magnética computarizada y tomografia por emisién de positrones en el momento de
las sugestiones, y se observé que se modifican las correspondientes areas cerebrales.

En el 2015 se demostro en un estudio realizado con mujeres, que la hipoalgesia
hipnoética se asocia con la actividad reducida de los componentes de los potenciales evocados
n140 y p200, mientras que la hiperalgesia hipnética se vincula con el incremento de dichos
componentes.

A su vez, Moix y Casado (2011) sefalan que la hipnosis puede emplearse de manera
aislada o incorporarse a otras terapias como estrategia para incrementar los resultados de las
mismas. Se cree que la hipnosis puede ayudar a disminuir la ansiedad y con ello el dolor;

ademas se piensa que puede constituirse como un mecanismo mediante el cual el paciente se



concentre en algun estimulo diferente a la sensacién de dolor. Puede modificar las creencias

del paciente y por lo tanto funcionar mediante un efecto placebo, es decir, existen diversos

mecanismos a través de los cuales puede favorecer la reduccion del dolor.

Tabla 22

Estudio: Efectos terapia mente cuerpo en FM

Autor/aiho Intervenciones | Poblaciéon | Resultados (estimador Comentarios
numérico o narrativo)

Theadom et | Fecha de Criterios | Los ECA disponibles son Las terapias

al. (2015) busqueda inclusion | en general de baja psicologicas
Octubre 2013 ECA =218 calidad. Terapias (TCC) pueden

Tema afios psicolégicas (TCC) vs ser efectivas

Terapia Bases de datos | Criterios cuidados habituales para mejorar la

mente (CENTRAL), FM ACR Funcién fisica (DMS -0,4, | funcion fisica, el

cuerpo en MEDLINE 1990 IC95% -0,6 a -0,3; cambio | dolory la baja

FM (Ovid), absoluto de -7,5%, un autoestima en
EMBASE Criterios | cambio de 2 puntos en pacientes con

Disefio (Ovid), de una escala de 0 a 100). FM, en

RS PsycINFO exclusion | DS (baja calidad) Dolor comparacion
(Ovid), AMED (DMS -0,3, 1C95% -0,5 a - | con control

Patrocinado | (EBSCO) and Pacientes | 0,2; cambio absoluto de - habitual, pero la

r CINAHL (Ovid) | (n) 4.234 3.5%, un cambio de 2 calidad de la

No puntos en una escala de 0 | evidencia es
N° de estudios | Edad a 100). baja.

AMSTAR incluidos - DS (baja calidad) Humor | Se necesitan

11/11 61 Sexo (DMS -0,5, 1IC95% -0,6 a - | mas estudios

Predomini | 0,3; cambio absoluto de - para determinar
Intervenciones | o de 4,8%, un cambio de 3 si estos efectos
evaluadas mujeres puntos en una escala de positivos
Terapias mente 20 a 80). DS (baja calidad) | identificados
cuerpo vs Hubo mas abandonos en | son sostenidos
cuidados el grupo de Terapia en el tiempo. La
habituales u psicologica vs cuidados efectividad del
otra habituales (RR 1,38, biofeedback,
intervencion. IC95% 1,12 a 1,69; una mindfulness,
diferencia absoluta de terapia de

6%). DS (muy baja
calidad) Efectos adversos
de la Terapia psicolégica
vs grupo control (RR 0,38,
IC95% 0,06 a 2,50;
diferencia absoluta de -
4%). NS

movimiento y de
relajacion es
incierta por
causa de la
calidad baja o
muy baja de la
evidencia.




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados (estimador
numérico o narrativo)

Comentarios

Categorias
-Terapias
psicologicas
(terapia
cognitiva
conductual,
aproximacion
psicoanalitica y
humanistica) -
Biofeedback
-Terapias de
meditacion
(mindfulness)
-Terapias de
movimiento
(yoga, tai chi, qi-
gong). -Terapias
basadas en la
relajacion
(técnicas de
respiracion, de
imagenes
visuales,
relajacion
muscular
progresiva)

Biofeedback vs
cuidados habituales
Funcién fisica (DMS -0,1,
IC95% -0,4 a 3; cambio
absoluto de-1.2%, un
cambio de 1 punto en una
escala de 0 a 100). NS
(muy baja calidad) Dolor
(DMS -2,6, 1C95% -91,3 a
86,1; cambio absoluto de -
2,6%). NS (muy baja
calidad) Humor (DMS 0,1,
IC95% -0,3 a 0,5; cambio
absoluto de 1,9%, un
cambio de menos de 1
punto en una escala de 0
a 90) post-intervencion.
NS (muy baja calidad)
Hubo mas abandonos en
el grupo biofeedback (RR
4,08, 1C95% 1,43 a 11,62,
diferencia absoluta de
20%).

No hubo efectos adversos.

El biofeedback tiene muy
poco o ningun efecto. Muy
baja calidad de la
evidencia.

Meditaciéon
(mindfulness) vs
cuidados habituales
Funcién fisica (DMS -0,3,
IC95% -0,6 a 0,1; cambio
absoluto de -4,8%, un
cambio de 4 puntos en
una escala de 0 a 100).
DS

Dolor (DMS -0,1, 1IC95% -
0,4 a 0,3; cambio absoluto
de -1,3%, un cambio de
menos de 1 punto en una
escalade 0 a 10). NS
(baja calidad)

El nimero
limitado de
estudios
disponibles y el
uso
inconsistente de
las variables de
resultado entre
los estudios
limita el analisis.




Autor/ano

Intervenciones

Poblacion

Resultados (estimador
numérico o narrativo)

Comentarios

Humor (DMS -0,2, IC95%
-0,5 a 0,0; cambio
absoluto de -3,7%, un
cambio de 2 puntos en
una escala de 20 a 80).
NS (moderada calidad)
Abandonos (RR 1,07,
IC95% 0,67 a 1,72;
diferencia absoluta de 2%
entre los grupos post-
intervencion. NS La
calidad de la evidencia es
muy baja para dolor y
moderada para humor y
abandonos. No hubo
efectos adversos.
Terapia de movimientos
vs control habitual Dolor
(DM -2,3, 1IC95% -4,2 a -
0,4; cambio absoluto de -
23%). DS (baja calidad)
Humor (DM -9,8, IC95% -
18,5 a -1,2; cambio
absoluto de -16,4%). DS
(baja calidad)

Funcién fisica (DMS -0,2,
IC95% -0,5 a 0,2; cambio
absoluto de -3,4%, un
cambio de 2 puntos en
una escala de 0 a 100).
NS (baja calidad)
Abandonos (RR 1,95,
IC95% 1,13 a 3,38;
diferencia absoluta de
11%). DS (baja calidad)
Efectos adversos (RR
4,62, 1C95% 0,23 a 93,92;
diferencia absoluta de
4%). NS (baja calidad)




Autor/aiho Intervenciones | Poblaciéon | Resultados (estimador Comentarios
numérico o narrativo)

Terapia de relajacion vs
control habitual Dolor
(DMS -1,0, 1C95% -1,6 a -
0,5; cambio absoluto de -
3,5%, un cambio de 2
puntos en una escala de 0
a 78).

DS (baja calidad)
Funcién fisica (DMS -8,3,
IC95% -10,1 a -6,5;
cambio absoluto de -
10.4%).

DS (baja calidad) Humor
(DMS -4,4,1C95% -14,5 a
5,6; cambio absoluto de -
7,4%). NS (baja calidad)
No hubo diferencias en la
tasa de abandonos ni en
los efectos adversos

Nota. DS: Diferencias significativas NS: No significativas DMS: Diferencia minima significativa.
IC: Intervalo de confianza. RR: Riesgo relativo. DM: Diferencia media. Adaptado de Evaluacion
y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, (p. 19), por Theadom et al., 2015,
como se citd en Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries
de Catalufia. (2017).

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibromialgia

SFC _aquas2017es anexos.pdf

Como se ha visto, la mayoria de las terapias psicolégicas mencionadas pretenden ayudar a los
pacientes con fibromialgia a controlar los elementos emocionales de este sindrome, por
ejemplo, la depresién y la ansiedad; aspectos cognitivos (la percepcion que tienen respecto a la

enfermedad y el dolor), y principios conductuales-sociales, que pudieran intensificar su



padecimiento. Se pretende que el paciente cambie las creencias que tiene con relacién a la
enfermedad y aprenda estrategias de afrontamiento para mejorar su respuesta ante el dolor y
otras manifestaciones clinicas. Sin embargo, estas técnicas solo persiguen disminuir los
sintomas sin llegar al origen de estos.

Cabe senalar que todos los tratamientos revisados en el presente capitulo conllevan un
mismo fin: disminuir los sintomas, pero no curar el sindrome. Pues hasta ahora no existe
ninguna opcién que haga mas que paliar las quejas de aquéllos con fibromialgia.

De acuerdo con Carveth y Hantman Carveth (2007) la fibromialgia y otros sindromes
somaticos encuadran con la descripciéon de la histeria, (belle indifférence, ganancias
secundarias, dramatizacion, poca tolerancia, adjudicar el sufrimiento a eventos extraordinarios
de su acontecer, este tema se revisara mas adelante) sin decir que son sinébnimos. Sin
embargo, la sintomatologia ha vivido transformaciones culturales. Ademas, estos autores
senalan que los pacientes refieren que los sintomas pueden conllevar una proteccion por parte
de los profesionales de la salud y del entorno sociocultural.

Segun esa perspectiva, las teorias del aprendizaje explican cual es el mecanismo de
instalacion y mantenimiento de los sintomas. Para poder explicar esto, es necesario considerar
a la fibromialgia como un padecimiento que posee tanto un componente biolégico como
psicoldgico, ya mencionado anteriormente.

Dentro del organismo se afectan mutuamente los elementos biolégicos y emocionales
de forma constante. De acuerdo con una investigacion realizada por Worrel et al. (2001); se
observé que, si bien es cierto que el antecedente de una historia de depresion no predijo el
éxito del tratamiento, si se generd una asociacion entre historia de depresién y un alto nivel de
discapacidad por fibromialgia. Ademas, la vulnerabilidad de los pacientes deprimidos para el
estrés se ha relacionado con el eje hipofisis pituitario adrenal y con estar en riesgo de generar

un reflejo hipofuncional del simpatico.



Respecto al dolor, algo que comunmente se recomienda es el descanso, lo que genera
una pérdida de condicion ante la actividad fisica. Dicha situacién puede generar en el paciente,
de forma inadvertida, una confusion entre dolor y dafio por lo que puede desconectarse de
forma excesiva, dejando que su dolor sea el que le guie. Lo anterior provoca dolor y sufrimiento
al paciente que se asocian mas a un desconocimiento que a la misma nocicepcion.

De acuerdo con un estudio realizado en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente, Barrera Villalpando et al. (2005), las pacientes que se relajaban de forma pasiva
referian mayores niveles de dolor, es decir, el dolor se evoca ante descanso pasivo.

Por otro lado, las pacientes que se mantienen activas y en roles que les parecen
satisfactorios refieren menor dolor y molestia (descanso activo). Lo que implica que la
evaluacién del dolor debe considerar el estado de animo del paciente y la forma de
afrontamiento de los sintomas, asi como la respuesta de las personas que les rodean, (familia,
médico, trabajo), es por ello que se requiere de un modelo integrador que atienda no solo el
dafio y que contemple factores psicosociales, conductuales y psicoldgicos: estado de animo,
interpretacion de los sintomas, expectativas sobre el significado de los sintomas, respuestas
ante ellos, respuesta de otras personas sobre el significado de los sintomas del paciente.

Se debe considerar que particularmente el dolor crénico afecta el funcionamiento
emocional, social, familiar, ocupacional y fisico de una persona; cada uno de estos factores
interactua con la entrada sensorial y el proceso del Sistema Nervioso Central para crear la
experiencia y el dolor mismo.

En el siguiente capitulo se hablara del enfoque psicoanalitico como otra opcién de
tratamiento para los pacientes con fibromialgia, con la intenciéon de mirar los sintomas desde
otra perspectiva, sin que ello implique descartar las otras opciones, por el contrario, como una
forma de dar voz, en el discurso, a los sintomas que ya viven en el cuerpo de quienes padecen

SFM.



CAPITULO 3 La mirada psicoanalitica en la fibromialgia

"La mayoria de los hombres viven en un infierno, no en el otro mundo, sino
aqui, en la tierra ... Mis conocimientos, mis teorias y mis métodos tienen
como objetivo hacer conscientes de este infierno a los hombres para que

puedan librarse de él" (Freud, como se citdé en Jacoby, 1977, p. 173).

Para entender desde la vision psicoanalitica a la fibromialgia y a quienes la padecen, es
necesario comenzar por acercarnos a dicho enfoque tedrico; conocer sus origenes y
propuestas de analisis. Asi pues, desde esta perspectiva es de suma importancia entender qué
es el sintoma, su origen, arraigo e implicacion en la vida, lo cual esta en relacién con la
estructura de personalidad que posea el sujeto.

Freud (1911-1913/1986) establecié que los sintomas histéricos son recuerdos de
experiencias que han causado gran impresion y generan consecuencias, incluso afectaciones
fisicas en la persona. Esto no significa que los sintomas se finjan, ya que, por lo general, su
origen es desconocido para el mismo paciente; por ello en el método psicoanalitico la
asociacion libre y la transferencia son fundamentales para brindar un acercamiento al

inconsciente del analizante, todo lo anterior se desarrollara a lo largo del capitulo.

1.- Origen del psicoanalisis

En 1880 Paul Briquet (1796-1881) en el Hopital de la Charité, analizé a diversos pacientes
internados por crisis nerviosas, que presentaban estados de animo cambiantes, con sintomas
vagos, variados e incontrolables. A este comportamiento lo denominé “histeria”. Este cuadro se
caracterizaba por la aparicion de sintomas médicos inexplicables que mostraban un proceso
cronico y no presentaban los ataques paroxisticos descritos por Charcot en su propia definicién
de histeria. Para Briquet si era posible la existencia de la histeria masculina, aunque con menor
frecuencia (Barrera Villalpando et al., 2005). Con lo anterior se demuestra la existencia de

diversas visiones de los especialistas con respecto a un mismo padecimiento y sus sintomas,



particulamente al tratarse de una nueva investigacion respecto a la histeria, sus causas y
sintomas desde la perspectiva de un método en surgimiento, como seria el pscoanalisis.

Samat (2006) menciona que Freud introdujo la palabra "psicoanalisis" por primera vez
en un articulo de 1896 escrito en francés, L'hérédité et I'étiologie des nevroses; en aleman
Psychoanalyse, que figura por primera vez en 1896 en Nuevas observaciones sobre las
Neuropsicosis de Defensa.

