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Prélogo

La fibromialgia (FM) estd siendo objeto de profundo estudio en nuestro pais en los
tltimos afios por diferentes motivos, entre ellos su elevada incidencia, su todavia des-
conocida etiopatogenia, cronicidad y evolucién variable, la ineficacia del tratamiento en
la mayoria de las ocasiones y su caracter invalidante, con grave afectacién de la calidad
de vida de quien la padece. El interés que despierta la FM ha animado a esta editorial
a publicar este libro.

El texto que se presenta ha sido elaborado por diferentes profesionales que tra-
bajan en el dmbito asistencial, docente e investigador de diferentes universidades cata-
lanas (Universitat de Lleida, Universitat Autdonoma de Barcelona, Universitat Rovira i
Virgili). La finalidad es dar una visién lo més completa posible de las tltimas investi-
gaciones en FM realizadas tanto a nivel nacional como internacional. Para ello se han
recopilado diferentes trabajos llevados a cabo por diferentes profesionales (reumatélo-
gos, enfermeras, psicélogos, fisioterapeutas, antropSlogos, socidlogos, documentalistas
y estudiantes de grado de enfermeria y doctorado).

Uno de los 4mbitos prioritarios donde se ha realizado el trabajo de campo ha
sido la Unidad de Fibromialgia, Fatiga Crénica y Sensibilidad Quimica Multiple del
Hospital Universitario de Santa Maria de Lleida, la Facultad de Enfermeria del Cam-
pus Terres de I'Ebre, el Hospital Virgen de la Cinta de Tortosa y diferentes asociacio-
nes de personas afectadas. En la actualidad, la Unidad de FM de Lleida representa con
una gran fiabilidad este abordaje bio-psico-social y un ejemplo que seguir en el enfoque
integrativo de esta enfermedad. También destacamos la importancia de la creacidn del
servicio especifico del sindrome de sensibilizacidn central, que agrupa la FM, el sindro-
me de fatiga crénica y la sensibilidad quimica maltiple, en el Institut Catala de la Salut
de Terres de 'Ebre en el mes de julio de 2016.

En el primer capitulo, el Dr. Lluis Rossell6 reflexiona sobre la etiopatogenia,

diagndstico, formas de inicio y factores desencadenantes de la FM, y afirma que sigue
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siendo todavia una enfermedad desconocida, a pesar de disponer de diferentes hipé-
tesis, por lo que provoca frustracién en los médicos y personal sanitario en general.
Como conclusién afirma que atn persisten muchos interrogantes sobre esta enferme-
dad, aunque el American College of Rheumatology realizé importantes avances. Nos
propone lineas futuras de estudio.

En el segundo capitulo, la Dra. Laura Bosa y su equipo de colaboradores ex-
ponen la evidencia cientifica de las terapias basadas en el mindfulness en FM. En los
tltimos afos, la literatura cientifica ha mostrado una alta eficacia de las terapias ba-
sadas en el MNDF en el tratamiento de la depresion, ansiedad, insomnio, trastorno
obsesivo compulsivo, trastornos de la conducta alimentaria y abuso y dependencias de
sustancias. Entre las caracteristicas principales del mindfulness estd poner atencién sin
juzgar. Los mecanismos de accién son regulacién de la atencidn, regulacién emocional
y cambio en la perspectiva del self.

Es bien conocida la pérdida de memoria y de concentracién en la fibromialgia, y
es en el tercer capitulo donde la Dra. Olga Gelonch analiza las posibles causas, las aso-
ciaciones y apunta cudl seria la mejor linea de tratamiento. Existen numerosas quejas
cognitivas por parte de estos pacientes, que manifiestan problemas para concentrarse,
problemas de memoria, en la expresion verbal y en las tareas de atencién, que tienen
repercusion a la hora del manejo de la vida cotidiana.

En el capitulo 4, Carme Campoy, fisioterapeuta y antropSloga, aporta elemen-
tos novedosos para reflexionar sobre la enfermedad, el dolor, asi como la construccién
social de la FM y de su identidad asociada al dolor. Desde el construccionismo social,
la enfermedad estéd vinculada al 4mbito social. La cultura del dolor tiene su significado
y razdn, y su tratamiento va a precisar todo nuestro empefio para el bien hacer, y no
basta con saber, sino que hay que saber ser, como nos dice la autora.

En el capitulo 5, Ruth Castell6 y Pilar Montes6 examinan los estudios recientes
que relacionan los comportamientos suicidas en los pacientes diagnosticados de FM,
intentan conocer cudles son los factores de riesgo de suicidio en personas con esta en-
fermedad y los motivos percibidos que les llevan a pensar o cometer el acto del suicidio.
La FM es una enfermedad que se ha visto asociada a una alta prevalencia de comporta-
mientos suicidas, en los que se incluyen tanto las ideas suicidas, los intentos de suicidio
y el suicidio consumado. Sin embargo, la literatura referente al suicidio y a sus factores
de riesgo en la FM es escasa. Se presentan los resultados de una revisién bibliogrifica
efectuada en las bases de datos PubMed, Scopus y CINHAL entre los afios 2010 y
2014. Estos pacientes se sienten incomprendidos, tristes, frustrados y piensan que se
les cuestiona la credibilidad de la FM, enfermedad que limita las actividades de la vida
diaria. El riesgo de suicidio se debe a factores asociados como la depresién, el dolor

crénico, ansiedad, sentimientos de carga, el desempleo y el uso de firmacos. Creemos
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que el riesgo de cometer suicidio es un tema importante que se debe tener en cuenta
en la prictica enfermera de relacién de ayuda, asi como para todos los profesionales
sanitarios y no sanitarios.

El sexto capitulo explica qué es la FM y la necesidad que hay para aplicar un
tratamiento holistico, denominado tratamiento multidisciplinario, ya que la evidencia
cientifica relata que es la intervencién mas efectiva para esta patologia. Es una parte
de la tesis doctoral que estd llevando a cabo Anna Lladser, junto con sus tutores en la
Universidad Rovira i Virgili, y el Dr. Lluis Rosellé en el Hospital Universitario Santa
Maria de Lérida. Se muestra una revision sistemdtica de los articulos publicados entre
2010-2015, nacionales e internacionales, donde se aplica el tratamiento multidiscipli-
nario en pacientes adultos que sufren FM. Se incluye el estado actual del tratamiento
de la FM en la Comunidad Auténoma de Catalufia, donde se plasman las dificultades
por llevar a cabo las intervenciones que dicha patologia precisa. Aun asi, existen uni-
dades especializadas en el manejo de la FM, como es el caso del Hospital Santa Maria
de Lérida, donde se lleva a cabo el tratamiento multidisciplinario con grandes efectos
sobre la salud de sus pacientes. Por este motivo, se ha decidido dedicatle un apartado
para describir la Unidad y el tratamiento que ofrecen a sus pacientes.