Sin embargo, de acuerdo con Freud (1923-1925/1984) el psicoanalisis como teoria,
nacio con el siglo XX, en la obra “La interpretacion de los Suefios”, publicada en 1900. En su
origen, el psicoanalisis buscaba comprender la naturaleza de las enfermedades nerviosas,
también denominadas «funcionales», con la intencion de encontrar un tratamiento para éstas.
Hasta ese momento los neurélogos se centraban Unicamente en aspectos fisico-quimicos y
anatomo-patolégicos y no consideraban relevante la parte psiquica en dichas enfermedades,
por lo que la relegaban a los fildsofos, misticos y curanderos, ya que la psique no era
considerada digna de un estudio cientifico.

Al tornar la mirada sobre dichos padecimientos se pudo llegar en primer lugar al
entendimiento de que diversas alteraciones corporales, incluso las mas llamativas, podrian ser
resultado de cuestiones meramente animicas impulsadas por uno mismo; en segundo lugar,
tras los cambios observados en los sujetos sometidos a hipnosis, se pudo demostrar de forma
mas clara la implicacién de los procesos animicos en los padecimientos, siempre de forma
involuntaria para el paciente, por lo que se les denominé “inconscientes”.

El concepto tedrico de “inconsciente” se venia revisando desde mucho tiempo atras por
parte de los filésofos, sin embargo, a partir de los fendmenos observados en la hipnosis, el
inconsciente se convirtié en algo evidente y objeto de investigacion ya que mostraba multiples

semejanzas con exteriorizaciones neurdticas, es decir sintomas.



Freud (1923-1925/1984), menciond que una caracteristica comun de los sintomas es
que éstos tenian su origen en situaciones en las que el sujeto habia reprimido, por alguna
razon, una accién motivada por un impulso; es a partir de dichas acciones restringidas que
aparecian los sintomas (histéricos).

Desde la etiologia de dichos sintomas, es que Freud (1923-1925/1984) empez6 a
centrarse en la afectividad y el juego de las fuerzas animicas, a lo que denominé: dinamismo.
Entendiendo que: “el sintoma histérico se generaba cuando el afecto de un proceso animico de
intensa investidura afectiva era esforzado afuera del procesamiento consciente normal y, asi,
empujado por una via falsa” (p. 206). Es decir, cuando existe un deseo doloroso o intolerable
constituyente de una alta carga emotiva, no puede realizarse o siquiera ser nombrado, lo que
genera vias alternas para hacerse notar en el sujeto mediante dolor o parestesias (por
mencionar), convirtiéndose en lo que se denomina sintoma.

En esta teoria Freud (1923-1925/1984) sefial6 la idea de que lo animico no coincide con
lo consciente, al contrario; los procesos animicos son en si mismos inconscientes y solo se
hacen conscientes mediante la operacion de elementos particulares (instancias: Ello, Yo,
Superyo; sistemas: Consciente, Inconsciente; Preconsciente).

De acuerdo con Braunstein et al. (1982):
A partir del nacimiento y apoyandose, apuntalandose, en la
satisfaccidon de las necesidades corporales instintivas, se va
edificando un nuevo mundo que ya no es del orden bioldgico. El
cumplimiento del acto que satisface la necesidad da origen a una
experiencia placentera. (...) El orden de la necesidad, estudiado
por la biologia, se separa del orden del deseo, estudiado por el
psicoanalisis. (...) El movimiento del ser hacia el objeto del deseo,

no es ya el movimiento muscular exterior, la accion se exterioriza,



el objeto real es reemplazado por el objeto fantaseado, el instinto

ha abierto el camino a las pulsiones y ellas otorgan una fuerza,

una energia al deseo. Estos conceptos fundantes de la realidad

de lo psiquico son inconscientes. La conciencia aparece bastante

después, de un modo secundario y como una funcion tardia del

reconocimiento del mundo exterior (pp. 31y 32).
Autores como Braunstein et al. (1982) y Sanchez Dominguez (2018) sefialan que con el pasar
de los afos, el psicoanalisis se ha constituido como una ciencia que estudia lo “psiquico
inconsciente” que, en realidad, surgié como un proyecto que buscaba dar respuesta a una
demanda de los pacientes que exigian una “cura” a una carencia. Sin embargo, en ese tiempo
de acuerdo con los instrumentos conceptuales y técnicas existentes, dicha “cura” se tornaba
inalcanzable.

Bajo esta perspectiva es que Freud fue realizando diversos intentos de elaboracion
tedrica con la intencion de dar respuesta a los fenédmenos complejos que enfrentaba en su
trabajo clinico a partir de lo contingente en sus pacientes.

De tal forma que sus modelos implican la aplicacion del recurso de la ciencia
consolidada de su época, importando instrumentos de la fisica y la biologia. La ruptura
epistemoldgica instituye la practica cientifica con su objeto de conocimiento, sus
procedimientos de elaboracién tedrica y técnica y sus objetos tedricos, es decir, su teoria.

A medida que el neurdlogo Sigmund Freud avanzaba en su trabajo fue capaz de
formular un cuerpo tedrico riguroso y con el tiempo desarrollé un método para estudiar los
procesos psiquicos inaccesibles por otras vias.

Todos los conceptos de la elaboracion tedrica del psicoanalisis son caracterizados por

su abstraccion, articulacion y relaciones, como: inconsciente, aparato psiquico, represion,



etcétera. Muchos de estos conceptos son preexistentes al psicoanalisis, pero es a partir de éste
gue han adquirido una resignificacion.

Santamaria Ambriz (2002), seiala que el psicoanalisis constituye, al mismo tiempo, un
instrumento de investigacion, una forma de tratamiento de alteraciones emocionales y una
teoria psicoldgica, aspectos que mantienen una triada inseparable. Para ello Freud generé un
meétodo especifico que permitiera conocer y analizar el inconsciente de la persona. Con lo
anterior se sentaron las bases que hasta hoy en dia permiten que mientras se utiliza el método
como proceso de investigacion en cada caso, se genera la “cura” en el analizante y la teoria
permanece vigente. En el siguiente apartado se desarrolla dicho método psicoanalitico.
Método psicoanalitico
El primer gran cambio que establecio Freud (1923-1925/1984) en el método psicoanalitico fue
el de abandonar por completo la hipnosis para dar paso a lo que denominaria “asociacion libre”,
la cual llevaria por objetivo lograr que los enfermos fueran capaces de renunciar a las
reflexiones conscientes que habian elaborado previamente; generando un espacio de calmay
concentracién que permitiera expresar las ocurrencias espontaneas e involuntarias que les
surgian en ese momento.

El proceso establecia que debian comunicar al médico todo aquel pensamiento que
cruzara por su mente, sin importar si les parecia desagradable, absurdo o sin relevancia.

Freud demostré a lo largo de su trabajo que en realidad no se trataba de asociaciones
completamente libres, es decir, que tras sofocar el pensamiento consciente saldria a flote el
material inconsciente que existia en la persona sin que ella misma supiera. Para que esto
ocurriera, establecié la asociacion libre como la “regla analitica fundamental”, con lo obtenido a
través de ésta, el médico adquiria un material rico en ocurrencias que marcaban el camino en
lo olvidado por el enfermo. Dichas pistas establecian suficientes indicaciones para que el

médico fuera capaz de reconstruir lo olvidado con el apoyo de complementaciones e



interpretaciones. Gracias a este trabajo se pudo sustituir por completo a la hipnosis
demostrando que lo olvidado patdgeno debia luchar contra una resistencia permanente.

La apreciacion de los fendmenos de la resistencia permitio establecer la teoria de la
represion, la cual sefiala que las mismas fuerzas que en el presente se oponen a la
conscientizacion del material patégeno, habian estado presentes en el evento significativo de
origen. Asi se llenaba una laguna en la etiologia de los sintomas neuréticos. Las impresiones
animicas de las cuales los sintomas se habian constituido como sustitutos, no se habian
olvidado sin un fundamento; ni como una incapacidad constitucional para la sintesis, sino que
por el influjo de otras fuerzas animicas se reprimieron, apartandose de la conciencia y de la
memoria. Esa represién de las impresiones animicas es la que provoca que devengan
patégenas, mostrandose como sintomas. Asi pues, los sintomas patolégicos se mostraban
como un sustituto de las satisfacciones prohibidas y la enfermedad parecia corresponder a un
sometimiento imperfecto de lo inmoral en el ser humano.

Un ejemplo de lo anterior se puede observar en el caso de Elisabeth Von R. quien fue
atendida por S. Freud (Breuer y Freud, 1893-1895/1985) tras vivir con fuertes dolores en
ambas piernas, este malestar comenz6 mientras cuidaba de su padre enfermo; pero, se hizo
consciente en ella al pasar 2 afos de la muerte del mismo, cuando la hermana de Elisabeth
muere en el parto por complicaciones de sus afecciones cardiacas dejando al cuinado en una
situacioén de viudez y libertad al mismo tiempo.

Es a través del tratamiento con Freud que Elisabeth mediante el habla se hace
consciente de la fuente de su conversion histérica que genero el dolor de su pierna derecha,
lugar donde su padre se apoyaba en ella; sin embargo Freud comenzo a detectar que en el
caso de Elisabeth era igualmente importante lo no dicho, o la ‘resistencia” que mostraba ante
determinados temas, especificamente su vinculo afectivo con su cuinado. En una sesion

observé como al oir la voz de su cufiado Elisabeth sentia un fuerte dolor en la pierna izquierda.



De esta manera el médico se percatd que en su paciente el cunado era fuente de un conflicto
de indole amorosa que se hizo evidente para ella misma cuando muere su hermana y ella
piensa que él ha quedado libre. Ante esta situacion Freud nota la existencia de una defensa
frente a una representacion inconciliable (Elisabeth habia regalado a su cufiado una inclinacion
tierna para no admitir, por la carga moral, la dolorosa verdad de que amaba al esposo de su
hermana) que implanto en ella el sintoma del dolor corporal ante cualquier posibilidad de
saberse enamorada de su cufiado.

En este caso el mismo Freud senala que los dolores no se generaron mientras Elisabeth
vivia esas primeras escenas sino posteriormente cuando ella reprodujo esas impresiones en
sus pensamientos, la conversién se da no por las impresiones en el momento de su gestacion,
sino ante el recuerdo de las mismas. El conflicto entre el deseo y la carga moral de éste
instaura el sintoma que se esconde tras la resistencia al mismo deseo.

No toda vivencia o recuerdo constituye un trauma, de acuerdo con Pérez-Rincén (1998)
si los traumas son patdgenos, es porque el enfermo no ha logrado librarse de sus
consecuencias emocionales, incluso si la persona no es capaz de evocar el evento traumatico
de origen, ello no evita que viva bajo los efectos que éste dejé en su vida. Lo que Pérez-Rincon
sugiere, es que si se llega a encontrar ese recuerdo es como se puede curar el sintoma
histérico, para ello es necesario desbloquear la representacién a través del discurso.

Para llegar a dichos recuerdos y desarrollar la asociacion libre mediante el psicoanalisis
Freud (1923-1925/1984) establecid los siguientes factores como fundamentales de su teoria:

-Los conflictos entre las pulsiones y el yo. Estos conflictos se originan en el sujeto tanto
en un desarrollo normal, como en uno de tipo patolégico. Incluso aquellos que parecen oscuros

y sin sentido son determinantes en la vida animica del sujeto.



-El conflicto psiquico y la naturaleza patoldgica de la represion. Es decir, los sintomas
patoldgicos se comprenden como satisfacciones sustitutivas de un deseo que no logra
satisfacerse y se reprime.

-El entendimiento de la importancia etioldgica de la vida sexual, en particular la
sexualidad infantil que ayuda a la comprension del sujeto y sus conflictos.

Cabe sefialar que entre las actitudes afectivas de la infancia se destaco el vinculo de
sentimientos con los padres, a lo que se denomind complejo de Edipo. A través de estas
relaciones, se analizan los fendmenos de transferencia de sentimientos, con la intencién de
entender el nucleo de todos los casos de neurosis.

Vega (2015) menciona que Freud en 1910 formulé el término Complejo de Edipo y
describe sus manifestaciones en la modalidad que ha de llamarse positiva (Freud, 1910):

Empieza a anhelar a su propia madre en el sentido recién

adquirido y a odiar de nuevo al padre como un competidor que

estorba ese deseo; en nuestra terminologia: cae bajo el imperio

del complejo de Edipo. No perdona a su madre, y lo considera una

infidelidad, que no le haya regalado a él, sino al padre, el comercio

sexual (p.164).
De acuerdo con este autor, también existe una modalidad negativa del Complejo de Edipo que
consiste en deseos amorosos hacia el progenitor del mismo sexo.

No olvidemos que la tragedia griega de “Edipo Rey” de Sofocles, evidencia la
parcialidad del saber y la construccion de la verdad. Edipo se enfrenta a una realidad que él
mismo debe ir construyendo a lo largo de la trama (cosa similar ocurre al analizante que se
“descubre a si mismo” a lo largo de las sesiones). Al comienzo de la obra, Séfocles nos
muestra a un Edipo arrogante y narcisista que se supone poseedor de “la verdad”, pero que se

modifica al final y debe enfrentarse a la castracion.



De acuerdo con Vega (2015), es a través de la correspondencia que Freud descubre la
universalidad de los deseos incestuosos y hostiles. De tal forma que el 15 de octubre de 1897
le escribié a su amigo Fliess:

“...la poderosa influencia de Edipo Rey se vuelve inteligible (...) el

mito griego explota una compulsion de cuya existencia todo el

mundo reconoce haber sentido en si mismo los indicios...” (p. 2).
Con lo anterior Freud senala que la historia de Edipo es algo universal, que se constituye como
un esquema filogenético que se cubre con la propia experiencia, lo que da una singularidad al
drama de cada sujeto.

Por otra parte, Freud (1911-1913/1986) sefald que el método psicoanalitico de
indagacion puede aplicarse tanto a la aclaracion de fendmenos psiquicos normales como a la
relacion entre los productos animicos patoldgicos, las estructuras normales, la interpretacion de
los suenos, las equivocaciones de la vida cotidiana, los chistes, los mitos y las creaciones
artisticas. Posteriormente, el mismo Freud (1923-1925/1984), incluyé como elementos dignos
de analisis a fendmenos como el olvido, los “errores” en el habla y la escritura, los extravios y
las operaciones fallidas.

Freud se dio cuenta de que los resultados terapéuticos obtenidos, estaban también en
relacion con el lazo personal entre analista y paciente, a lo cual denomind: transferencia, y le
otorgd un estatuto de mayor poder que al de la labor catartica.

No se debe perder de vista, que la situacion analitica es una situacion de encuentro
entre dos personas durante un periodo prolongado, donde una de ellas: el analizando o
paciente debe transmitir todos sus pensamientos, ocurrencias y sensaciones sin limitaciones en
el relato que hace al analista o terapeuta, quien, por lo general, se mantiene fuera de su

campo.



También se puede observar que existe la contratransferencia, la cual se da cuando el
analista reacciona de manera inconsciente al discurso o a la transferencia del analizante
(Laplanche y Pontialis, 1967/1996).

De acuerdo con Braunstein et al. (1982), es necesario mantener una constancia en las
condiciones de cada sesion o encuentro, esta rigurosidad es similar a la que exige el método
experimental depurado. Existe un objeto teérico que es el andlisis, y cuya meta es saber;
otros elementos fundamentales son el analizando y el analista. Ademas, se cuenta con un
objetivo practico: la cura; a partir de la cual los implicados en dicho proceso adquieren el
estatuto de paciente y terapeuta, jugando un doble rol.

A partir de lo expuesto y con base en Samat (2006) se establece que el psicoanalisis se
debe comprender como el método fundado por Freud, el cual abarca tres niveles:

1) Se infiere como un procedimiento de investigacion que observa la significacion
inconsciente de las palabras, actos, suenos, fantasias y delirios de una persona, principalmente
a través de asociaciones libres.

2) Como una psicoterapia que es distinguida por la interpretacion de la resistencia, la
transferencia y el deseo.

3) Por ultimo, como un grupo de teorias psicoldgicas y psicopatologicas en las que se
ordena la informacion de la investigacién y tratamiento.

2.- Una aproximacion a la histeria y sus sintomas

“La histérica habla permanentemente para no decir "eso" que le concierne y guarda como un
tesoro, pero algo del deseo, de lo simbdlico, del significante, hara eco en el cuerpo y permitira
leer lo que la conciencia quiere callar” (Barrio, 2006, p.177). Para Racamier como se citd en
Barrera Villalpando et al. (2005) “el histérico no hace teatro, él es teatro; no es un actor, es
actor, no tiene emociones, él es la emocién” (p. 34). Con esto el autor destaca que en la

histeria no se vive una simulacion, la emocién es lo que impera y gobierna a la persona. El



sintoma es la representacion corporea simbolizada de dicha emocion, desde el inconsciente, es
decir no se trata de una somatizacion a voluntad de la persona.

Desde principios de siglo, Freud (1911-1913/1986) demostré que los sintomas histéricos
son recuerdos de experiencias que han causado gran impresion y se han retirado de la
conciencia y son definidos por las graves consecuencias de lo vivido. De acuerdo con esta
idea, las expectativas terapéuticas establecian la eliminacion de esa “represién”, de manera
qgue una fraccion de los elementos animicos inconscientes se vuelva consciente, renunciando a
su poder patégeno. Esta teoria pscoanalitica es dinamica, ya que estima los procesos animicos
como desplazamientos de energia psiquica, la cual se determina por la intensidad de su efecto
sobre los componentes afectivos. En la histeria esto logra una gran significacion y al surgir la
“conversion” se instauran los sintomas, atravesando una cantidad de desplazamientos
animicos en inervaciones somaticas.

Como se ha explicado con anterioridad, el sintoma histérico se crea cuando el afecto de
un proceso animico de gran investidura afectiva es sacado del proceso consciente normal y
empujado por una via falsa, por lo que en la histeria se convierte en inervaciones corporales y
al recordar la vivencia durante la hipnosis, puede ser dirigido de otra manera y resolverla
(abreaccion). A este procedimiento se le llamoé “catarsis” (purificacion, liberacion del afecto
estrangulado).

Pérez-Rincon (1998) menciona que la seduccién en una personalidad histérica
corresponde a la conducta de una nifia pequefa, donde es mas importante recibir atencion,
cuidados y proteccién que sexo.

Si nos detenemos a revisar este planteamiento de Pérez-Rincon coincide con lo escrito
previamente con respecto a la postura que toma Freud en cuanto a la afectividad y el
dinamismo que empujan a las vivencias de gran investidura afectiva a introyectarse en el

cuerpo.



Casarotti (2006) menciona que la psiquiatria imperante a mediados del siglo XIX era
una “neuropsiquiatria indiferenciada” donde la histeria era considerada como trastornos
funcionales del Sistema Nervioso, labiles, es decir, que pueden ser provocados, modificados,
suprimidos: intencionalidad y artificialidad; raramente aislados y con una evolucién irregular.
Por su parte Pérez-Rincén (1998) sefiala que, a mediados del siglo XX, la psiquiatria defini6 las
caracteristicas de la personalidad histérica como: egocentrismo, histrionismo, labilidad
emocional, pobreza y falsedad de afectos, erotizacion de las relaciones sociales, frigidez y
dependencia afectiva. Este tipo de personalidad es especialmente intolerante al rechazo
personal e invierte mucha energia tratando de encontrar la aprobacion de los demas,
descripcidon que coincide con la sefialada un siglo antes.

Braunstein et al. (1982) establece que, para mantenernos vivos, es necesario
apegarnos a las exigencias de la realidad, a pesar de que ello implique una insatisfaccion o
postergacion del deseo (placer); dejamos de un lado lo primario, inconsciente, lo asociado al
placery, por otro lado, esta lo secundario consciente, ligado al principio de realidad. Entre estas
vertientes de la realidad psiquica, el conflicto es la mayor constante. Las pulsiones sexuales
gue se asocian al placer deben ser reprimidas, desplazadas, transformadas, negadas en su
acceso a la satisfaccion y a la descarga. La consciencia, secundaria a ellas, desconoce este
proceso de deformacion pulsional. La existencia tiende siempre en busca del placery la
satisfaccion del deseo. El deseo se muestra en un escenario previo que es la familia, grupo que
busca moldear y encauzar al deseo a partir de las necesidades del conjunto de la estructura
social. No se puede ser la mujer perfecta en todo momento sin que ello genere un agotamiento,
pero cansarse y decirlo es una forma de acabar con la perfeccion; asi pues en este deseo de
ser reconocida por el otro se entra en conflicto con la exigencia social de la mujer fuerte y
emprendedora que logra ser autosuficiente, mientras persigue afectos y mimos del otro como

seria en el caso de la histeria. Esta misma situacion coincide con casos de mujeres con



fibromialgia que viven en un eterno dolor que les impide moverse y realizar sus actividades
cotidianas y las obliga a pedir ayuda, cuando antes ellas solian ser el pilar de su grupo familiar
0 ser un sostén importantante en temas econémicos, por ejemplo.

3.- El dolor entre el signo y sintoma

El dolor es el sintoma principal de la fibromialgia, y en el caso de la psiquiatria, ésta se ocupa
principalmente del origen y la consecuencia biolégica de dicho sintoma, y no siempre se
considera la importancia de su significado. Podriamos destacar que el sintoma es el deseo
escondido en el sujeto, que se vincula mediante un lenguaje comun entre la historia personal,
familiar y cultural de éste. Una de las formas que ha utilizado la medicina para acercarse al
sufrimiento humano implica la busqueda constante de la objetividad, a través de escalas que
permitan medir el grado de dolor, alejandose de la parte humana y subjetiva del mismo. Sin
embargo, no podemos entender la enfermedad si lo primero que se pretende es borrar al
enfermo, es decir, se requiere entender al sintoma desde las distintas esferas en las que
cohabita con el sujeto que lo posee (bioldgica, historica, social, cultural, familiar, laboral, etc.).

Para entender el sintoma, se requiere de la interpretacion que realizan tanto el
analizante como el analista, ya que contiene un sentido y significado particular en cada sujeto,
resultado de las escenas y situaciones vividas de forma mas o menos dramatica o
traumatizante y como el sujeto se las apropia.

Desviat (2010) sefala que a partir de Freud se entiende que los sintomas expresan en
un mismo tiempo lo que ha sido reprimido y lo que ha constituido la causa de la represién, de
tal manera que los sintomas tienden unas veces a procurar satisfaccion y otras a preservar al
sujeto contra la misma. Este mismo autor sefala que se debe recuperar una clinica integradora
de los enfoques psicologico-dinamico, bioldgico y social, capaz de reconocer la diversidad del

ser humano, y que le permita conservar su libertad e individualidad, sin perder de vista que el



sintoma se constituye como enfermedad de acuerdo con el imaginario colectivo; es la sociedad
quien determina lo que es normal y lo que es patoldgico.

Sintoma conversivo en la histeria

Hoy en dia se entiende al sintoma como una representacion de “algo mas” (mas que dolor, mas
que entumecimiento, mas que disminucién o alteracién sensomotriz); digno de ser interpretado,
esta perspectiva surgio a partir del trabajo clinico realizado por Freud en pacientes histéricas.
Sélo a través de dicha interpretacién, es alcanzable el significado del sintoma, tal como ocurre
con otras formaciones del inconsciente como el suefio, desplazamiento, olvido, etc.

De tal manera que el sintoma, segun Freud (1923-1925/ 1984), suple al YO en la
insatisfaccion pulsional convirtiéndose al mismo tiempo en un signo y un sustituto de la
satisfaccion pulsional que es reprimida por el YO mediante el SuperYo para limitar al ELLO.
Asi, el sintoma se hace permeable a la consciencia y se vincula con la pulsidon de muerte en
cuanto a deseo pulsional no satisfecho, creando un arraigo que limita la posibilidad de cura.

Freud observé en sus pacientes histéricas que el sintoma conversivo establecia
conexiones asociativas con los sintomas corporales. El sujeto histérico no pudo descargar la
energia psiquica ante una situacion de carga afectiva importante, reprimiéndola y
constituyéndose como un recuerdo traumatico que se configura como la fuente del sintoma.

Entendemos que: “en la histeria la representacion intolerable queda hecha inofensiva
por la transformacion de su magnitud de estimulo en excitaciones somaticas, proceso para el
cual ponemos el nombre de conversion” (Freud, 1893-1899/1986, p. 50). Es con estos
sintomas conversivos y su vinculacién con lo que debemos trabajar a través del lenguaje, para
poder acceder al evento traumatico.

Esto mismo que Freud definié como sintoma (formacion sustitutiva), de acuerdo con
Saldias A. y Lora (2006) Lacan lo situé como producto del desplazamiento (lo que se desplaza

es la energia) y de la condensacion (representacion de varias imagenes en una sola, sin la



movilizacién de la energia). El sintoma esta ligado o sujetado como un elemento significante,
pues desde su teoria el inconsciente esta estructurado como lenguaje.

Un recuerdo o trauma de la infancia, no necesariamente se constituye como sintoma
conversivo, para ello es necesario un segundo evento traumatico que resignifique al primero.
Freud establecio que el sintoma es una simbolizacion de un deseo inevitable y que se
comprende como algo atrapado en el cuerpo que es incapaz de reconocerse mediante el
lenguaje.

Para Laplanche y Pontalis (1967/1996) “la palabra conversion en Freud es una

concepcion econdmica: la libido desligada de la representacion reprimida se transforma

en energia de inervacion. Pero lo que caracteriza los sintomas de conversion es su
significacion simbdlica: tales sintomas expresan, a través del cuerpo, representaciones

reprimidas” (p. 85).

Es decir, que los sintomas son representaciones reprimidas del dolor psiquico, expresado en
dolor fisico. Segun Freud (1923-1925/1984):

“...En la histeria, el modo de volver inocua la representacion inconciliable es trasponer

{umsetzen} a lo corporal la suma de excitacion, para lo cual yo propondria el nombre de

conversion” (p.50).

Para Mazzuca et al. (2003), la parte del cuerpo donde se instala el sintoma es la zona erégena;
la libido genera la excitacion sexual en dicha zona y se fija ahi, expresando la carga de afecto
relacionada con la pulsion, y el sintoma da respuesta al recuerdo patégeno que se revela en el
cuerpo.

Saldias y Lora (2006), mencionan que para Lacan el sintoma conversivo es una
metafora en la que un significante reemplaza a otro. El sintoma conversivo esta presente en un

cuerpo que sufre, no se trata de una verdad; pero si es un camino para llegar a ella. Su origen



es desconocido para el sujeto que lo posee. Se trata de un cuerpo biolégico sufriente que se
sostiene por lo simbdlico.

Ademas, la conversién es un sintoma acompafado de queja, que mediante la escucha
de otro que es el analista (en analisis) se logra entender la metafora que implica. Es metafora
en tanto se puede sustituir su sentido y porque posee la capacidad de simbolizar, incluso
aunque no sea a través de la palabra. El sintoma da cuenta del inconsciente, mientras que la
conversion es el cuerpo del sujeto escindido por el sintoma y la queja es un alivio al
sufrimiento. A partir de ello es que el cuerpo es un canal donde se manifiesta la simbolizaciéon
de un mensaje que pretende satisfacer el deseo del otro.

Con la intencion de darle un sentido a este sintoma, es que se sugiere acudir a un
proceso psicoanalitico donde el lenguaje y la palabra seran el medio para descubrir lo que
‘dice’ el sintoma y se posibilite asi la cura.

4.- Fibromialgia. Una aproximacion psicoanalitica

De acuerdo con el psicoanalista Henriquez Garrido (2017), en el psicoanalisis el sintoma posee
sentido no por su expresion manifiesta, sino por su contenido latente. De tal forma que sélo en
la asociacion libre del paciente se posibilita la construccién de un sentido para el propio
analizante, de las manifestaciones con las que vive. Si se tratara de hacer una interpretacion de
los sintomas a partir de su contenido manifiesto, sin considerar el componente latente, se
imposibilitaria entender su sentido y su origen; la expresion sintomatica, entonces, quedaria sin
explicacion.

Henriquez Garrido (2017) senala que en el caso de las personas afectadas por un dolor
generalizado en el cuerpo, como es la fibromialgia, generalmente sélo se escucha el elemento
manifiesto (el dolor), pero no se atiende al contenido latente del discurso.

Asi pues, cuando el psicoanalista escucha el discurso de un paciente con fibromialgia

no interpreta la afeccion fenomenoldgica de su malestar, es decir, sus dolores variantes en



localizacién e intensidad; por el contrario, se interesa de lo que dice su dolencia, lo que expresa
y no en el dolor mismo. Su atencién no esta en el dolor o molestia, sino en lo que ésta significa
para el analizante.

Cabe senalar que un mismo sintoma, como es el caso del dolor, se origina por
posiciones psiquicas diferentes dependiendo del sujeto. No existen dos personas cuyo
sufrimiento sea el mismo y de la misma manera, aun cuando parezcan muy similares. Por ello
averiguar el sentido del sintoma, dolor, en una persona soélo es posible en una relacion
analitica, es decir, mediante la transferencia.

Lo que cobra sentido es la utilizacion del sintoma que se lleva a cabo en el sujeto. Dicho
de otra manera, el paciente no goza del sintoma como tal, sino de la posiciéon que ocupa
gracias a éste. Asi, en el caso de la fibromialgia, el tratamiento paliativo del dolor es una parte
relevante, pero poco funcional si no se consideran las fuentes psiquicas que dan pie al sintoma
algogeno. Con esto no se intenta decir que por tratarse de un dolor psiquico sea menor o
inexistente.

Barreda et al. (2016) destacan que la naturaleza econdmica del dolor fisico es analoga a
la del dolor psiquico. Cuando los examenes médicos realizados al paciente afectado por
fibromialgia no muestran lesion alguna que origine el dolor, tendriamos que considerar que se
trata de un dolor psiquico. Sin decir que fibromialgia e histeria de conversién son
necesariamente sinénimos; pero que pueden coexistir sintomas histéricos en dicho sindrome,
como serian el dolor y el agotamiento. Tanto en los casos de histeria y fibromialgia se exigen
por ser mujeres exitosas y lideres que sélo “se frenan” ante los sintomas mencionados, lo que
las lleva a depender y perder su autonomia y requerir del cuidado y atencién de otros.