El capitulo 7 analiza la eficacia de diferentes terapias en tres grupos de personas
diagnosticadas de FM. Es fruto de una investigacidn realizada por un amplio equipo
y financiada por la URV y el Banco de Santander en 2012-2014. Se sabe que existen
diferentes tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para aliviar los sintomas
de la FM, aunque por el momento no se dispone de ninglin tratamiento totalmente
efectivo. Ademds, el tratamiento del dolor crénico es complejo, ya que las relaciones
entre depresion y dolor son estrechas. En el primer grupo, realizamos infiltracién de
la zona cervical con toxina botulinica; en el segundo, terapia cognitivo-conductual de-
nominada terapia de resolucion de problemas grupal (TRPG), y en el tercero, las dos
terapias (infiltracién + TRPG). La TRPG disminuye los sintomas de ansiedad y de-
presién de las personas con FM; en cambio, en nuestro estudio no reduce el dolor de
manera significativa. Los resultados relativos al grupo al que solo se le administraba la
infiltracién muestran una disminucién del dolor superior a los otros dos grupos. Por
lo que, en nuestro estudio, la infiltracidn es la técnica que se muestra més efectiva en el
control del dolor y también reduce la ansiedad/depresién, aumentando la percepcidn
positiva de la salud, pero no reduce los pensamientos de suicidio.

El octavo capitulo indaga en los principales problemas que identifican las perso-
nas afectadas para mejorar su interaccién social y también su vida cotidiana. El estudio
incorpora a 44 personas diagnosticadas de FM a partir de seis grupos en los que se
efecttia la terapia de resolucién de problemas grupal (TRPG). Los problemas princi-

pales manifestados son el dolor, la sobrecarga fisica y emocional, el sentimiento de ago-
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bio y rabia, las dificultades para realizar las actividades de la vida diaria, los problemas
de memoria, la dificultad para la movilidad, las alergias, la soledad e incomprensién,
la ansiedad, la depresidn, la poca ayuda de la pareja y el maltrato. Los grupos son
conducidos por profesionales de enfermeria de la URV, y creemos que estos hallazgos
servirdn de ayuda para mejorar el autocuidado de las personas con FM cambiando las
conductas inadaptadas e incorporando el enfoque de género. Seran relevantes para el
disefio e implementacién de intervenciones en la prictica comunitaria de enfermeria
tanto a nivel nacional como internacional.

En el capitulo 9 Margot Pujal y Enrico Mora presentan el desarrollo de una he-
rramienta metodoldgica de diagndstico orientada al campo de la salud publica, la cual,
de manera transdisciplinar, articula las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales
de la salud humana desde una perspectiva y epistemologia posestructuralista y critica
de género, a la que se ha denominado diagnéstico psicosocial de género, y cuyo objeti-
vo es su articulacién con el diagndstico clinico de fibromialgia, a partir de un trabajo
transdisciplinar entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud. Dicha propuesta se
elabord en el marco de la investigacién Les veus silenciades en temps «d’igualtat». El dolor
des d'una perspectiva de génere [Las voces silenciadas en tiempos de «igualdad». El dolor
desde una perspectiva de género] (financiada en convocatoria competitiva por el Institut
Catala de les Dones, 2010-2011), centrada en el estudio del dolor cronificado (DC)
sin causa orgdnica, cominmente conocido en el campo biomédico como fibromialgia
(FM). Con esta herramienta se suma a los esfuerzos que desde las ciencias sociales se
llevan a cabo para reconceptualizar la salud, que tradicionalmente ha sido definida y
delimitada desde el discurso y la praxis biomédica que toma como dato fundamental
para el diagndstico de la salud las evidencias de orden biolégico y el cuerpo como dato
meramente biolégico y no sistémico. La contribucién se focaliza en el nivel metodo-
l6gico y operativo del debate sobre la salud como un proceso sistémico y dindmico
biopsicosocial.

En el capitulo 10, Francesc Abella presenta un trabajo en el que relaciona tabaco
y dolor, asi como emociones negativas y consumo de tabaco. Describe cémo el tabaco
puede influir en diferentes enfermedades, su relacién con muchos de los sintomas de la
fibromialgia, la cronicidad, la depresién primaria o secundaria, y se analiza el beneficio
de abandonar el hibito tabaquico.

Los coordinadores y los autores de este libro queremos sefalar que no es un
protocolo ni una guia clinica que seguir, sino que pretendemos contribuir al conoci-
miento de la FM desde una perspectiva bio-psico-social a través de diferentes investiga-
ciones efectuadas por profesionales del 4mbito sanitario pero también social. Creemos
que puede aportar mecanismos para que los clinicos puedan ayudar a mitigar el dolor,

la depresién, los pensamientos de suicidio y observen la enfermedad bajo un paradig-

10



Compartir experiencias, combatir el dolor

ma constructivista donde lo social se vislumbra entre el estigma y el significado que la
sociedad otorga al sujeto afecto de fibromialgia.

En definitiva, esta obra puede resultar interesante para los profesionales de la
salud (enfermeras, médicos, reumatdlogos, psicélogos, anestesi6logos...), pero tam-
bién para los profesionales del 4mbito social (antropélogos, sociélogos, psicélogos so-
ciales...), para los estudiantes de grado, master y doctorado que quieran seguir esta
linea de investigacién o estén interesados en ella, asi como para todas aquellas personas
que tengan interés o simple curiosidad por esta drea.

Agradecemos a Publicacions URYV, especialmente a Jaume Llambrich y Magali

Urcaray, su colaboracién para elaborar este libro.
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¢Qué hay de nuevo en la fibromialgia?

Lluis Rossellé Aubach!

1. Introduccién

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica, de evolucién variable, que en muchas
ocasiones provoca diferentes grados de invalidez en quien la padece y afecta de manera
severa la calidad de vida. A pesar de ser considerada claramente una enfermedad, ya
reconocida por primera vez en 1992, de tener un cédigo (M79-7) asignado por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), de ser objeto de la Declaracién n.° 62/2008
del Parlamento Europeo y de ser reconocida también por la gran mayoria de Acade-
mias Nacionales de Medicina, sigue siendo motivo de frustracién para los médicos que
asisten a quien padece la enfermedad, y la etiopatogenia sigue siendo desconocida a
pesar de disponer de diferentes hipétesis y haber cientos de trabajos destinados a dar
explicacidn ya sea genética, inmunoldgica, psicoldgica o de ser considerada consecuen-
cia de la afectacién de la modulacién del dolor. La ausencia de alteraciones analiticas,
biolégicas, la normalidad en las pruebas de imagen de que disponemos en la actualidad
y la poca respuesta al arsenal terapéutico que se ha intentado, afiade cierto escepticis-
mo, incluso a las mismas personas afectadas.

A esta comentada frustracién por parte de médicos y pacientes debe sumarse la
dificultad de reconocimiento por parte de todo un entorno familiar, social, profesional
o laboral, que hard en muchas ocasiones caer en la dicotomia entre dolor somatico
verdaderamente orgénico que se le supone o dolor imaginario.

A pesar de ello, la fibromialgia es una realidad clinica, que se presenta como un
sindrome encuadrado en la reciente clasificacién de sindromes de sensibilizacién del

sistema nervioso central (SSC), conjuntamente con el sindrome de la fatiga crénica,

1 Reumatdlogo. Jefe clinico de la Seccién de Reumatologia y Unidad de Fibromialgia del Hospital Universitario de
Santa Marfa de Lleida.
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la sensibilidad quimica multiple o la electrohipersensibilidad. Ademads, tiene un sitio
muy bien definido e importante en muchos congresos cientificos, en grandes revistas
de la especialidad y en tratados de medicina. Por otra parte, actualmente se explica y se
ensefa en las diferentes facultades de Ciencias de la Salud.

Otro factor que motiva el interés por la enfermedad es su elevada incidencia.
Diferentes estudios epidemiolégicos detectan su prevalencia en alrededor del 3-4 % de
mujeres adultas en Espafia.

Sin embargo, a pesar de su alta incidencia, de su protagonismo creciente en la
sociedad, o su cada vez mds comprendida etiopatogenia, el debate sigue abierto respec-
to a si la FM es una enfermedad en si misma o si se trata de un conjunto de sintomas
que conforman un sindrome. Todavia no estd bien clarificado a quién tiene que acudir
el paciente para su diagndstico y seguimiento: si al médico de atencién primaria y es-
pecialista en medicina familiar y comunitaria, al reumatélogo, al neurélogo, al médico
internista o al endocrinélogo. Muchos de los sintomas que padecen los afectados son
similares a los de otras enfermedades, como la fatiga del sindrome de la fatiga crénica,
la sequedad del sindrome de Sjogren, la intolerancia al gluten de la celiaquia, la cefalea
migrafosa, las disestesias que aparentan neuropatia o los sintomas ansioso-depresivos
de cualquiera de estas enfermedades.

En este articulo se pretende hacer una revisién epidemioldgica, etiopatogénica y

diagndstica con el objetivo de actualizar los conocimientos sobre la enfermedad.

2. Epidemiologia

Entre las enfermedades causantes de dolor crénico, la FM es la mas frecuente. Su inci-
dencia se cifra entre el 2,5 y 4% de la poblacién general, con un alto predominio feme-
nino que puede llegar al 80 %, y se estima que siguen apareciendo tres casos nuevos por
cada 5000 habitantes y afio. Un estudio muy reciente, a partir de los nuevos criterios
ACR 2010 y realizado en Alemania, cifra la prevalencia en el 2,1% (Mas, 2008). La
edad media de diagnéstico es entre 35-50 afios, aunque puede afectar también a nifios
y adolescentes con una incidencia de entre el 1,2 y 6 % segtin los estudios (Wolfe et alii,
2013) y con predominio en nifias también.

La FM afecta a mis de 160 000 personas en Catalufia, a un millén de espafioles
y a quince millones de europeos, y probablemente estas cifras se quedan cortas por el
gran nimero de personas sin diagnosticar, especialmente hombres, muchas veces por
simple desconocimiento de la enfermedad o por negarse la existencia de la enfermedad

incluso desde circulos sanitarios.
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La FM no es un sindrome limitado a una regién concreta; su distribucién puede
considerarse mundial y ningtin pais est exento de la enfermedad, y tampoco distingue
entre zona rural o urbana.

Es interesante comentar que la FM es mis prevalente que los reumatismos in-
flamatorios como la artritis reumatoide, cuya incidencia oscila entre el 0,3-0,5 %. Del
10 al 25 % de las consultas de reumatologia son por la FM, solo por debajo de la artro-
sis (Bannwarth et alii, 2009; Branco et alii, 2010).

3. Formas de inicio y factores desencadenantes

Es posible encontrar FM ya en edades tempranas, pero en la mayoria de ocasiones
suele debutar a partir de los 40 afos, y la forma de inicio suele ser muy heterogénea.
A diferencia de otras enfermedades como el sindrome de la fatiga crénica, con inicio
que puede ser brusco, secundario a un proceso virico o acontecimiento vital, la FM, sin
embargo, suele ir precedida muchas veces de signos precursores de afos de evolucién,
como puede ser un vértigo, migrafia, cervicalgia o lumbalgia, epicondilitis cronificada,
un sindrome miofascial o alteraciones del suefo, y en cardcter alternante con frecuen-
tes periodos de remision.

Son muchos los factores considerados como desencadenantes de la enfermedad.
Se ha relacionado con factores personales o familiares afectivos, como una separacién
o divorcio, un duelo, o un alejamiento del entorno familiar. También con factores fisi-
cos, como un accidente con traumatismo cervical, sindrome del latigazo, una interven-
cién quirtrgica de raquis, un politraumatismo con desarrollo de un sindrome de estrés
postraumatico, 0 un proceso infeccioso por borrelia, gripe, mononucleosis infecciosa,
hepatitis B o C, HIV o por herpesvirus. Muchas enfermedades causantes de dolor
crénico, ya sean inflamatorias o neuroldgicas, también pueden asociar clinica de fibro-
mialgia durante la evolucién (Cadenne, 2012).

Y estos factores considerados desencadenantes de la FM podrian serlo por el
supuesto estimulo doloroso del sistema nervioso central y la disminuida respuesta que

ofrecen las personas afectadas.

4. Etiopatogenia

La causa y etiopatogenia de la FM sigue siendo desconocida. Muchos factores la rela-
cionan con una disfuncién del sistema nervioso central y auténomo, pero también con
la implicacién de neurotransmisores, hormonas, sistema inmune, factores genéticos,

estresores externos o aspectos psiquidtricos diversos, entre otros.
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La FM se presenta como una alteracién en la modulacién del dolor con una
reaccidn exagerada a los estimulos dolorosos o no dolorosos. Y esto se traduce en un
aumento de la percepcion del dolor en zona de presidn, en zonas vecinas del estimulo
o incluso distantes. Pero a pesar de que esta percepcién dolorosa nociceptiva parezca
asociada a lesion tisular, no se ha encontrado en la actualidad ninguna lesién anatémica
en los tejidos dolorosos.

Diferentes pruebas de imagen funcional cerebral, como la RMN, PET SCAN
o la escintigrafia, apoyarian las hipétesis de un mal funcionamiento del control central
del dolor con anomalias en el riego sanguineo en zonas concretas del cerebro (Nebel y
Gracely, 2012).

A nivel cerebral se dan muchas reacciones bioquimicas que, en caso de estrés,
regulan la secrecidn de algunos neurotransmisores como la serotonina, y en la FM se
ha visto déficit de este, asi como un aumento de la sustancia P, neurotransmisor tam-
bién implicado en el dolor.

En la FM también se ha observado una baja secrecién global de cortisol. La
reaccién normal al estrés implica al eje hipotdlamo-hipofisario: el cerebro envia una es-
timulacidn a las glindulas suprarrenales que secretan el cortisol, hormona que permite
resistencia al estrés. Asi, en la FM, en respuesta al estrés no se observa este aumento
tan importante del cortisol, lo que origina una mala reaccién fisiolégica al estrés [...].
Del mismo modo, también se ha observado hiperactividad del sistema nervioso sim-
patico y desaceleracion del parasimpitico, con consecuente disfuncidn del sistema ner-
vioso vegetativo y que justificaria muchos de los sintomas de la FM, como son el colon
irritable, la sequedad, las palpitaciones, la hipotensién ortostética, las alteraciones de la
concentracién o la vejiga irritable, entre otros (Mease, 2009).

Sobre el predominio femenino en la FM existen muchas teorias. Las hormonas
sexuales deben desempenar, sin duda, un papel muy importante en la percepcién: la
testosterona seria protectora contra el dolor; en cambio, la progesterona y los estrége-
nos son pronociceptivos. El neurotransmisor serotonina, implicado en la FM, sigue
vias metabdlicas diferentes en hombres y mujeres. En la FM se ha constatado la casi
remision de la sintomatologia durante el embarazo y la recidiva después del parto. Las
mujeres perciben el dolor crénico de manera mas intensa y prolongada, y los meca-
nismos de control de este dolor son mds potentes en el hombre. Estudios de imagen
funcional cerebral han mostrado que, después de un estimulo doloroso, las mujeres
activan de manera menos eficaz el sistema endégeno de control del dolor.