Es por ello que, en el siguiente capitulo se habla de un conocido caso de histeria
publicado por Sigmund Freud y atendido por Joseph Breuer. En éste se desarrolla la historia de

Anna O., una joven mujer que vivié diversos trastornos cuya explicacion y cura escaparon a los



métodos tradicionales de la medicina de esa época. Sin embargo, a través del talking cure

pudo reconocer el origen de sus sintomas, los cuales una vez “evidenciados” desaparecian.



CAPITULO 4 El reconocimiento de la histeria en un caso famoso
A lo largo del presente capitulo se hablara del caso clinico de Anna O. presente en los casos
reportados por Sigmund Freud en Historiales clinicos (1893-1895/1985); sin embargo, se trata
de Bertha Pappenheim, paciente de Joseph Breuer y considerada la primera paciente con
histeria de conversion atendida mediante el método psicoanalitico: “cura por el habla”.

Para comprender la evolucion de su enfermedad y tratamiento se mencionaran
aspectos relacionados con su nifiez, educacién y sociedad, correspondientes a su época.
Breuer comenzé a tratarla mediante el naciente método psicoanalitico y ello derivo en la
existencia de numerosas adversidades que se hicieron presentes en su atencion y en este
capitulo se alude a algunas de ellas, vividas tanto por la paciente, como por el médico tratante.

Se mencionan los aspectos que no se relatan en el caso citado por Freud, pero que se
rescatan en textos de Kimball y Brentzel, y que son relevantes para entender el proceso que
vivié Bertha en su recuperacion y autoconstruccion, por ejemplo, el momento exacto en el que
surgio la paralisis del brazo, donde estaba y la forma en la que se instal6 el sintoma; asi como

la evolucion del talking cure o “limpia de chimenea”, como ella misma lo denominé.



UN POCO DE HISTORIA DE BERTHA EN LA HISTERIA DE ANNA O.

El caso de Anna O. hace referencia a una paciente del doctor Josef Breuer y se trata de un
pseudonimo para Bertha Pappenheim (1859-1936). En 1880, a la edad de 21 afios, solicito la
atencién de Breuer debido a un cuadro severo de tos, anemia, asco ante los alimentos,
psicosis, parafasia, estrabismo, alteraciones en la vision, paralisis por contractura que afectaba
a las cuatro extremidades, en menor medida a la superior izquierda, paresia en el cuello, entre
otros sintomas que surgieron o se exacerbaron tras la muerte del padre.

Se sabe que los padres de Anna eran sanos, sin embargo, se les describe como
personas “nerviosas” sin ahondar a qué se refiere y las implicaciones de este “nerviosismo” en
su acontecer diario. El padre comenz6 con problemas respiratorios que derivaron en una
peripleuritis que lo llevo a la muerte. En este proceso de enfermedad y muerte, fue Anna quien
se hizo cargo del cuidado de su progenitor y es justo cuando éste enferma que ella inicia con
los sintomas sefialados previamente.

De la relacion padre-hija lo poco que sabemos es que ella lo “amaba con pasion” y por
ello cuando éste enferma, la hija consagra su vida al cuidado de su padre por lo que su
cansancio y debilitamiento, no fue considerado como relevante o extraordinario en un inicio.

A Anna O. se le describe como una mujer con capacidad intelectual que podria haber
recibido alimento espiritual, pero que tuvo que abandonar la escuela, es importante sefalar que
no se especifican los motivos de esto, ni en qué grado académico sucedio, lo que se sabe es
qgue su vida era monotona, lo que le permitia crear un “teatro privado”, es decir, la monotonia
de su devenir favorecia el que creara constantes fantasias diurnas. Quiza un poco para matar
el tiempo y otro tanto para construir una realidad que le fuera mas agradable (Kimball, 2000).

Se menciona a la paciente como una persona insugestionable, con afinidad por la
poesia y para convencerla era necesario emplear argumentos criticos y razonables; sin

embargo, también era terca y vivia episodios de excesiva alegria y tristeza. Era considerada



una mujer de voluntad enérgica, capaz de cambiar de opinién sdlo si era por amor a los demas,
lo que la define como sumamente bondadosa.

Breuer menciona que el elemento sexual no estaba desarrollado, sin ahondar a qué se
refiere con esta frase y dando posibilidades de interpretacion.

Se sabe que el médico judio atendié a Anna O. de 1880 a 1882 (Breuer y Freud, 1893-
1895/1985). De acuerdo con la biografia escrita por Albrecht Hirschmtiller como se cita en
Maldonado (2017), cabe la posibilidad de que Breuer fuera un conocido de la familia, quiza un
meédico de cabecera, o simplemente un reconocido miembro de la sociedad de Viena,
particularmente del circulo judio. Para ese momento ya gozaba de prestigio como especialista
en fisiologia con estudios relacionados a la termorregulacién y su vinculacion con la
respiracion, la insuflacion pulmonar y habia descrito al oido como el centro del equilibrio.

LO QUE Si Y LO QUE NO SE DICE DE ANNA O. EN ESTUDIOS SOBRE LA HISTERIA

Es en la primavera de 1880 cuando Anna comienza con una fuerte neuralgia del trigémino
acompafiada de espasmos faciales, en el verano de ese mismo afo, su padre enferma de un
absceso subpleural asociado a una tuberculosis que requirié de cirugia que implicé cuidados
rigurosos, los cuales le brindaron Anna y su madre.

Maldonado (2017) destaca que en la espera del cirujano es cuando Anna presenta
paralisis en el brazo derecho, asociada a la alucinacién de una serpiente. Estos episodios
comenzaron a hacerse mas frecuentes y variados, y en cada uno de ellos desarroll6 diversos
sintomas, los cuales no siempre eran reconocidos por la familia. Algunos de éstos surgian en
estados de “ausencia o ensofaciones” por parte de Bertha.

En el caso descrito en “Estudios sobre la histeria”, se menciona que fue en noviembre
de 1880 cuando consultaron a Breuer a causa de una tos presente en Pappenheim; el médico

describié dicho padecimiento como “histérico” debido a su extrana etiologia.



De acuerdo con Kimball (2000), Bertha nacié el 27 de febrero de 1859, siendo la tercera
hija del matrimonio; ella y su hermano Wilhelm, 18 meses menor que ella, fueron los Unicos que
lograron llegar a la edad adulta. Henriette, la hija mayor murié a los 18 afios de tuberculosis o
“tisis galopante” y Flora, la segunda hija, fallecio de colera a la edad de 2 afios. Es decir, Flora
fallecio 4 afios antes de que naciera Bertha y Henriette murié cuando Bertha tenia 8 afos.

En la biografia de Bertha Pappenheim escrita por Brentzel (2004), se destaca el hecho
de que el matrimonio de sus padres fue arreglado por cuestiones de herencia y economia, de
acuerdo con lo dictado por la religion y la época. Lo cual corresponde a la crianza ortodoxa de
ambos.

Ya como pareja, los padres de Bertha poseian un departamento y una tienda en una de
las calles de los barrios mas elegantes de Viena. Es en esa época cuando Strauss dirigia por
primera vez el vals del Danubio y la mayoria de los representantes de la alta cultura tenian un
origen judio. Bertha o Anna como hija de judios ortodoxos, pertenecia a la élite cultural de
Viena lo que le permitia el acceso a la mas novedosa informacion cultural y cientifica.

La educacion de Bertha se enfoco en aspectos religiosos y las tradiciones propias de
los judios ortodoxos, por ejemplo, hablaba yiddish, leia y escribia hebreo, conocia los rezos y
tradiciones del calendario judio. Conocia los lineamientos para la preparacion de la comida, asi
como los correspondientes rituales de higiene asociados a la menstruacion.

De acuerdo con las expectativas propias a su estatus social, de los 6 a los 16 afnos
estudié en una escuela catodlica privada, donde aprendié lenguas modernas, musica y tejido, de
tal forma que cuando egres6 era docta en el inglés, italiano y francés; sin embargo, en Viena ya
no habia mas oportunidades de estudio para las mujeres de ese momento. En la familia
Pappenheim no era mal vista la formacion de las mujeres por lo que Bertha era acompanada
de la seforita Hoffman, una institutriz encargada de su educacion en todos los aspectos, que la

ayudaba a profundizar en sus conocimientos, pero desde que Bertha cumplié 14 afos ya no



quiso la compafiia de dicha institutriz, lo que significé el término de su educacion formal. En
cambio, la vida para su hermano Wilhelm revestia mayores oportunidades en el estudio y en el
ambito laboral.

A él se le permitio estudiar Derecho y por ser vardn crecié con la idea de que su
hermana estaba para servirle por el hecho de ser mujer, por lo que la provocaba
constantemente. Bertha tenia la idea de que sus padres deseaban un hijo varén cuando ella
nacio, y este pensamiento se reforzaba con las acciones de su hermano y las tradiciones judias
(Kaplan, 1979).

Este hijo varén, como dictaba la tradicion, recibié educacion formal y sélida en Derecho,
mientras Bertha, con envidia, era victima de la inequidad de género. Brentzel (2004) cita a
Bertha con la siguiente frase: “Las mujeres no eran deseadas y aparte de eso eran una gran
carga para su familia con pretensiones caras y onerosas”. Es decir, la educacion de las mujeres
se orientaba a servir a los hombres y a la religion mientras que el resto del mundo les
pertenecia a los varones.

De su propia madre aprendié que una persona célibe permanece imperfecta y nunca
alcanza el estatus humano mas alto, porque el objetivo final del desarrollo femenino es el
matrimonio.

Cabe sefialar que la muerte de la hermana mayor dejo a Bertha como la Unica hija
(mujer) del matrimonio y es de sospechar que los padres la comenzaran a sobreproteger, con
las limitaciones que ello podria generar en una pequena de 8 afos.

Cuando Bertha hablaba del dia en que murié su hermana, lo recordaba intensamente, y
lo sefialaba como el momento en que su nifiez se llené de una constante tristeza y su vida,
antafo alegre y llena de fantasia, cambié por completo. Es posible que este acontecimiento
fuera el punto de partida para dividir su vida en dos mundos distintos, donde a uno de ellos lo

nombro “su teatro privado”.



En el primero de estos mundos ella era una persona cumplida y formal que vivia de
forma ansiosa y melancolica. Vivia triste y angustiada, pero relativamente normal, ese era su
mundo externo; mientras tanto en el segundo vivia con alucinaciones, mala conducta, aventaba
los cojines a la gente y arrancaba botones del cubrecama. Ademas, si alguien entraba, salia o
modificaba algo de su habitacion, ella no recordaba (conscientemente) lo sucedido y denomino
a esos momentos como “tiempo perdido”. Estos instantes eran parte de “su teatro privado”,

Freud (1893-1895/1985).



ANNA Y BREUER, TRATAMIENTO Y VINCULOS

Como ya se ha mencionado con anterioridad, en el caso de Bertha Pappenheim, el cual
presenta Freud como Anna O., los sintomas estuvieron presentes, pero no fueron reconocidos
como importantes por la paciente o por la familia hasta que, al enfermar su padre, éstos
comenzaron a exacerbarse de forma desmedida.

El padre de Anna murio el 5 de abril de 1881 y es a partir de esa fecha que ella
comenzo a vivir un deterioro mental acelerado, por lo que fue ingresada al sanatorio de
Inzendorf el 7 de junio del mismo afio tras intentar suicidarse. De acuerdo con Kimball (2000)
parte del tratamiento en dicho sanatorio incluia altas dosis de hidrato cloral (en la actualidad se
sabe que tiene accion sedante e hipndtica, similar a los barbituricos, y en altas dosis ocasiona
anestesia general) y empleaban morfina para tratar su recurrente dolor facial.

Cuando salié del sanatorio la llevaron a vivir con su madre en una casa distinta y en
diciembre de ese afio, a partir de las fiestas de Hanukkah (también llamada festival de las
luces, fiesta de gran relevancia para los judios); comenzé a vivir cada dia dos veces, una
correspondiente al presente y la segunda hacia referencia al mismo dia del afio anterior.
Durante este tiempo Breuer la visitaba diariamente; pero no fue sino hasta la primavera de
1882 cuando desarrollaria lo que mas tarde se conocié como “método catartico”. La palabra
catarsis proviene del griego y significa purificaciéon. El objetivo del método catartico es provocar
un efecto terapéutico mediante la purga o descarga de afectos patégenos ligados a sucesos
traumaticos a través de la evocacion (Laplanche y Pontalis, 1967/1996).

Fue la misma Bertha quien nombré a este método como terapia de limpieza de
chimenea o cura del habla, al hacer alusion al sentimiento de limpieza o purificacion que
experimentd mediante el habla.

Durante el inicio de su enfermedad y a lo largo del tratamiento se crearon lazos

emocionales muy fuertes entre Bertha y Breuer. Se ha descrito a la paciente como una mujer



joven y muy atractiva, lo cual seguramente no paso desapercibido ante los ojos de su médico.
Ademas, cabe sefalar que la madre de Breuer se llamaba Bertha y murié al parir al hermano
menor del médico, cuando éste sdlo era un infante de entre 2 y 3 afios. Otro punto de
asociacion entre la vida de ambos es que al morir Bertha Breuer era casi de la misma edad que
Pappenheim al momento de iniciar su tratamiento con el médico en cuestion.

Por otra parte, cuando Breuer llego a la edad de 32 anos ya habia perdido a todos los
miembros de su familia de origen, de tal manera que cuando comienza el tratamiento con
Bertha Pappenheim, seis afos después, logra tener una mayor identificacién por el dolor que
implica la muerte del padre en su paciente (Kimball, 2000).

Ante los ojos de muchos, Breuer dedic6 una gran cantidad de tiempo y esfuerzo a
Bertha por la fascinacion que sentia hacia su mundo interno y la complejidad que alcanzaba a
ver de éste.

Como se menciono en el capitulo anterior, la transferencia hace alusion a los lazos
generados entre analista y paciente, y en el caso de Bertha hacia Breuer, esta transferencia era
un elemento mas del analisis que favorecia la comunicacion entre ambos y abria la puerta de la
cura mediante el habla; al mismo tiempo se hacia presente la contratransferencia de Breuer
hacia Bertha y su historia vivida.

La similitud de nombres, las edades de contacto, las pérdidas y las formas de
afrontamiento son ejemplos de elementos que favorecieron esta contratransferencia que seria
criticada con el tiempo. Sin embargo, es también esa misma conexion la que hizo que el
meédico dedicara mas tiempo y esfuerzo a la paciente dando origen al método catartico, al
tiempo que encumbré este amor de transferencia (Iglesias Colillas, 2016).