Las alteraciones del suefio se observan en casi el 90 % de personas afectadas por
FM, aunque no esta del todo comprobado que sea causa; mas bien podria ser conse-
cuencia, por el hecho de ser un suefio en un organismo en estado crénico de estrés.

Suele ser un suefio no reparador, ligero e inestable, y que asocia con frecuencia astenia,
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alteraciones del ritmo intestinal, rigidez con sensacién de descargas musculares y pe-
sadillas. Mejorar el suefio repercute claramente en la mejoria de varios de los sintomas
mds frecuentes de la FM, como son el dolor y la fatiga (Roth et alii, 2012).

Los factores genéticos actualmente son considerados los més importantes en la
patogenia de la FM. La agregacién familiar es muy fuerte y el riesgo se multiplica por
8,5 en parientes de primer grado de un paciente con FM. Es ficil encontrar a varios
miembros de una misma familia afectados a la vez. Sin embargo, no se sabe todavia
cudl es la variacién genética predisponente. Ningtin HLA ha sido implicado. Se ha
publicado la existencia de polimorfismo de los genes del transporte de la serotonina.
Otros candidatos podrian ser los genes de receptores de opioides, los polimorfismos de
la enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT), que degrada la dopamina y las cateco-
laminas. Ademis, las alteraciones que se han encontrado en la funcién de las citocinas
y en el flujo sanguineo dirigido al tilamo del cerebro estin presentes también en la
depresion, el sindrome del colon irritable y en la fatiga crénica (Buskila, Sarzi-Puttini
y Ablin, 2007).

Hasset et alii y Sibille et alii (2012) han estudiado la relacién de los fenémenos
dolorosos de la FM con relacién a la longitud de los telémeros, definidos estos como
fragmentos de ADN no codificantes situados en el extremo de los cromosomas. La
degeneracién de estos teldémeros se considera marcador bioldgico de envejecimiento.
Los estudios referenciados muestran relacion entre la intensidad de los fenémenos do-
lorosos y el envejecimiento (Sibille, 2012).

El papel del gluten sobre la patogenia de la FM es discutido. Es frecuente en-
contrar en las personas afectadas de FM diferentes alteraciones digestivas, como el
colon irritable, intolerancias alimentarias o dolor abdominal. Muchos pacientes no
diagnosticados de enfermedad celiaca comentan mejoria de su salud con el régimen sin
gluten. Otros factores ambientales implicados han sido la intolerancia a la lactosa o la
hipersensibilidad al niquel (Muscatell, 2012; Pizzutelli, 2011).

La asociacién con fenémenos depresivos es muy frecuente en la FM hasta el
punto de figurar como elemento diagndstico de los nuevos criterios de la ACR 2010,
ausente en los anteriores de 1990. La ansiedad también es frecuente, aunque en mu-
chas ocasiones parece que se le da menos importancia. El problema, sin embargo, resi-
de en saber si estas manifestaciones psiquicas son causa o consecuencia de la enferme-
dad. Es sabido que el dolor crénico general o local agrava la angustia y deprime a quien
lo padece (Bair, Robinson, Katon y Kroenke, 2003).

También se ha involucrado en la etiopatiogenia de la FM a diferentes procesos
infecciosos y, en especial, al virus de la hepatitis C, HIV, Coxsackie, Borrelia o el parvo-
virus B19, pero existen muchas dudas sobre el papel que representan, y lo mismo ocu-

rre con vacunaciones o agentes quimicos diversos (Ablin, Schoenfeld y Buskila, 2006).

17



Lluis Rossellé Aubach

5. Diagnéstico

Sin duda alguna, el diagnéstico es muy importante para cualquier enfermedad, pero
en la FM adquiere un interés especial, debido al hecho de que incluso hoy en dia mas
de un paciente sigue oyendo por parte de muchos profesionales que se trata de una
enfermedad producto de la imaginacién; sin embargo, se trata de una enfermedad bien
real y reconocida. El paciente a menudo siente cierta liberacién cuando se le comunica
que padece FM y, ademds, a partir de saber lo que produce su sintomatologia se reduce
sobremanera el consumo de recursos médicos e incluso quirtrgicos. Establecer pron-
tamente el diagndstico permite también iniciar el tratamiento.

El diagnéstico se basa en los sintomas de los pacientes, fundamentalmente do-
lor difuso y crénico que, en la exploracidn, aumenta con la presién de multiples puntos
extraarticulares; en cambio, la valoracién musculo-esquelética y neurolédgica es normal
en la FM. No existe en la actualidad ninguna prueba especifica analitica, de imagen
ni patoldgica para asegurar el diagnéstico, a pesar de que se tienen que excluir otras
enfermedades que podrian simular la FM o enfermedad asociada.

El American College of Rheumatology (ACR), en el afio 1990 y bajo la di-
reccion de F. Wolfe (Wolfe et alii, 2006), publicé los resultados de un amplio estudio
caso/control sobre lo que se propuso como primeros criterios de la FM, y que fueron
rapidamente aceptados por la mayoria de la comunidad cientifica. Estos criterios exi-
gian la presencia de dolor generalizado en los cuatro cuadrantes del cuerpo, de mds
de tres meses de duracidn y junto a la presencia de, al menos, once puntos concretos
de dolor a la presién de dieciocho posibles. Con ello se conseguia una sensibilidad y
especificidad superior al 85 % para diagnéstico diferencial en la FM y otras enferme-
dades reumdticas. Aunque nacieron como criterios de clasificacién e investigacién, han
sido ampliamente usados como diagnéstico incluso a pesar de ser criticados desde el
principio, por la poca duracién de los sintomas necesarios (tres meses), el no incluir
sintomas tan frecuentes en los pacientes como son la fatiga, las alteraciones del suefio,
la clinica ansioso-depresiva o los problemas cognitivos, entre otros. Se estim¢, ademas,
que hasta un 20% de pacientes con FM podian no cumplir el criterio de los puntos
de dolor (Wolfe, 2003), y el mismo Wolfe convencié a la ACR y a reumatélogos nor-
teamericanos para poner en juego unos nuevos criterios diagnosticos (Wolfe et alii,
2011), y quizas la modificacién mas espectacular era la supresién del examen de, preci-
samente, los puntos de dolor. En su lugar se introdujo un indice de dolor difuso (IDG)
establecido por interrogatorio de dolor entre 19 lugares posibles, otro indice donde
se valora la severidad de los sintomas (ISS) y la valoracién del grado de cansancio, las
alteraciones del suefo, sintomas cognitivos y somdticos generales.

Los nuevos criterios sin duda han facilitado el diagnéstico por médicos genera-
listas y especialistas, el tratamiento y la investigacién. Ademads, han sido validados por

diferentes grupos, como también en la poblacién espafiola (Segura-Jiménez et alii, 2014).
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6. Conclusién

Todavia persisten muchos interrogantes sobre la FM. Su incidencia va claramente en
aumento, pero la etiopatogenia sigue sin ser clara a pesar de la inclusion en su estudio
de modernas pruebas de neuroimagen funcionales. La publicacion de los recientes cri-
terios de la ACR 2010 ha representado una gran ayuda para su mejor diagndstico y

para diferenciarla de otras enfermedades similares.
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1. Introducciéon

En los tltimos afios hay un interés creciente por las técnicas basadas en el mindfulness
(MNDF) que ha dado lugar a un incremento exponencial de los estudios sobre esta
terapia (Allen, Chambers, Knight y MAMIG, 2006).”

Aunque los inicios del MNDF se sitian en los afios setenta, sus raices se remon-
tan cuatro mil afios atrds a algunas tradiciones contemplativas, culturales y filoséficas,
como por ejemplo, la meditacién hindd, que tenia como objetivo conseguir salud fisica
y mental, ecuanimidad emocional y perfeccionamiento de la condicién humana. Ya
Buda describia las practicas meditativas como disciplinas fisicas y mentales que podian
ayudar a transformar la mente para entender la misma consciencia. El entendia que
cuerpo y mente pueden ser el vehiculo para una profunda experiencia de trascendencia

que llevara a un sentimiento de bienestar personal y una forma mds evolucionada del
ser humano (Didonna, 2009).

1 Psicéloga Clinica. UHEFM Hospital Universitario de Santa Marfa de Lleida.

2 Psiquiatra. Director del Departament de Psiquiatrfa y Salut Mental del Hospital Universitario de Santa Maria de
Lleida.

3 Psiquiatra. Coordinadora HDPA. Hospital Universitario de Santa Maria de Lleida.

4 Reumatélogo. Jefe clinico de la Seccién de Reumatologia y Unidad de Fibromialgia del Hospital Universitario de
Santa Maria de Lleida.

5 Abreviaciones utilizadas:
MNDEF  Mindfulness
FM Fibromialgia
MBSR  Mindfulness Based Stress Reduction
MBCT  Mindfulness Based Cognitive Therapy
MBI Mindfulness based interventions

MonTEs6-Curto, Pilar y RosseLLé AusacH, Lluis (eds.), Compartir experiencias, combatir el dolor. Una visién de
la fibromialgia desde el dmbito «bio-psico-social», URV, Tarragona, 2017, p. 21-51. ISBN: 978-84-8424-544-5. DOI:
10.17345/9788484245445
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El interés de la ciencia occidental por la meditacion se inicié en la década de los
setenta con los trabajos de Herbert Benson, sobre la respuesta de relajacién, y de Ains-
lie Meares, sobre el efecto de la meditacién en el control del dolor, ansiedad y manejo
del cancer (Allen et alii, 2006). M4s conocidos son los trabajos de John Kabat Zinn,
uno de los pioneros en integrar la medicina occidental con las técnicas budistas, que
observé beneficios en el manejo del dolor y la salud general, asi como en el malestar
psicolégico (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985; Kabat-Zinn, Lipworth, Burney y
Sellers, 1986; Kabat-Zinn et alii, 1998).

La incorporacién de técnicas meditativas en psicoterapia inicia la tercera ola de
psicoterapia (Hayes, 2004). Esta tercera ola incluye psicoterapias basadas en los prin-
cipios del MNDE junto con otros temas tales como aceptacién, defusién cognitiva,
dialéctica, valores, espiritualidad y relaciones (Hayes, 2004).

No obstante, la eficacia de los entrenamientos en MDNF se ha ido extendiendo
a otros dmbitos de la salud, asi como en los trastornos psiquidtricos. En los tltimos
afios, la literatura cientifica ha mostrado una alta eficacia de las terapias basadas en el
MNDEF en el tratamiento de la depresion (Bohlmeijer, ten Klooster, Fledderus, Veehof
y Baer, 2011; D’Silva, Poscablo, Habousha, Kogan y Kligler, 2012; Ma y Teasdale,
2004) y prevencién de recaidas en depresién (Teasdale, 1999; Teasdale, Segal y Wi-
lliams, 1995), ansiedad (Boettcher et alii, 2014; Bolognesi, Baldwin y Ruini, 2014;
Cotton et alii, 2015; Kabat-Zinn et alii, 1992; Lee y Orsillo, 2014; Mennin, Fresco,
Ritter y Heimberg, 2015; Reinholt y Krogh, 2014; Richards, Richardson, Timulak
y McElvaney, 2015; Roemer, Williston, Eustis y Orsillo, 2013), insomnio (Harumi
Kozasa et alii, 2010; Ong, Ulmer y Manber, 2012), trastorno obsesivo-compulsivo
(Ludvik y Boschen, 2015), trastornos de la conducta alimentaria (Cowdrey y Park,
2012; Katterman, Kleinman, Hood, Nackers y Corsica, 2014; O'Reilly, Cook, Spruijt-
Metz y Black, 2014; Wanden-Berghe, Sanz-Valero y Wanden-Berghe, 2011) y abuso
y dependencia de sustancias (Bowen et alii, 2014; Nakamura et alii, 2015). Asimismo,
ha mostrado eficacia en el 4mbito de la salud ofreciendo beneficios generales (Shigaki,
Glass y Schopp, 2006) y como coadyuvante en diferentes patologias, como hiperten-
sién arterial (Nejati, Zahiroddin, Afrookhteh, Rahmani y Hoveida, 2015), diabetes
mellitus (Keyworth et alii, 2014), cincer (Zainal, Booth y Huppert, 2013), enfermedad
vascular (Abbott et alii, 2014) y coronaria (Ray et alii, 2014), incorporandose asi el
entrenamiento en MNDF en la clinica hospitalaria y comunitaria y ofreciendo estrate-

gias de manejo del dolor y reduccién del estrés (Allen et alii, 2012).
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2. Aspectos conceptuales del mindfulness

El'mindfulness es un proceso puramente experiencial y no verbal, hecho que dificulta su
definicién. John Kabat Zinn (2003), pionero del MNDE lo define como:

la conciencia que sale de prestar atencién intencionadamente en el momento presente

y sin juzgar las experiencias que se desarrollan en cada momento.
Bishop habla del MNDF como dos procesos diferenciados (Bishop et alii, 2004):

Autorregulacién de la atencién, mantenida en la experiencia inmediata, que permite
asi un mayor reconocimiento de los acontecimientos mentales del momento presente.
Adoptar una orientacién particular hacia la propia experiencia, caracterizada por

la curiosidad, la apertura y la aceptacién.

La préctica del MNDF implica atencidn focalizada en la experiencia de pensa-
mientos, emociones y sensaciones corporales, simplemente observando y dejando que
emetjan y pasen (Holzel et alii, 2011). No obstante, puede ser cultivada por una am-

plia variedad de técnicas que incluyen componentes meditativos (Allen et alii, 2006).

3. Caracteristicas principales

Diferentes autores identifican las caracteristicas que definen y avalan los beneficios del

MNDEF (Allen et alii, 2006; Shapiro, Carlson, Astin y Freedman, 2006).

+  Poner atencién de forma particular, hecho que requiere ser consciente de la
forma en que se pone atencién y hacia dénde (metacognicién). El control
de la atencién es una condicidn necesaria para la direccién activa de esta, ala
vez que puede tener beneficios por si misma, ya que permite descentrar los
pensamientos, entendiéndolos tan solo como pensamientos o eventos men-
tales transitorios, mds que directas representaciones de la realidad (Allen
et alii, 2012; Allen et alii, 2006; Bishop et alii, 2004; Mason, Hargreaves,
Mason y Hargreaves, 2001; Teasdale, Segal y Williams, 1995; Teasdale,
1999). En este sentido, el MNDF es atencional: pone el foco de atencién
momento a momento, en la experiencia tanto interna como externa, desde

el aqui y ahora.