Es por lo anterior que de acuerdo con Kimball (2000) Breuer le dio dos grandes regalos
a Bertha durante su tratamiento. El primero consistio en escucharla y tomar su intelecto como

algo real y serio, al tiempo que validé su mundo interno de fantasia como algo importante e



interesante. Esto fue lo que le permitié hablar durante horas sobre su denominado “teatro
privado”, sentando las bases para ser paciente consigo misma al explorar sus sintomas y tomar
el tiempo necesario para llegar al origen de cada uno de ellos, es decir, poder hacer un relato
en retrospectiva hasta lograr identificar las primeras veces de cada uno de sus sintomas.

El segundo regalo y no menos importante esta en relacion con la honestidad. La
franqueza que le brind6 era de suma relevancia en un contexto donde la madre y el hermano la
habian defraudado y mentido constantemente, haciendo de la mentira una realidad en el
mundo de Bertha. Por ejemplo, tanto su hermano, como su madre, no le permitieron ver al
padre por dos meses y cuando él se encontraba en su lecho de muerte tampoco le informaron
a ella, incluso después del fallecimiento de éste, fue al mismo Breuer al que le preguntoé por su
padre.

Era tan compleja la situacion familiar en la que madre y hermano trataban de ocultar la
verdad a Bertha y al mismo tiempo ésta cuestiona a su médico, que el didlogo con Breuer se
realizé en italiano y no en la lengua materna.

Por respeto a los familiares y a la paciente es que el médico le respondié que ella ya
sabia la verdad, aludiendo a la muerte. EI médico no podia contravenir las voluntades del
hermano y la madre, pero tampoco le dio una respuesta que representara una mentira.

Este pasaje en la vida de Bertha nos lleva a cuestionarnos sobre cuanto podia ella
confiar en una familia en la que se esconde la muerte del padre ;qué temas si se hablaban?
¢, Hasta dénde los sentimientos tenian cabida en un espacio donde las mentiras eran mas
importantes? ; Cémo no crear un lazo tan fuerte con la Unica persona que le escucha y le dice
la verdad? y en un sentido aun mas importante ;cémo no comenzaria a hablar su cuerpo y
gritar todo lo que llevaba afnos callando?

El problema es que al trabajar tan arduamente para abrir puertas en el camino hacia el

inconsciente de Pappenheim, Breuer inevitablemente terminé por incursionar al mismo tiempo



en su propio inconsciente; esto pudo deberse a la falta de experiencia en el nuevo método de
tratamiento y también asociarse con sus propios duelos no trabajados y exacerbados por la
muerte del padre de Bertha, lo que complicé el desarrollo de la técnica.

FANTASIA Y REALIDAD...

Podria considerarse absurdo creer que alguien deje que su vida se rija por fantasias y que no
sea capaz de reconocer la realidad de éstas y que ademas se atormente por situaciones que
estan en dicho terreno.

Sin embargo, distinguir fantasia y realidad no siempre es sencillo para quien esta
inmerso en ese mundo. Tal es el caso de Pappenheim donde sus fantasias no sélo eran su
lugar seguro, en realidad eran su lugar. Su mundo de fantasia era lo Unico que ella poseia, lo
que le era propio a pesar de lo doloroso o cruel que pudiera tornarse.

Cuando Breuer comienza a escuchar ese mundo sin descalificarlo, lo que hace en
realidad, es reconocer a la misma paciente, dejarla hablar libremente y con ello permitirle que
su fantasia y realidad comiencen a tomar lugar en su discurso y no sélo en la corporalidad.

Un ejemplo de la importancia de este trabajo se menciona en la carta que escribio
Freud el 2 de junio de 1932 a Stefan Zweig donde le relata una reconstruccion especifica de la
fantasia de parto que vivié Bertha y para lo que llamaron a Breuer:

En la noche del dia en que habian desaparecido todos los sintomas de

la paciente le llamaron nuevamente junto a ella, y la hall6 llena de confusion y

retorciéndose a consecuencia de los calambres abdominales que sentia.

Cuando le pregunté qué le pasaba, respondio: ‘jAqui llega el nifio que tengo

del doctor B.!" (Freud, 1970, p. 161).

Con esta descripcion Freud hace referencia a como el doctor Breuer fue llamado para atender
a Bertha en un momento de total confusion, en el que la fantasia le hacia estar segura de parir

al hijo de su médico tratante a pesar de no estar embarazada. En ese momento ella realmente



sentia dolores de parto tan intensos que la hacian retorcerse y vivenciar, que en su mundo
interno estaba pariendo sin lugar a duda.

Lo cierto es que después de este suceso Breuer saldria de vacaciones con su esposa
Mathilde, algunos autores mencionan que es en este viaje donde concibié a su hija Dora, otros
en cambio, establecen que fue justo por el nacimiento de ésta que Pappenheim desarrollé la
fantasia del parto. Desde cualquiera de estas dos posturas, lo cierto es que la vida de Breuer y
Pappenheim estaban fuertemente ligadas desde la transferencia y la contratransferencia ya
mencionadas. De hecho, diversos autores establecen que la fantasia de parto fue un punto
decisivo para que Joseph Breuer tomara la decision de no volver a tratar a Bertha nunca mas.

Es en este evento cuando el médico se concientiza del vinculo que han creado médico
y paciente, ya que al introducir el método catartico se aventur6 a un sistema que le era
completamente desconocido, donde los riesgos eran de la misma potencialidad que los
beneficios, y como una forma de evitar mayores complicaciones es que él se aleja de
Pappenheim. Sin embargo, al utilizar el denominado “talking cure” lograron ubicar el punto de
origen de diversos sintomas, y justo cuando ella era capaz de reconocer el momento en el que
habian ocurrido por primera vez, éstos desaparecian. La explicacion es que dejaban de tener
sentido porque ella les daba un significado desde su propio discurso y la corporeidad perdia
relevancia.

Kimball (2000) destaca 5 puntos como los avances de mayor relevancia que
Pappenheim logré en su vida tras la terapia, en el proceso que él denomina como “su auto-
reconstruccion”. El primero de ellos destaca que fue ella quien establecio la fecha para terminar
la relacion con su médico. Aunque esto pareciera un hecho de poca relevancia, no es asi,
debido a la fuerza del vinculo establecido entre ambos. De tal forma que el elegir una fecha
para terminar con el tratamiento, implicé un fuerte trabajo de parte de la paciente, aun

dependiente del citado vinculo.



El segundo paso fue terminar con el tratamiento farmacolégico, que favorecia el
aletargamiento y sedacién, se debe recordar que era tratada con morfina e hidrato cloral,
ambos medicamentos adictivos y alucinégenos.

Un tercer paso fue escribir y publicar sus textos. Esto comenzé cuando fue
hospitalizada en julio de 1882 en Kreuzlingen, para este momento Bertha habia perdido la
capacidad de comunicarse en su lengua materna, aleman, por ello comenzé a describir en
inglés: lo que estaba viviendo, como era su proceso de buscarse y encontrarse cada dia,
dentro de su tristeza y su imposibilidad de comunicacion.

Al salir del sanatorio y apoyada por algunos familiares, decidié publicar sus historias,
primero desde el anonimato, después bajo el cobijo de un pseudénimo (P. Berthold), para
finalmente reconocer sus textos y su voz en ellos, como propia, colocando su verdadero
nombre en los que estaba publicando y los que habian salido a la luz en afios previos.

Escribid y publicé desde cuentos para nifios, hasta historias completamente personales
que transformaron sus narraciones intimas del “talking cure” en publicaciones al alcance de
cualquiera. Con ello abri6 la puerta de su mundo de fantasias a las realidades de otras
personas. Estos textos fueron al mismo tiempo una continuacién de su propio proceso de cura,
y una inspiracion y ejemplo para otros seres humanos que compartian su vision.

El cuarto paso lo constituye su mudanza a Frankfurt en 1888, este cambio se
desconoce si fue impulsado por su madre o por ella; pero dejar Viena en definitiva fue un
avance importante en su auto-reconstruccion ya que la sociedad en Frankfurt estaba mas
abierta y dispuesta a trabajar en la profesionalizacion del Trabajo Social, profesiéon que
desarrollaria Pappenheim, primero como voluntaria y después por tiempo completo y de forma
profesional.

Llegar a una ciudad en la que habia crecido como una nifa feliz y comun, y que

desconocia su posterior condicion médica, le permitié incorporarse a una comunidad judia



donde su anonimato era algo que jugaba a su favor. Vivir con su madre le brind6 al mismo
tiempo un estatus de honorabilidad y respeto, incrementando sus posibilidades de desarrollo
personal.

Por ultimo, y no menos importante, esta el quinto paso cuando en 1895 comenzé a
trabajar como responsable de un orfanato de nifias judias, lo que la catapulté a un mundo
publico con negociaciones entre el personal del mismo orfanato y el consejo de directores. De
esta forma cruzo la linea entre su mundo de fantasia privado y un mundo de cambio politico y
social.

Como se ha expresado, Pappenheim, a través de estos cinco pasos, logré salir de si
misma y convertir su historia y dolor personal en una estrategia de accion publica que favorecio
a distintas personas como se ejemplifica con el orfanatorio, pero también lo hizo desde su
trabajo a favor del feminismo judio cuando cre6 una fundacién donde las mismas mujeres se
cuidaban entre si. Logré desarrollar un refugio para estas mujeres y sus hijos, brindandoles un
espacio de seguridad y sororidad que las fortalecia.

Es decir, no sélo se construyé como una mujer independiente, trabajadora y
profesionista, sino que ayudo a sentar las bases para la profesionalizacion del trabajo social en
Alemania. Esa “nifa” que no podia hablar y que vivia en una realidad paralela y poco
entendida, llena de sintomas limitantes y totalmente dependiente, se transformo a si misma en
una mujer, independiente, trabajadora, profesionista y lider para su comunidad, comenzando
por escucharse y reconocerse mediante el trabajo realizado con Breuer. Cuando empezé a

oirse, su voz resono6 en el mundo entero.



Discusiéon y Conclusiones

De acuerdo a la investigacion desarrollada en el presente trabajo podemos concluir que lo que
conocemos como fibromialgia es un sindrome crénico con etiologia desconocida, que si bien
algunos autores como Martinez-Lavin y Worrel et al., establecen que existe una mayor
probabilidad de desarrollar SFM si se cuenta con antecedentes familiares o de depresion,
también es cierto que no es un factor determinante.

Se sabe que el mayor porcentaje de quienes viven con esta condicion son mujeres, en
una proporcion de 1:9, la mayoria de ellas pertenecientes a un nivel socioeconémico medio; lo
qgue nos lleva a cuestionarnos respecto a si esta estadistica corresponde a una caracteristica
propia de quienes desarrollan el sindrome o si en realidad esta condicionada por la falta de
medios para un correcto diagndstico en poblaciones con un menor recurso econémico.

Autores como Martinez-Lavin y Montemayor Pachur, establecen que han podido
encontrar en la mayoria de las personas con fibromialgia un evento desencadenante para dicha
condicién. Se trata de una situacion detonante en la vida de la paciente que suele ser de gran
impacto y disruptiva desde lo fisico y lo emocional, tales como actos violentos o accidentes.

Es importante sefialar que transcurren afios desde que la persona acude por primera
vez a un médico a causa del surgimiento de dichos sintomas, hasta que recibe un diagnédstico
final.

Las pacientes obtienen dicho diagndstico tras afios de invertir tiempo, dinero y
preocupacion por no saber lo que se tiene. Visitan a distintos especialistas y se enfrentan a
diversos tratamientos, juicios y diagndsticos previos que van desde enfermedades tales como
artritis reumatoide hasta opiniones de médicos que dicen que se trata de hipocondria. El
problema es que ahora se topan con la paradoja que por un lado implica cierta tranquilidad al

lograr conocer un diagnéstico que nombra a lo que viven y engloba su sufrimiento; mientras por



otro lado descubren que es un sindrome sin cura, ademas sin tratamiento especifico, donde el
alivio a su dolor sera solamente pasajero.

Es decir, estos tratamientos se enfocan a paliar los sintomas de forma especifica, por lo
gue no existe un tratamiento estandarizado. Entre los tratamientos farmacolégicos destacan:
antidepresivos ISRSS, IMAO, ATC; antiinflamatorios y analgésicos; sin que el uso de alguno de
ellos o en conjunto, brinde resultados superiores a los placebos utilizados. Por lo que se trata
mas de un esfuerzo de la industria farmacolégica por dar mejoras momentaneas que de un
tratamiento benéfico a largo plazo.

Es por lo anterior que la mayoria de los pacientes recurren a métodos alternativos tales
como: homeopatia, masajes, yoga, acupuntura, uso de cannabinoides, sofrologia, terapia de
activacion fisica, etc.; sin embargo, en la mayoria de los casos estudiados los pacientes
reportan mejoras soélo a corto plazo y esas investigaciones se llevaron a cabo de forma
simultanea con medicamentos, por lo que es necesario realizar mas estudios para poder
conocer los verdaderos alcances de dichas alternativas, ya que se corre el riesgo de
sobreestimar los beneficios reales.

En cuanto al campo de la psicoterapia una de las mas utilizadas es la TCC que en
investigaciones demostré mayor efectividad en el manejo del dolor y mejora del estado de
animo, no asi en los casos que presentan ansiedad y depresion. En el caso de las llamadas
terapias de la Tercera Ola, los beneficios también son a corto y mediano plazo y se requiere
una mayor investigacion.

En las terapias mencionadas se habla de la importancia de involucrar a la familia como
un equipo de trabajo en conjunto que brinde una estabilidad emocional al paciente y disminuya
su estrés; sin embargo, en los casos reportados aun con TCC los beneficios se establecieron
como de corto y mediano plazo y con efectos paliativos, por lo que se requiere de un mayor

estudio de casos con rigor metodoldgico.



Con base en lo anterior es que el presente trabajo propone la inclusién del psicoanalisis
en el tratamiento del SFM con la finalidad de alcanzar dos objetivos: uno es investigar sobre las
posibles causas intrapsiquicas que dan origen al surgimiento del sindrome; y el segundo
objetivo se daria de forma consecuente con la mejora del estado general de la persona al
comprender el sintoma y su implicacion, sin negar los elementos biologicos del sindrome.

Las personas con FM han vivido, en su mayoria traumas infantiles, que los han afectado
de diferentes formas. Esos hechos suelen encadenarse con sucesos impactantes posteriores;
para algunas personas la forma en cémo tramitan lo vivido o no, es lo que puede favorecer el
surgimiento de sintomas; pero para poder conocer el verdadero alcance de éstos, es necesario
que a través del habla se hagan conscientes de aquéllo que han reprimido a lo largo de tanto
tiempo.

El psicoanalisis a diferencia de otros tratamientos, no puede ser un tratamiento de corta
duracion porque busca explorar aspectos que el mismo analizante ha ocultado de si mismo y
permite descubrirse mediante la introspeccion y el derrumbe de cada una de las resistencias
que ha forjado a lo largo de la vida. El tratamiento de la FM, al igual que en otros
padecimientos, debe considerar a la persona como un ser holistico y no limitarse Unicamente a
aspectos biologicistas que buscan dar soluciones que consideran s6lo medicamentos ante
enfermedades tan complejas y terminan siendo insuficientes para llegar a un bienestar o
mejora a largo plazo.