+  Poner atencién de forma intencionada en el momento presente de la ex-
periencia, implicando la identificacién y control de las rumiaciones o ima-
gineria sobre pasado o futuro. MNDF puede tener un rol, no tan solo en
vivir el presente, sino en permitir que la experiencia momento a momento
ocupe el espacio atencional y disminuya la actividad mental relacionada con

preocupaciones, recuerdos o procesamiento innecesario de la informacién.
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Poner atencién en el momento engloba ser capaz de mantener el foco en
el contenido tal y como emerge, y, por tanto, poner atencién en el afecto
negativo, sensaciones fisicas, pensamientos o imagenes estresoras, proceso
inverso a la evitacién experiencial o distraccién de la experiencia. La evita-
cién experiencial, aun siendo una estrategia adecuada cuando el estresor
es transitorio, es una respuesta maladaptativa para el dolor prolongado o
el distrés severo. La evidencia sugiere que tanto el intento de control de la
emocion como el afrontamiento por supresién o evitacién predicen resul-
tados pobres a largo plazo. La reduccidn de la evitacién del afecto negativo
y pensamientos permite la exposicién a las experiencias y su aceptacion,
mediante un mecanismo de desensibilizacién (Allen et alii, 2006). Por otro
lado, Shapiro et alii (2006) refieren que es necesaria una clara intencién en
la dedicacién al MNDF con un objetivo concreto: el porqué practicar, ya
que los estudios muestran que los resultados son acordes con el objetivo
propuesto (Shapiro et alii, 2006)

+  Poner atencién sin juzgar, que favoreceria la extincién del lenguaje evalua-
dor literal, uno de los principales mecanismos involucrados en los benefi-
cios del MNDF (Hayes y Shenk, 2004; Hayes y Wilson, 2003). MNDF
anima a experimentar simplemente, mis que evaluar, la experiencia, redu-
ciendo la tendencia a la dicotomia, etiquetaje, categorizacién y evaluacién,
potenciando la flexibilidad cognitiva y la capacidad de adaptacién conduc-
tual, incrementando la abertura a la experiencia y aceptacion, reduciendo la
tendencia a etiquetar las experiencias como enemigas (Allen et alii, 2012).
Es necesario poner atencidn con actitud de aceptacidn, bondad, apertura,
curiosidad, paciencia, ecuanimidad, sin juzgar. Bishop llama a esta cualidad
orientacion a la experiencia (Bishop et alii, 2004).

4, Mecanismos de actuacion

Ante los efectos positivos del MNDE la ciencia ha intentado buscar cudles son los
mecanismos subyacentes a este método, intentando integrar en un marco tedrico
comprensivo la perspectiva conceptual, psicolégica y conductual actual (Tang y Posner,
2013). Asi pues, segtin las caracteristicas principales anteriormente descritas, Shapiro
propone una teoria basindose en estos tres principios del MNDE, donde identifica un
mecanismo principal (metamecanismo) y cuatro mecanismos secundarios (Shapiro et
alii, 2006). Entiende que a través del MNDF la persona se puede desidentificar de los
contenidos de la conciencia y puede ver la experiencia con mayor claridad y objetividad.

A estolo llama repercepcion, proceso que implica un cambio de perspectiva. Seria similar
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al proceso de defusion de Hayes (2004), el cual enfatiza el cambio de relacién con los
pensamientos mds que el cambio de los contenidos del pensamiento. Este mecanismo
principal incrementa la flexibilidad cognitiva permitiendo una mayor adaptacién al
ambiente. Los otros cuatro mecanismos son la autorregulacién, secundaria al proceso
de repercepcidn, la clarificacién de valores, la flexibilidad cognitiva, emocional y
conductual, y la exposicién a los pensamientos o emociones que permite el proceso de
desensibilizacién.

Un articulo reciente refiere tres mecanismos principales en funcién del correlato

neuropsicoldgico: el control de la atencién, la regulacién emocional y la autoconscien-
cia (Tang, Hélzel y Posner, 2015).

1) Control de la atencién

Este es un mecanismo principal: la persona fija la atencién en un objeto de forma sos-
tenida y, cuando la atencidn se desvia, la devuelve al objeto. La prictica regular cultiva
la regulacién atencional y mejora tanto la ejecucién atencional como la capacidad para
luchar contra memorias o pensamientos distractores del presente. Mediante estudios

de neuroimagen se ha mostrado la implicacion del cértex cingulado anterior (Cahn 'y

Polich, 2006)

2) Regulacién emocional

La regulacién emocional se refiere a las estrategias que pueden influir en qué emocio-
nes afloran y cudndo, su duracién y cémo se expresan y experimentan. Se han propues-
to diferentes mecanismos de regulacién emocional, tanto implicitos como explicitos.
La literatura sugiere cémo la prictica del MNDF mejora la regulacién emocional, tal
y como muestran estudios sobre conductancia de la piel (Goleman y Schwartz, 1976)
o estudios neuropsicol6gicos sobre interferencia emocional (Feldman, Greeson y Sen-
ville, 2010; Jain et alii, 2007; Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong y Gelfand, 2010; Ortner,
Kilner y Zelazo, 2007). Un estudio con EEG ha encontrado que MBSR incrementa
la activacidn cerebral anterior izquierda, relacionada con la experiencia de emociones
positivas (Davidson, 1992). Los mecanismos neurales implicados son, principalmen-
te, los sistemas de control prefrontal, concretamente el cértex prefrontal dorsolateral,
que modulan los sistemas emocionales como la amigdala mediante una influencia in-
hibitoria top-down (Davidson, 2000), el cértex orbitofrontal y el cingulado anterior,
implicados en el proceso de revalorizacién (Ochsner, Bunge, Gross y Gabrieli, 2002).
Por otro lado, la parte ventral del cértex prefrontal estd implicada en la inhibicién.
Hay diferentes estrategias de regulacién emocional mediante el MNDE. Ochsner y

Gross (2005) hablan de regulacién conductual mediante lo que serian técnicas de ex-
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posicidn, extincién y reconsolidacién, y de regulacién cognitiva mediante la regulacién
atencional: reappraisal o revalorizacién (Ochsner y Gross, 2005). Este concepto estaria

relacionado con la regulacién emocional y la conciencia corporal.

3) Autoconsciencia: cambio en la perspectiva del self

Finalmente, este tiltimo mecanismo esta relacionado con lo que Shapiro et alii (2006)
llaman repercepcion. Estos autores sostienen que la defusién con los propios contenidos
de la conciencia, asi como la desidentificacién o diferenciacién de estos contenidos del
propio sentido del self, permite tener una perspectiva de observador y liberarse, enten-
diendo el yo no como algo permanente, sino como un conjunto de estados transitorios.
Esta funcién la sitta en el cortex prefrontal medial (Kelley et alii, 1989) y en el cortex
cingulado anterior (Schmitz y Johnson, 2007).

Relacionado con la conciencia del self est4 la conciencia corporal. La practica del
MNDF incrementa la capacidad de darse cuenta de los estados del cuerpo con mayor
claridad perceptual de interocepcién sutil. La conciencia corporal estd implicada en la
regulacién emocional en cuanto que desempefa un rol importante en la experiencia
consciente de las emociones, condicién principal para regularlas. La conciencia cor-
poral tiene un rol importante en la empatia, ya que una adecuada observacién de uno
mismo es fundamental para entender a los demds (Schmitz y Johnson, 2007), (Dece-
ty y Jackson, 2004). Los estudios de NI muestran la implicacién de la insula en este
mecanismo (Craig, 2003), la corteza somatosensorial secundaria y la unién temporo-
parietal (Farb et alii, 2007).