En algunos tratamientos y terapias se pretende incrementar la conformidad de la
persona con el diagndstico, eso nos lleva a preguntarnos si no se trata de una forma de limitar
su capacidad de expresion con respecto a las inconformidades, que vive no sélo desde la
enfermedad misma, sino con todo el entorno.

Mediante el psicoanalisis lo que se busca es conocer al ser humano que vive con la FM

y no centrarse en el dolor y las alteraciones que éste implica en su vida como lo sefala la TCC,



por ello el psicoanalisis se propone como una alternativa para profundizar en la vida psiquica

de cada sujeto.

Considerando lo anterior a continuacién se enlistan las técnicas del proceso

psicoanalitico a desarrollar en las distintas sesiones, asi como los momentos ideales para

realizar cada una de ellas:

Técnicas del Proceso Psicoanalitico

Momento de la intervencion o técnica

Encuadre

Alude a las normas habituales que
estableceran y mantendran la relaciéon
analista-analizante. Incluye establecer
caracteristicas generalizadas de las sesiones
tales como: horario, espacio, honorarios,
tiempo aproximado de la sesién.

Establecer que lo fundamental es que sea
capaz de hablar de forma libre sin

preocuparse por los prejuicios o las criticas.

Se sugiere que se realice en cualquier
momento de la Fibromialgia, considerando
que entre mas temprano se de el proceso
psicoanalitico, el beneficio y la profundidad
del analisis seran mayores. Esto se tendra
que retomar si existen cambios en la rutina

de la paciente.

Interrogar

Corresponde a preguntar constantemente al
paciente considerando las limitaciones y
distorsiones de su conciencia.

Al interrogar los detalles de cada situacion se
respeta el caracter singular de la experiencia

de la persona, evitando generalizaciones.

De acuerdo a lo expuesto por el paciente en
la sesion es importante cuestionar, no solo
detalles de lo narrado, sino generar los
cuestionamientos que favorezcan el proceso
de asociacion y analisis en el paciente desde
su propia escucha.

En el caso de que la persona esté hablando




sobre una crisis fibromialgica explorar los
detalles de la misma, qué la detond, como
disminuyd, qué sintio y pensoé en esos
momentos, etc. Reconociendo cada suceso
como Unico, al tiempo que se explora para
identificar los detalles en comun, con otras
crisis en su vida.

Algunas pautas para interrogar pueden ser:
para facilitar una perspectiva diferente de lo
narrado, por ejemplo si es una discusion con
otra persona cuestionar sobre la vision de
cada uno de los involucrados.

Cuando narra un evento y después hace
comentarios que niegan su importancia: “no

sé por qué te digo esto”, “olvida lo que te

dije”.
Informar En las primeras sesiones del proceso
Hacer del conocimiento de la persona psicoanalitico, informar que es un elemento a
informacién respecto a su tratamiento, en sumar en el tratamiento y no sustitutivo de
cuanto alcances y limitaciones. los otros.
Aclarar dudas relacionadas con las En el caso de la fibromialgia dar informacion
condiciones propias de la enfermedad. respecto a las diversas herramientas que

pueden usar a lo largo de la vida, tales como:

asociaciones, tratamientos paliativos y




complementarios, por mencionar.

Asociacion libre

Busca favorecer que se expresen ideas,
ocurrencias, imagenes, emociones, etcétera,
de forma libre de prejuicios y sin censura.
Aln si a la persona le parecen cosas sin

sentido, vergonzosas o agresivas.

Uno de los momentos en los que la
asociacion libre tiene cabida es cuando la
persona sefiala un hecho como absurdo, sin
sentido o que finaliza con la frases como:

¢, No sé por qué dije eso?, pero eso no es
importante, eso no es lo que queria decir o
de lo que queria hablar, olvide eso que dije.
Ya que justo esas frases rescatan aspectos
de la racionalidad, del consciente, la

verglenza, entre otros.

Rectificar enunciados del paciente
La rectificacion busca senalar los escotomas
presentes en el discurso del paciente. Una

forma de esto es la confrontacion.

Cuando en el discurso de la persona se
resalta sélo un aspecto de lo vivido limitando
otros elementos a considerar, es importante
favorecer la confrontacion con ella misma
para ampliar su vision respecto al hecho. Por
ejemplo cuando la persona niega aspectos
de su estructura o conducta, porque no los
reconoce.

Otra situacion seria reconocer si algun
elemento de su vida puede aumentar o
disminuir el dolor con el que vive, incluyendo

aspectos emocionales.

Confirmar enunciados del paciente

Cuando la persona logra identificar




La confirmacion refuerza los logros de la
persona, mejorando la confianza en si

misma.

actividades y actitudes que ayudan a mejorar
su estado fisico, es importarte reafirmar esos
logros, para que siga trabajando en ello.
Favorecer las escanciones que hagan fluir

los insights necesarios para la persona.

Clarificaciones
Reformulacién de un episodio narrado por el

paciente de forma sintética y focalizada, sin

modificacion al pensar y sentir de la persona.

En ocasiones la persona narra un suceso
relevante y lo acompafa de detalles o datos
que no lo son tanto y que distraen su
atencién de lo verdaderamente revelador del
suceso.

Cuando se pierden en detalles para no llegar

a lo sustancial.

Recapitulaciones

Se trata de una actividad de sintesis de
diversas sesiones o de una misma, sin
modificar o distorsionar el sentido de lo
narrado por el paciente.

Busca favorecer una vision mas amplia de lo

expuesto por el mismo sujeto.

Cuando a lo largo de una sesién o de varias
se ha tocado un tema en especifico que
demanda principal atencién o que se ha
podido observar desde diferentes aristas, se
hace la recapitulacion para que la persona
estimule su capacidad de sintesis,
totalizacion y destotalizacion del tema en

cuestion.

Senalamientos
Buscan resaltar elementos narrativos
significativos que el paciente deja pasar

como poco relevantes.

Se trata de un recurso constante a lo largo
de las sesiones que implica una escucha
activa, sobre todo cuando la persona usa

frases como: “pero eso no es importante,




Favorecen la autointerpretacion por parte de
la persona y dejan al descubierto elementos
importantes como: la capacidad de insight,
los recursos intelectuales (capacidad de
sintesis y analisis), mecanismos defensivos y
la situacion transferencial del momento del
proceso terapéutico, todo ello mediante

devoluciones.

olvide lo que dije, eso no es lo que yo queria
decir”.

Otro momento importante para hacer
senalamientos son los denominados lapsus y

actos fallidos.

Interpretaciones

Se trata de hipotesis que favorecen la
concientizacion de situaciones que el
paciente sefiala como inconexas, datos
sueltos, irrelevantes o ilégicos. Con lo que se
permite que descubra el sentido de
asociaciéon de los mismos, no desde un
saber acabado o inequivoco, sino desde una
posibilidad de su autointerpretacion que va
mas alla de su légica habitual.

La interpretacion se puede trabajar desde la
simbolizacion del paciente y/o desde la
asociacion libre que haga en el discurso,
tales como suefios, palabras, objetos o

simbolos en general.

Cuando la paciente plantea eventos o
sucesos a los que no les confiere una logica
0 no logra entender el por qué de la situacion
es recomendable abrir el espacio a la
interpretacion desde su propio discurso. Se
da lugar a lo negado en la personalidad del
paciente desde su autorreconocimiento.

Se busca realizar este tipo de intervenciones
para generar hipotesis sobre sus conflictos
actuales y que reconozca sus motivaciones y
defensas desde su historia familiar y
mediante el reconocimiento de las

transferencias que ha vivido en el proceso.

Sugerencias

Cuando la paciente habla desde absolutos,




Creacion de situaciones hipotéticas que
permitan mirar a la persona la situacién
desde una diferente 6ptica, favoreciendo el

surgimiento de nuevos insights

”

tales como: “nada me funciona nunca”, “todo
me agota de inmediato y no me motiva para
hacer algo”, es importante sefalar que no se
puede probar o descartar todo. Es en este
momento donde se puede sugerir intentar
con algun otro tratamiento y ver cuales
serian las ventajas y desventajas de hacerlo
y de evitarlos.

Otro ejemplo seria sugerir que ponga mayor
atencién a su estado de animo y la relacién
que éste guarda con su dolor, por ejemplo:

qué le pasa a su cuerpo cuando esta ante un

mayor estrés o ansiedad.

Intervenciones directivas

Se trata de instrucciones directas que brinda
el terapeuta para que el paciente sea capaz
de mirar desde otra éptica procesos en los
qgue sus herramientas actuales no le

permiten movilizarse de forma diferente.

En el caso de crisis especifica es prudente
hacer intervenciones directivas que no sean
absolutas, pero que si dicten pasos que debe
seqguir para tomar mejores decisiones.
Algunas de estas intervenciones pueden ser:
* Anota en qué situaciones se detona el
dolor
* Qué parte del cuerpo te duele, bajo
qué circunstancias
* Factores que aumentan o disminuyen

los sintomas




Las técnicas del proceso psicoanalitico sefialadas con anterioridad, fueron tomadas desde lo
planteado por Fiorini (1977) en su libro: “Teoria y técnica de psicoterapias”, donde establece la
necesidad de describir y explicar las técnicas del proceso terapéutico, cuyo foco se centra en el
fortalecimiento de las distintas funciones yoicas de la persona. Para lograr lo anterior, Fiorini,
contempla a la teoria psicoanalitica como un pilar fundamental.

Es importante destacar que si bien Sigmund Freud desarrollo “la cura por el habla”, al
ser el analizante quien lleva el tema a trabajar en cada sesién, no generé un protocolo en
particular para las citas; sin embargo, cuando se permite que la persona hable y sea por ese
mismo discurso que vaya encontrando su propia cura, se dan los procesos de asociacion libre,
analisis e interpretacién de los suenos, actos fallidos, lapsus y olvidos.

Para que el proceso tome un papel terapéutico es necesario que haya una relacion de
transferencia por parte del analizante o paciente y que el analista se haga consciente de su
contratransferencia, asi como de las motivaciones que lo llevan a realizar cada una de sus
intervenciones; estos aspectos abarcan desde lo oral, hasta el mismo consultorio.

Desde la forma ortodoxa del psicoanalisis se plantea que el encuentro para cada sesion
sea un espacio fisico previamente establecido por el analista; sin embargo, se propone que en
el caso de la atencién a personas con fibromialgia, el método se adapte a las circunstancias
necesarias de acuerdo a la salud, sintomas e incluso a aspectos de tipo meteoroldgico; esto es,
si la persona no puede acudir al lugar por estar en una crisis de dolor o contractura muscular, o
porque el clima es muy frio o humedo, permitir que las sesiones se adapten al uso de las
nuevas tecnologias como serian sesiones por llamada o videollamada, segun sea el caso.

Lo que se pretende es que el espacio de habla-escucha permanezca abierto y favorecer
de esa manera la cura por el habla. Si recordamos el caso de Anna O. podemos tomarlo a

manera de ejemplo de como el psicoanalisis le ayudo a entender mas de ella misma,



acarreando como consecuencia la cura de los sintomas a los que se encontraba sometida
desde lo reprimido y los aspectos contrastantes de su vida; por un lado vivia de forma
socialmente esperada y conforme a las reglas, mientras que en otros instantes se transformaba
en una mujer con alucinaciones y conductas totalmente inadecuadas.

Fue mediante las sesiones de “cura por el habla” que averigud que la muerte de su
hermana fue el parte aguas o el evento desencadenante que dividié su vida y luego se enlazo
con la enfermedad y posterior muerte del padre. Cuando se concientizé del impacto de estos
sucesos en su vida poco a poco se fue empoderando de si misma y de su salud en general,
eso mismo es lo que se desea para los pacientes con FM.

Cuando decimos que se debe incluir la terapia psicoanalitica en el tratamiento de las
personas con SFM nos referimos a una inclusion temprana, es decir, desde que los sintomas
comienzan y no solo al final de un diagndstico.

Ademas, es importante recordar que esta enfermedad posee diversos componentes:
biolégico, emocional, genético, comorbilidades, entre otros y por ende afecta el funcionamiento
emocional, social, familiar, ocupacional y fisico de una persona, por lo que la propuesta del
presente trabajo no pretende retirar los demas tratamientos que lleve a cabo la persona, ya
sean farmacoloégicos o alternativos; lo que se busca es fomentar un trabajo transdisciplinario
que integre a la persona y sus redes de apoyo, desde las familiares hasta la que generan los
diversos especialistas, pasando por las académicas, laborales, sociales y econémicas.
Limitaciones
La principal limitacion a la que se enfrenta el presente trabajo de investigacion documental es
qgue en los casos documentados y revisados la mayoria de las personas con FM se someten a
diversos tratamientos, ya sea farmacolégicos, naturistas, psicolégicos, etc., de forma
simultanea lo que imposibilita conocer los beneficios especificos de cada tratamiento, incluido

el psicoanalisis mismo.



Ademas, la mayoria de las investigaciones actuales tienden a repetir hallazgos de
varios anos atras, asi pues, aunque se busco trabajar con la bibliografia mas reciente, mucha
de ésta repetia conocimientos de décadas anteriores.

Por otra parte, la mayoria de las personas que viven con FM ya han pasado por muchos
afios de dolor y tratamientos largos, costosos y con pocas mejoras en su salud y sintomas, de
tal manera que la idea de apegarse a una terapia psicoanalitica de larga duracién puede
parecer agotador y poco esperanzador, por lo que la gente no suele estar dispuesta a invertir
mas tiempo y recursos en ello. La confrontacidon con uno mismo es un proceso complicado y
doloroso que podria invitar a dejar el proceso de forma constante. Ademas, otra limitante que
existe es el poco desarrollo tedrico del psicoanalsis y sus beneficios con respecto a la

fibromialgia.



Referencias

Alanis Esqueda, N. y Ramirez Trevifio, J. (2019). Reestructuracién cognitivo-emocional tras un
proceso de duelo integrando técnicas breves centradas en soluciones y cognitivo--
conductuales. Revista Electrénica de Psicologia Iztacala, 22(2), 920-947.

https://www.medigraphic.com/pdfs/epsicologia/epi2019/epi192h.pdf

American College of Rheumatology. (2021). Fibromialgia. https://www.rheumatology.org/lI-Am-

A/Patient-Caregiver/Enfermedades-y-Condiciones/Fibromialgia

Alvarez Garcia, H. (2019). Terapias contextuales. Una propuesta clinica desde una perspectiva
postskinneriana. Revista Electrénica de Psicologia Iztacala, 22(2), 42-47.

https://www.iztacala.unam.mx/carreras/psicologia/psiclin/vol22num2/Vol22No2Art15.pdf

Alvarez Morezuelas, M. (2015). Rasgos Psicolégicos y Percepcién del Dolor en Pacientes con

Fibromialgia [Tesis de doctorado, Universidad de Oviedo]. https://fibro.pro/wp-

content/uploads/2017/06/113.pdf

Arthritis Foundation National Office. (2016). Fenémeno de Raynaud.

http://espanol.arthritis.org/espanol/disease-center/fenmeno-de-raynaud/

Avello, M., Pastene, E., Fernandez, P. y Cérdova, P. (2017). Potencial uso terapéutico de

cannabis. Revista médica de Chile, 145(3), 360-367. https://dx.doi.org/10.4067/S0034-

98872017000300010

Barreda, J., Choza, A., Gutiérrez, A. y Riquelme, E. (2016). Fibromialgia. Un dialogo
terapéutico. Editorial Thémata.

https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/46192/Fibromialgia.pdf;jsessionid=4F0714A24

0407B2AD33BA34C64EDED4B?sequence=1




Barrera Villalpando, M. I., Cortés, J., Guerrero Manning, H. y Aguirre Gonzalez, A. (2005). La
fibromialgia: ;un Sindrome Somatico Funcional o una nueva conceptualizacién de la
histeria? Analisis cuali-cuantitativo. Salud mental, 28(6), 41-50.

https://www.researchgate.net/publication/28229553 La fibromialgia un Sindrome Som

atico Funcional o una nueva_ conceptualizacion de la histeria Analisis cuali-

cuantitativo

Barrio, |. (2006). El sintoma histérico y el fendbmeno psicosomatico. Revista de Psicoanalisis y

cultura, (23), 177. https://www.acheronta.org/pdf/acheronta23.pdf

Belenguer Prieto, R., Carbonell Baeza, A., Garcia Campayo, J., Luciano Devis, J.V., Martin
Nogueras, A.M., Martinez-Lavin, M., Munoz Espinalt, E., Pastor Mira, M.A., Pehacoba
Puente, C., Pita Calandre, E., Rivera Redondo, J., Torre Mollinedo, F. y Trillo Calvo, E.
(2015). Guia de Debut en Fibromialgia (12. ed.) Espafna: Editorial Creative Commons.

https://inforeuma.com/wp-content/uploads/2015/09/debut.pdf

Belenguer, R., Ramos-Casals, M., Siso, A. y Rivera, J. (Marzo- Abril 2009). Clasificacion de la
fibromialgia. Revision sistematica de la literatura Reumatologia clinica, 5(2), 55-62.

https://www.reumatologiaclinica.org/es-clasificacion-fibromialgia-revision-sistematica-

literatura-articulo-S1699258X09000060

Braunstein, N. A., Pasternac, N., Benedicto, G. y Saal, F. (1982). Psicologia: Ideologia y
Ciencia. (8a. ed., pp. 31-33). Editorial Siglo XXI| Editores.

https://saberespsi.files.wordpress.com/2016/09/129013218-braunstein-nestor-y-otros-

psicologia-ideologia-y-ciencia-pdf.pdf

Breuer, J. y Freud, S. (1985). Obras Completas. Ordenamiento, comentarios y notas de James

Strachey con la colaboracién de Anna Freud (Trad. J.L. Etcheverry; 2a. ed., Vol. Il).



Editorial Amorrortu. (Trabajo original publicado en 1893-1895).

Brentzel, M. (2004). Anna O. Bertha Pappenheim Biographie [Biografia de Anna O. Bertha

Pappenheim]. Wallstein Verlag.

Breuer, J. y Freud, S. (1985). Obras Completas. Estudio sobre la histeria (Trad. J. L. Etcheverry; 2a.

ed., Vol. ). Editorial Amorrortu. (Trabajo publicado en 1893-1895).

Cabo-Meseguer, A., Cerda-Olmedo, G. y Trillo-Mata, J. L. (2019). Epidemiologia y
caracterizacion sociodemografica de la fibromialgia en la Comunidad Valenciana.
Revista Espafiola de Salud Publica, 93.

https://scielo.isciii.es/scielo.php ?script=sci_arttext&pid=S113557272019000100022

Calderon, C., Ferrando, P. J., Lorenzo-Seva, U., Oporto-Alonso, M. y Jiménez-Fonseca, P.
(2020). Factor structure and measurement invariance of the Brief Symptom Inventory
(BSI-18) in cancer patients [Estructura factorial e invarianza de medicién del Inventario
Breve de Sintomas (BSI-18) en pacientes con cancer]. International Journal of Clinical
and Health Psychology, 20(1), 71-80.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7216963

Canadian Rheumatology Association. ( abril del 2013). Position Paper on Fibromyalgia

[Documento de posicion sobre Fibromialgia]. https://rheum.ca/wp-

content/uploads/2017/11/CRA Position Paper on Fibromyalgia updated Sep 2015.p

df

Carson, J. W., Carson, K.M., Jones, K. D., Bennett, R. M., Wright, C.L. y Mist, S. D. (noviembre
2010). A pilot randomized controlled trial of the Yoga of Awareness program in the

management of fibromyalgia [Un ensayo piloto aleatorio controlado del programa Yoga



en Conciencia en el manejo de fibromialgia]. Pain, 151(2), 530-539.

https://doi.org/10.1016/j.pain.2010.08.020

Carveth, D. L. y Hantman Carveth, J. (3 de febrero 2007). Fugitives From Guilt: Postmodern
De-Moralization and the New Hysterias [Fugitivos de la Culpa: Desmoralizacion
Postmoderna y las Nuevas Histerias]. Glendon College, York University.

http://www.yorku.ca/dcarveth/fugitives.pdf

Casarotti, H. (2 de diciembre 2006). La realidad de la histeria en la evolucién de la psiquiatria.
Revista de Psiquiatria del Uruguay, 70(2), 109-117.

http://www.spu.org.uy/revista/dic2006/02 conf.pdf

Castillo, A. y Jiménez, M. (2011). Fibromialgia. Guia practica de ayuda para el enfermo

cronico. Editorial Formacion Alcala.

Caycedo, N. (5 de julio 2017). La vida del Dr. Caycedo. Instituto Internacional de Sofrologia

Caycediana. https://www.sofrologia.com/la-vida-del-doctor-caycedo/

Centro Cochrane Iberoamericano y Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
[AQUAS]. (2017). Evaluacion y abordaje de la fibromialgia y el sindrome de fatiga
croénica.

https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2017/evaluacion_fibro

mialgia SFC aquas2017es_anexos.pdf

Cobos Romana, R. (2013). Acupuntura, electroacupuntura, moxibustion y técnicas relacionadas
en el tratamiento del dolor. Rev Soc Esp Dolor, 20(5), 263-277.

http://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v20n5/tecnicasinter.pdf

Colmenares Roa, T. A. (2013). Experiencias del padecer fibromialgia y sus implicaciones



socioculturales en el marco del proceso biocultural de salud enfermedad-atencioén, en
un grupo de pacientes del Hospital General de México y consulta privada [Tesis de
maestria, Universidad Nacional Autonoma de México].

http://132.248.9.195/ptd2013/enero/0687086/Index.html

Covarrubias-Gomez, A. y Carrillo-Torres, O. (enero - marzo 2016). Actualidades conceptuales
sobre fibromialgia. Revista Mexicana de Anestesiologia, 39(1), 58-63.

https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2016/cma161g.pdf

Desviat, M. (2010). Sintoma, signo e imaginario social. Revista de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria, 30(1), 125-133.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-

57352010000100007#:~:text=de%20los%20enfermos.-

,E1%20s%C3%ADntoma%20cobra%20sentido%20en%20la%20biograf%C3%ADa%20d

el%20sujeto%2C%20y,m%C3%A1s%20anormal%200%20incluso%20morboso

Elhwuegi, A. S. (mayo 2004). Central monoamines and their role in major depression
[Monoaminas centrales y su papel en la depresion mayor]. ProgNeuropsychopharmacol

biol psychiatry, 28(3), 435-451. https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2003.11.018

Empendium. (1996-2021). Fibromialgia. Recuperado el 9 de febrero del 2020 de:

https://empendium.com/manualmibe/chapter/B34.11.16.21.

Fiorini, H. J. (1984). Teoria y Técnica de Psicoterapias. Edit. Nueva Vision.

Freud, S. (1972). Obras Completas. Cinco Conferencias sobre psicoanalisis. Un recuerdo infantil de
Leonardo Davinci y otras obras (Trad. J. L. Ballesteros; 2a. ed., Vol. Xl, p. 164). Editorial

Amorrortu. (Trabajo original publicado en 1910).



Freud, S. (1986). Obras Completas. Sobre un caso de paranoia descrito autobiograficamente
(Schreber). Trabajos sobre técnica psicoanalitica y otras obras (Trad. J. L. Etcheverry;
2a. ed., Vol. XII, pp. 211-214). Editorial Amorrortu. (Trabajo original publicado en 1911-

1913).

Freud, S. (1986). Obras Completas. Primeras publicaciones psicoanaliticas (Trad. J. L.
Etcheverry; 2a. ed., Vol. lll, p. 50). Editorial Amorrortu. (Trabajo original publicado en

1893-1899).

Freud, S. (1984). Obras Completas. El yo y el ello y otras obras (Trad. J. L. Etcheverry; 2a. ed.,

Vol. XIX, pp. 206-211). Editorial Amorrortu. (Trabajo original publicado en 1923-1925).

Freud, S. (1970) Epistolario Il (1891-1939) (Trad. J. Merino Pérez; p.161). Editorial Plaza &

Janes.

Fundacion Articular. (2020). Diagnéstico de fibromialgia. Criterios 2010.

http://www.fundacionarticular.org/images/voluntariado/diagnostico-de-fibromialgia.pdf

Gallager, H. C., Gallagher R.M., Butler, M., Buggy, D.J. y Henman, M.C. (23 agosto 2015).
Venlafaxine for neuropathic pain in adults [Venlafaxina para dolor neuropatico en
adultos].Cochrane Database of Systematic Reviews.

https://doi.org/10.1002/14651858.CD011091.pub2

Garzon Suarez, D. P., Ruiz Caraballo, L. D. y Sanabria Macias, C. T. (2019). El lugar del
psicodrama en la Psicologia en Colombia, Brasil y Argentina [Trabajo de grado,
Fundacion Universitaria Los Libertadores].

https://repository.libertadores.edu.co/bitstream/handle/11371/3161/Garz%C3%B3n_Ruiz

Sanabria 2020.pdf?sequence=3&isAllowed=y




Gil Martinez, J., Barreto Martin, P. y Montoya Castilla, I. (s.f.) Terapias de tercera generacion.
José Gil Martinez. Recuperado el 26 de marzo del 2021 de http:/joseqil-

martinez.es/?page id=849

Goldenberg, D. L. (2003). Fibromialgia. Una guia completa para comprender y aliviar el dolor.

Ediciones Paidds Ibérica, S.A.

Gomez Esteban, Rosa. (2019). La formacion del psicoterapeuta grupal. Revista de la
Asociaciéon Esparfiola de Neuropsiquiatria, 39(136), 117-142.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S021157352019000200006

Gonzalez Madrid, X. (2005). Programa de comunicacién visual para la difusion del Reiki en
hospitales publicos [Tesis para optar al titulo de Disefiador, Mencién Grafico,
Universidad de Chile].

http://www.tesis.uchile.cl/tesis/uchile/2005/gonzalez_x/sources/gonzalez x1.pdf

Gonzalez Tuta, D. F., Barreto Porez, A. P. y Salamanca Camargo, Y. (2017). Terapia Cognitiva.
Antecedentes, Teoria y Metodologia. Revista Iberoamericana de Psicologia, 10(2), 199-

207. https://reviberopsicologia.ibero.edu.co/article/view/rip.10211

Granel, A. (Nov.- Dic. 2006). Pacientes con sintomas somaticos no explicables. Evid. actual.
pract. Ambul., 9(6), 176-180.

https://www.fundacionmf.org.ar/files/pacientes%20somaticos.pdf

Hayes, A. (5 de septiembre 2019). Yoga Terapéutico para a Sindrome de Fadiga Cronica e
para a Fibromialgia [Yoga Terapéutico para el Sindrome de Fatiga Crénica y para la

Fibromialgia]. https://www.anahayes.com/2019/09/05/yoga-terapeutico-para-a-

sindrome-de-fadiga-cronica-sfc-em-e-para-a-fibromialgia-fm/




Henriquez Garrido, R. J. (14 diciembre 2017). Fibromialgia. Una aproximacién Psicoanalitica. Consulta

de Psicoanalisis en Majadahonda. https://ruyhenriquez.com/D/post/fibromialgia-una-

aproximacion-psicoanalitica/

Hidalgo-Tallon, F. J. y Torres, L. M. (Nov.-Dic. 2013). Ozonoterapia en medicina del dolor. Revision.

Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor, 20(6), 291-300. https://dx.doi.org/10.4321/S1134-

80462013000600003

Iglesias Colillas, I. G. (2016). Notas sobre el caso «Anna O.». ¢;Histeria o psicosis maniacodepresiva?
[Ponencial. VIII Congreso Internacional de Investigacion y Practica Profesional en Psicologia
XXIIl Jornadas de Investigacion XII Encuentro de Investigadores en Psicologia del
MERCOSUR. Facultad de Psicologia - Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires.

https://www.aacademica.org/000-044/736.pdf

Instituto Mexicano del Seguro Social. (2018). Tratamiento de la Fibromialgia. Guia de Referencia
Rapida: Guia de Practica Clinica.

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/075GRR.pdf

Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Musculoesqueléticas y de la Piel y el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. del Servicio de Salud Publica. (noviembre de 2014).
Fibromialgia.

https://www.niams.nih.gov/portal _en espanol/informacion de salud/fibromialgia/fibromyalgia ff

espanol.pdf

Jacoby, R. (1977). La amnesia social una critica de la psicologia conformista desde Adler hasta Laing.

Edit. Coleccion 2 culturas.

Jensen, B. (2002). Cuerpo radiante. Edit. Océano



Jiliberto Serrano, L. y Verano de la Torre, M. (2016). Aplicabilidad de las terapias complementarias en
cuidados paliativos [Trabajo Fin de Grado de Enfermeria, Universidad Auténoma de Madrid].

https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/674942/jiliberto serrano lauratfg.pdf?sequen

ce=1&isAllowed=y

Kaplan, M. A. (1979). The Jewish feminist Movement in Germany: the campaigns of the Jlidischer
Frauenbund, 1904-1934 [El Movimiento feminista Judio en Alemania: las campafas de la liga
de mujeres judias, 1904-1938]. (pp.29-40). Greenwood Press.

https://hdl.handle.net/2027/heb.04514

Kimball, M. M. (2000). From “Anna O.” to Bertha Pappenheim: Transforming Private Pain Into Public
Action [De “Anna O.” a Bertha Pappenheim: Transformando el Dolor Privado en Accién

Publica). History of Psychology, 3(1), 20-43. http://creatureandcreator.ca/wp-

content/uploads/2014/09/kimball_annaO 2000.pdf

Laplanche, J. y Pontalis, J.-B. (1996). Diccionario de Psicoanalisis (Trad. Fernando Gimeno
Cervantes). Edit. Paidds. (Trabajo original publicado en 1967).

https://www.bibliopsi.org/docs/guia/diccionario-de-psicoanalisis-laplanche-y-pontalis.pdf

Maldonado, N. ( mayo 2017). Un amor de transferencia. https://ecole-lacanienne.net/wp-

content/uploads/2017/03/Un-amor-de-transferencia.pdf

Martin Carbonell, M. (2017). Psicologia e hipnosis en el tratamiento del dolor. Psicologia y dolor (p 69).
Ediciones Universidad Cooperativa de Colombia.

https://ediciones.ucc.edu.co/index.php/ucc/catalog/download/72/62/613-1?inline=1

Martinez-Lavin, M. (2012). La ciencia y la clinica de la Fibromialgia. Editorial Médica

Panamericana, S.A. de C.V.