En tltimo término, Holzel et alii (2011) refieren que estos elementos interac-
tlian para constituir un proceso de autorregulacién consciente y emocional, de forma
que poniendo atencién a la experiencia interna y externa con actitud libre de prejui-
cios, con aceptacién y curiosidad, el sistema de atencién ejecutiva detecta el conflicto
con el objetivo de mantener la conciencia corporal y poner en marcha los procesos
de regulacién emocional para reaccionar de una forma diferente a la experiencia. Los
mecanismos de atencidn sostenida y conciencia corporal acttian favoreciendo la expo-
sicién, mientras que el tercer mecanismo (regulacién de no reactividad) facilitaria la
prevencion de respuesta, la extincién y reconsolidacién.

Sin embargo, aunque algunas terapias basadas en el MNDF se basan en la tera-
pia cognitiva, cuestionando la realidad del pensamiento, tales como la terapia cognitiva
basada en el mindfulness (MBCT, Teasdale et alii, 1995), las diferencias entre ambas
terapias estdn en el tratamiento de los pensamientos disfuncionales: mientras que en
la terapia cognitiva se anima a cambiar el contenido del pensamiento, en MDNF se

anima a cambiar el proceso cognitivo (Teasdale et alii, 2001). Este hecho permite que
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algunos autores cuestionen la necesidad de cambiar los contenidos de las creencias
tal y como lo hace la terapia cognitiva, y ponen el énfasis en el descentramiento de los
pensamientos. Se ha referido que la intervencidn cognitiva no aporta valor afiadido a
la terapia, ya que las intervenciones cognitivo-conductuales tienen una mejora répida
mucho antes de incluir las intervenciones cognitivas y existe poca evidencia de que
sean los mediadores cognitivos los que instiguen el cambio sintomdtico (Longmore y
Worrell, 2007).

Finalmente, también se han observado diferencias entre la meditaciéon MNDF
y la relajacién muscular progresiva o la meditacién de la bondad: solo la meditacién ba-
sada en la respiracién ayuda al descentramiento de los pensamientos negativos (Feld-
man et alii, 2010).

5. Mindfulness en la fibromialgia y el dolor crénico

Las primeras investigaciones sobre MNDF se realizaron sobre dolor crénico (Kabat-
Zinn et alii, 1985; Kabat-Zinn, 1982). Kabat Zinn (1982) elaboré un informe de los
resultados de MBSR en una muestra compuesta de 51 personas afectadas de dolor
crénico. E1 65 % mostrd una reducciéon de >33 % de dolor, y el 50 % de la muestra, del
50 % de dolor. E1 76 % mostré una mejoria animica del 33 %, mientras que el 62 % mos-
tré una mejoria del 50 % en ansiedad, depresion, dolor, imagen corporal y disminucién
de firmacos. El grupo control con medicacién no mostré eficacia. En 1986 este autor
refiere reducciones significativas de los sintomas médicos y psicolédgicos a los cuatro
afios en 225 participantes. E1 20 % afirma haber desarrollado una nueva perspectiva de
la vida, mientras que el 40 % indica haber tenido capacidad para entender y controlar
el dolor (Kabat-Zinn et alii, 1986).

Sin embargo, y teniendo en cuenta la influencia de los factores psicolégicos en
la percepcién del dolor, concretamente en la FM, como el estado emocional (Pagano,
Matsutani, Gongalves Ferreira, Pasqual Marques y de Braganca Pereira, 2004; Uguz
et alii, 2010), las creencias catastréficas (Gracely et alii, 2004; Van Damme, Crombez,
Bijttebier, Goubert y Van Houdenhove, 2002; Vowles, McCracken y Eccleston, 2007)
o el sentimiento de autoeficacia en el manejo del dolor (Council, Ahern, Follick y Kli-
ne, 1988; Zafra-Polo, Pastor-Mira y Lépez-Roig, 2014), asi como la elevada ratio de
trastorno afectivo (Arnold et alii, 2006; Fietta, Fietta y Manganelli, 2007; Malt, Berle,
Olafsson, Lund y Ursin, 2000; Raphael, Janal, Nayak, Schwartz y Gallagher, 2006;
Thieme, Turk y Flor, 2004) que se da en esta patologia, seria racional pensar que la
terapia basada en el MNDF puede ser una herramienta adecuada.

Tal y como refieren Zeidan et alii (2011), «la percepcién del dolor depende de

diferentes factores psicoldgicos, como los pensamientos y las emociones, todos ellos
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influenciados por las propias experiencias del pasado, estado cognitivo y expectativas
futuras, de forma que el estimulo nocivo activa una serie de alteraciones psicoldgicas y
fisioldgicas en el cuerpo» (Zeidan et alii, 2011).

Muchos han sido los intentos por identificar qué mecanismos subyacen a este
hecho. Day, Jensen, Ehde y Thorn (2014) proponen un modelo que integra los mode-
los del dolor crénico con los modelos de la meditacién MNDF. Estos autores parten de
los mecanismos principales que Shapiro propone: autorregulacién atencional, clarifi-
cacién de valores, flexibilidad cognitiva, emocional y conductual, y exposicién (Shapiro
et alii, 2006), y los integran con el marco teérico propuesto por Jensen (2011), que
organiza los factores clave de tratamiento en cinco elementos: variables ambientales,
cambios cerebrales, contenido cognitivo, afrontamiento cognitivo y conducta, a los que
ella anade la regulacién emocional, de forma que le permite identificar los mecanismos
del MNDF que permiten mejorar el dolor crénico.

Esta autora hace hincapié en los estudios que muestran cémo las intervencio-
nes basadas en el MNDF mejoran el contenido cognitivo, como el catastrofismo y
la autoeficacia, aspectos altamente vinculados con la percepciéon del dolor. También
las intervenciones basadas en el mindfulness (MBI) ayudan a desatar el significado del
dolor como una amenaza por el hecho de defusionar los pensamientos. En cuanto al
enfrentamiento cognitivo, MBI y la prictica en MNDF ayudan a poner distancia a los
pensamientos, mejorando la aceptacion del dolor e incrementando la exposicién para
reducir el miedo al dolor (Shapiro et alii, 2006).

En cuanto a la conducta, MNDF en si mismo es exposicién a las sensacio-
nes, pensamientos y emociones, a la vez que permite un enfrentamiento orientado a la
aproximacion en contra de los contenidos de los pensamientos o emociones aversivas.
Por otra parte, MNDF incrementa la persistencia de la conducta en dejar de lado el
contenido mental que puede interferir en el logro de los objetivos principales del pa-
ciente.

A nivel social y contextual, los estudios muestran efectos positivos en las rela-
ciones interpersonales y conyugales, mejorando de esta forma el contexto (Shapiro et
alii, 2006).

En cuanto a los cambios cerebrales, se ha observado que los mecanismos cere-
brales subyacentes que modulan el dolor implican 4reas como insula, cértex cingulado
anterior y prefrontal, de forma que MNDF mejora la regulacién emocional e incre-
menta la respuesta de aproximacién (Holzel et alii, 2011).