Martinez-Lavin, M. [Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mu#iz] (9 de junio 2017). Lo
nuevo en Fibromialgia [Archivo de video]. Youtube.

https://www.youtube.com/watchv=xzEA4tOpebo

Martinez-Lavin, M. (2019). Fibromialgia. La Medicina es asi.

www.asieslamedicina.org.mx/fibromialgia/?pdf=3283

Marquez Lopez Mato, A. (1. de junio 2011). Sindrome de sensibilidad central. Investigaciones y
opiniones. Alcmeon, Revista Argentina de Clinica Neuropsiquiatrica, 17(1), 57-63.

https:.//www.alcmeon.com.ar/17/05 _mato ss.pdf

Mazzuca, R., Schejtman, F., Godoy, C. (2003). Cizalla del cuerpo y del alma. La Neurosis de Freud a

Lacan. Berggasse 19, ediciones. https://www.studocu.com/bo/document/universidad-privada-

franz-tamayo/psicologia-general/cizalla-del-cuerpo-y-el-alma-mazzuca-et-al/8794274

McBeth, J., Macfarlane, G., Benjamin, S. y Silman, A. (4 de abril 2001). Features of somatization
predict the onset of chronic widespread pain: Results of a large population-based study [Las
caracteristicas de la somatizacion predicen la aparicion del dolor crénico generalizado:
resultados de un estudio basado en poblacion grande]. Arthritis & Rheumatism, 44(4), 940-946.

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/1529-

0131%28200104%2944%3A4%3C940%3A%3AAID-ANR151%3E3.0.CO%3B2-S

MedlinePlus. Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. (13 de agosto del 2020). Yoga para salud.
Recuperado el 15 de marzo 2021 en

https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000876.htm

Megias Lizanco, F. y Serrano Parra, M. D. (2018). Enfermeria en Psiquiatria y Salud Mental. (3a. ed.,

Vol. Il) Difusion Avances de Enfermeria



Merayo Alonso, L. A., Cano Garcia, F. J., Rodriguez Franco, L., Ariza Ariza, R. y Navarro Sarabia, R.,
(Marzo- Abril 2007). Un acercamiento bibliométrico a la investigacién en fibromialgia.

Reumatologia clinica, 3(2), 55-62. https://www.reumatologiaclinica.org/es-un-acercamiento-

bibliometrico-investigacion-fibromialgia-articulo-resumen-S1699258X07736021

Mist, S. D., Firestone, K. A., y Jones, K. D. (26 marzo 2013). Complementary and alternative exercise
for fibromyalgia: a meta-analysis [Ejercicio complementario y alternativo para la fibromialgia: un
meta-analisis]. Journal of pain research, 6, 247-260.

https://www.dovepress.com/getfile.php?filelD=15605

Moix, J. y Casado, M. I. (2011). Terapias Psicologicas para el Tratamiento del Dolor Croénico. Clinica y

Salud, 22(1), 41-50. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-

52742011000100003&Ing=es&ting=es.

Montemayor Pachur, E. E. (2016). Trastornos de la Personalidad en pacientes con Fibromialgia y
trastorno depresivo mayor, estudio comparativo en pacientes del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz [Tesis para obtener el grado de especialista en
Psiquiatria, Universidad Nacional Auténoma de México].

http://132.248.9.195/ptd2016/agosto/0747915/Index.html

Munguia Izquierdo, D., Legaz Arrese, A. y Alegre de Miquel, C. (2007). Guia practica clinica

sobre el sindrome de fibromialgia para profesionales de la salud. Edit. Elsevier.

National Fibromyalgia & Cronic Pain Association (2014). Fibromyalgia. Recuperado el 2 de

noviembre 2019 de https://www.fmcpaware.org/prevalence

Oka, T., Wakita, H. y Kimura, K. (2017). Development of a recumbent isometric yoga program

for patients with severe chronic fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis: A pilot



study to assess feasibility and efficacy. [Desarrollo de un programa de yoga isométrico
recostado para pacientes con sindrome de fatiga cronica grave/encefalomielitis
mialgica: un estudio piloto para evaluar la viabilidad y la eficacia]. BioPsychoSocial Med,

11(5) https://bpsmedicine.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s13030-017-0090-z.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. (1992). Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Descripciones Clinicas y

pautas para el diagnéstico (p.993). Editorial Médica Panamericana.

Parc de Salut. (2006-2022). Unidad de Experiencia Clinica de Sindromes de Sensibilizacion
Central. Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Crénica y Sindrome de Sensibilidad Quimica
Multiple. Barcelona, Espana. Recuperado el 4 de marzo 2021 de

https://www.parcdesalutmar.cat/es/fibromialgia/tractament-fibromialgia-p/

Parra Delgado, M. (2011). Eficacia de la terapia cognitiva basada en la conciencia plena
(Mindfulness) en pacientes con fibromialgia [Tesis doctoral, Universidad de Castilla-De

La Manchal]. https://fibro.pro/wp-content/uploads/2017/06/08.pdf

Patino, L. (s.f.) Teorias y Métodos conductismo y enfoque cognitivo.

https://digitk.areandina.edu.co/bitstream/handle/areandina/1649/RP_eje4.pdf?sequence

=1&isAllowed=y#:~:text=color%20de%200jos%?20.-, Terapias%20de%?2

Pelaez-Ballestas, I., Sanin, L. E., Moreno-Montoya, J., Alvarez-Nemegyei, J., Burgos-Vargas,
R., Garza-Elizondo, M., Rodriguez-Amado, J., Goycochea-Robles, M. V., Madariaga,
M., Zamudio, J., Santana, N., Cardiel, M. H. (2011). Epidemiology of the Rheumatic
Diseases in Mexico. A Study of 5 Regions Based on the COPCORD Methodology.
[Epidemiologia de las Enfermedades Reumaticas en México. Un Estudio de 5 Regiones

Basado en la Metodologia COPCORD)]. The Journal of Rheumatology Supplement,



86,3-8. https://www.jrheum.org/content/86/3

Pefiacoba Puente, C. (26 junio 2009). Intervencién Psicolégica en personas con Fibromialgia.
Infocop Online. Consejo General de la Psicologia de Espafia.

www.infocop.es/view article.asp?id=2436

Pérez-Rincén, H. (1998). El teatro de las Histéricas. De como Charcot descubrié, entre otras
cosas, que también habia histéricos. Fondo de Cultura Econdémica.

http://bibliotecadigital.ilce.edu.mx/sites/ciencia/volumen3/ciencia3/162/htm/lcpt162.htm

Pros Casas, M. (2006). Fibromialgia una enfermedad de los tiempos modernos. Editorial Océano

Ambar.

Rang, H. P, Ritter, J. M., Flower, R.J. y Henderson, G. y Moore, P. (2016). Rang y Dale Farmacologia.
(8% ed., pp 570-585). Editorial Elsevier.

https://webooks.co/images/team/academicos/medicina/farmacologia/12.Rang%20y%20Dale %2

OFarmacologia%208a%20Ed.pdf

Reche Camba, E. (2019). Evaluacion de la regulacién emocional cognitiva en fibromialgia mediante el
instrumento Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) [Tesis para obtener el grado
de doctorado en psicologia, Universitat Autbnoma de Barcelonal.

https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/667437/erc1de1.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Rodriguez Martinez, N. y Angel Macias, M. (2012). Acupuntura en el manejo complementario de la
fibromialgia. Revista Colombiana de Reumatologia, 19(1), 27-39.

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-

81232012000100004&Ing=en&ting=es.

Roll Lopez, S. (2015). La Escritura de Diarios, Cuentos, Cartas y Poemas en Psicoterapia: Una



Revision Documental en México, Argentina y Espania [Trabajo de grado, Corporacién

Universitaria Lasallista]. https://docplayer.es/74843392-Revision-documental-en-mexico-

argentina-y-espana-samuel-roll-lopez-trabajo-de-grado-asesor-luis-felipe-navarro-

arboleda.html

Ruiz Sandoval, G. (2016). Ansiedad y percepcién del dolor en fibromialgia [Trabajo fin de
Master, Universidad de Jaén].

http://tauja.ujaen.es/bitstream/10953.1/6239/1/TFM.%20Gloria%20Ruiz%20Sandoval.%

20%281%29.pdf

Sabater, G. K. (2016). Eficacia del termalismo en patologias osteoartromusculares del MMII
[Tesis de Licenciatura, Universidad Fasta].

http://redi.ufasta.edu.ar:8080/xmlui/bitstream/handle/123456789/1155/2016 K 013.pdf?

sequence=1

Saldafia Chairez, M. (01 de junio 2014). Apremian Atencion al Sindrome de Fibromialgia.
Asamblea Legislativa del Distrito Federal, VII Legislatura. Recuperado el 27 de octubre

de 2017 de http://www.aldf.gob.mx/comsoc-apremian-atencion-al-sindrome-fibromialgia-

-18042.html

Saldias A., P. y Lora, M. E. (2006). Sintoma Conversivo en la Histeria. Ajayu, I1V(2), 228-243.

http://www.scielo.org.bo/pdf/rap/v4n2/v4n2a5.pdf

Samat, J. (2006). Conceptos fundamentales del psicoanalisis freudiano. Facultad Universidad
Catdlica de Cuyo.

https://hortusmentis.files.wordpress.com/2018/03/conceptos fundamentales del psicoa

nalisis_freudiano.pdf




Sanchez Dominguez, J. P. (2018). El Psicoanalisis y su lugar entre las ciencias. Limite (Arica),

13(42), 44-60. https://dx.doi.org/10.4067/S0718-50652018000200044

Santamaria Ambriz, R. (enero-junio 2002). Acerca del método psicoanalitico de Investigacion.

Universidades, (23), 49-63. http://www.redalyc.org/pdf/373/37302307.pdf

Sanz Andrea, C. (22 febrero 2018). Biofeedback y Neurofeedback: aplicaciones en el ambito

psicoldgico. Instituto Superior de Estudios Psicoldgicos. https://www.isep.es/actualidad-

neurociencias/biofeedback-y-neurofeedback-aplicaciones-en-el-ambito-psicologico/

Secretaria de Salud (12 de mayo 2016). Especialistas confirman que la Fibromialgia es una

Neuropatia. https://www.gob.mx/salud/prensa/especialistas-confirman-que-la-

fibromialgia-es-una-neuropatia

Sociedad Argentina de Reumatologia (2016). Guias Argentinas de practica Clinica en el
diagndstico y tratamiento de la fibromialgia. Revista Argentina de Reumatologia.

https://www.reumatologia.org.ar/recursos/quia_fibromialgia 2016.pdf

Suarez Rodriguez, B. L. y Mufiz Casas, |. (2013). Mesoterapia en pacientes con Fibromialgia.
Revista Cubana de Reumatologia, 14(20), 93-98.

http://www.revreumatologia.sld.cu/index.php/reumatologia/article/view/5/376

Tunks, E. R., Crook, J., y Weir, R. (2008). Epidemiology of chronic pain with psychological
comorbility: prevalence, risk, course and prognosis. [Epidemiologia del dolor crénico con
comorbilidad psicoldgica: prevalencia, riesgo, curso y pronostico]. Canadian Journal of
Psychiatry, 53(4), 224-234.

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/070674370805300403

Valdés Gonzalez, A. A., Paz Goémez, N., Ramos Marrero, O., Castro Morillo, E. M. Oviedo



Tapanez, E. (nov.- dic. 2011). Integracion del masaje terapéutico con el tratamiento
convencional en pacientes diagnosticadas de fibromialgia. Revista Médica Electronica,

33 (6), 710-717. http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-

18242011000600004&Ing=es&ting=es

Vargas G., A. [Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiz] (1 junio 2018).
Generalidades y Avances en la fibromialgia [Video]. Youtube.

https://www.youtube.com/watch?v=Tb4kHVOGiW8

Vasquez-Dextre, E. R. ( enero 2016). Mindfulness: Conceptos generales, psicoterapia y
aplicaciones clinicas. Revista de Neuro-Psiquiatria, 79(1).

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-85972016000100006

Vega, V. (2015). El complejo de Edipo en Freud y Lacan. Universidad de Buenos Aires.

https://xdoc.mx/documents/el-complejo-de-edipo-en-freud-y-lacan-60790e2834 366

Villalobos Hernandez, |. B. (2013). Prevalencia de fibromialgia en mujeres pre y
posmenopausicas [Tesis de posgrado, Universidad Nacional Autonoma de México].

http://132.248.9.195/ptd2013/agosto/0698429/Index.html

Vizcaino-Salazar, G. J. (2017). Importancia del calculo de la sensibilidad, la especificidad y
otros parametros estadisticos en el uso de las pruebas de diagndstico clinico y de
laboratorio. Medicina & Laboratorio, 23(7-8), 366.

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/05/883697/importancia-calculo-sensibilidad-y-

especifidad.pdf

Winfield, J. B. (4 abril 2001). Does Pain in Fibromyalgia Reflect Somatization? [; El dolor en la

fibromialgia refleja somatizacion?]. Arthritis & Rheumatism. American College of



Rheumatology, 44(4), 751-753.

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/15290131(200104)44:4%3C751::AlD-

ANR130%3E3.0.CO;2-Z

Wolfe, F., Clauw, D. J., Fitzcharles, M.-A., Goldenberg, D. L., Katz, R. S., Mease, P., Roussell,
A. S., Russell, I. J., Winfield, J. B. y Yunus, M. B. ( mayo 2010). The American College
of Reumathology Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of
Symptom Severity. Arthritis Care and Research, 62(5), 600-610.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20461783

Worrell, L. M., Krahn, L. E., Sletten, C. D., Pond, G. R. (1° de abril 2001). Treating Fibromyalgia
With a Brief Interdisciplinary Program: Initial Outcomes and Predictors of Response.
[Tratamiento de la fibromialgia con un breve programa interdisciplinario: resultados
iniciales y predictores de respuesta). Mayo Clinic Proceedings, (76), 384-390.

https://atriumhealth.org/documents/NorthEastinternalintegrative/researchlibrary/Fibromy

algia/BrieflnterdisciplinaryProgram.pdf

Young, P., Finn, B. C., Alvarez, F., Verdaguer, M. F., Bottaro, F. J., & Bruetman, J. E. (marzo
2008). Sindrome serotoninérgico: Presentacion de cuatro casos y revision de la
literatura. Anales de Medicina Interna, 25(3), 125-130.

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S021271992008000300006&Ing=

es&ting=es.