Finalmente, y respecto a la regulacién emocional, diferentes estudios han mos-
trado la relacién entre estados emocionales negativos y dolor (Holzel et alii, 2011). Por
otra parte, se ha observado que la meditacién puede alterar las dimensiones sensoria-

les, cognitivas y afectivas de la experiencia subjetiva (Cahn y Polich, 2006) y atenuar la
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experiencia subjetiva de dolor (Zeidan, Gordon, Merchant y Goolkasian, 2010). Por
lo tanto, se supone que las estructuras cerebrales implicadas en la meditacién pueden
formar parte también de las estructuras involucradas en el manejo del dolor. Un es-
tudio muestra como la disminucién de la intensidad del dolor por la meditacién estd
asociado con un incremento de la actividad en el cingulado anterior y la insula anterior,
dreas relacionadas con la regulacién cognitiva del procesamiento nocioceptivo (Zeidan
et alii, 2011). Las reducciones en los niveles de dolor desagradable estin asociadas con
la activacién del cértex orbitofrontal, rea implicada en reencuadrar la evaluacién con-
textual de los eventos sensoriales. Las reducciones en el nivel de desagrado del dolor
estdn asociadas con la desactivacién taldmica, que puede reflejar un mecanismo limbi-
co en la modificacidn de la informacién aferente y las dreas ejecutivas del cerebro. Estos
datos indican que la meditacién implica multiples mecanismos cerebrales que alteran
la construccién de la experiencia subjetiva del dolor (Zeidan et alii, 2011).
Recientemente se ha mostrado cémo el dolor puede modularse por técnicas de
MNDE. Un estudio muestra cémo los practicantes de MNDF pueden reducir el nivel
de desagrado del dolor en un 22 % y la ansiedad anticipatoria en un 29 % en un estado
de conciencia plena. Esta reduccién estd asociada con una disminucién de la activacién
prefrontal lateral y un incremento de la activacién de la insula posterior durante la
estimulacién, asi como un incremento de la activacién del cértex cingulado anterior

durante la anticipacién del dolor (Gard et alii, 2012).

6. Técnicas utilizadas

Las técnicas empleadas en las terapias basadas en MDF son, generalmente, aquellas
que buscan mantener la atencién de forma intencional, sin juzgar, con aceptacién y sin
querer cambios, en diferentes objetos, ya sean internos o externos.

El MBCT divide los ejercicios utilizados en dos tipos: por un lado estin los
ejercicios formales, que son aquellos que se realizan en un momento concreto, de forma
sistemdtica, muchas veces con ayuda de un soporte externo y que requieren un tiempo;
los ejercicios informales son aquellos que modifican la forma de vivir el dia a dia con una
conciencia més plena. Estos ejercicios se van anadiendo progresivamente en la terapia,
de forma que se inicia con el ejercicio de comida consciente, la realizacién de activida-
des cotidianas con plena conciencia (por ejemplo, lavarse los dientes, y cada semana se
afiade una nueva actividad), llevar a cabo actividades agradables con plena conciencia,
vivir las emociones desagradables con plena conciencia, o identificar los golpes que
uno juzga o valora u observar los pensamientos que van viniendo simplemente como

pensamientos.
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Como pricticas formales generales de tratamiento se utilizan la prictica de la
observacién de los elementos internos, como la respiracidn, las sensaciones corpora-
les o el escdner corporal, la observacién de los pensamientos y de las emociones; y la
observacién de los elementos externos, como los objetos visuales, sonidos..., experi-
mentando la vida desde el aqui y el ahora. En este sentido, se han descrito dos tipos de
meditacién que han sido objeto de estudio por las implicaciones diferenciales a nivel
neuropsicolégico: la meditacién con atencién focalizada, en la que la persona pone el
foco voluntariamente en un objeto, ya sea interno o externo, y la meditacion MNDF
propiamente dicha, en la que la persona observa momento a momento el contenido de
la conciencia sin reaccionar (Day et alii, 2014; Lutz, Slagter, Dunne y Davidson, 2008;
Tang y Posner, 2013). La prictica formal principal es la observacién de la respiracion,
que lleva a devolver la atencidn a esta cuando los pensamientos se alejan de ella. La ob-
servacién de hechos externos, tales como objetos, sonidos e incluso comida (con el ejer-
cicio de la uva pasa), permite focalizar la atencién hacia el exterior, tomando conciencia
del presente y aceptando la realidad tal y como es. La observacion de los pensamientos
consiste simplemente en observarlos, sin identificarse con ellos, sabiendo que solo son
pensamientos. Para este ejercicio es ttil el uso de metaforas visuales que ayuden a ver
los pensamientos como hechos externos, transitorios y no reales. La observacion de las
emociones permite identificarlas como sensaciones puramente corporales, tomando
conciencia de ellas y viendo que se pueden soportar, que, incluso, son transitorias y que
con la atencién pueden disminuir (Didonna, 2009).

Con relacién al dolor crénico, Kozak (2008) plantea cémo el MNDF ayuda a
mejorarlo mediante la no potenciacién del discurso interno que provoca el sufrimien-
to mental, diferenciando asi el sufrimiento afiadido al dolor y llevando a una mayor
aceptacion del dolor, en contra de la resistencia de las personas a evitarlo, basada en las
creencias de como deben ser las cosas.

Rodriguez y Palao (2012), en su enfoque de MNDF en el dolor crénico, desta-
can el escdner corporal y la practica de la compasién (Rodriguez Vega y Palao Tarrero,
2013). El escaner corporal ayudar a focalizar la atencién en el cuerpo y en la corporali-
dad, a tomar conciencia de este y tener la experiencia en el cuerpo (Stahl y Goldstein,
2011), manteniendo en todo momento una actitud de aceptacién (Rodriguez Vega y
Palao Tarrero, 2013). Por otra parte, la compasién se entiende como un proceso mul-
tifactorial que incluye el desarrollo de la comprensién, la aceptacion y el perdén. Tiene
los mismos efectos que sentirse cuidado y estimula el sistema de relajacién que, duran-
te el desarrollo infantil, ayuda a las personas a sentirse seguras y calmadas (Rodriguez
Vega y Palao Tarrero, 2013).

Estas autoras también refieren que en situaciones de trauma es muy dificil para

la persona realizar los ejercicios de MNDF por su alta hiperactivacién, que puede
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sentirse desbordada por reviviscencias o recuerdos traumdticos. Muchas veces estas
personas utilizan la evitacién experiencial para no sentir emociones displacenteras o
pensamientos relacionados con el trauma. No obstante, se sabe que la evitacion es un
factor clave en el mantenimiento de la sintomatologia traumitica, y puede incluir es-
trategias como evitacién de la intimidad, autolesién y abuso de sustancias. La evitacién
mantenida no permite que la persona contacte con el momento presente y, por lo tanto,
pueda acceder a partes mds importantes de si misma, y se convierte asi en desadapta-
tiva (Rodriguez Vega y Palao Tarrero, 2013). Estas autoras refieren que la prictica del
MNDF puede ayudar a conseguir la regulacién emocional y la expresidn segura de
las emociones, al tiempo que ayuda a no juzgar la experiencia como interna, anima a
aceptar lo que se presente a la conciencia (emociones, pensamientos, sensaciones) tal y

como sea, disminuyendo de esta forma la evitacién.

7. Apoyo empirico del mindfulness en el dolor crénico y la fibro-
mialgia

Con relacién al dolor crénico, se han realizado diferentes revisiones con conclusiones
diferentes. Aunque, en general, se ha observado una reduccién del dolor con las técni-
cas MDNE algunos autores sugieren que los efectos son discretos (Bawa et alii, 2015)
y no especificos (Chiesa, Calati y Serretti, 2011).

En su revisién, Reiner et alii (2013) afirman que los tratamientos basados en el
MNDF disminuyen la intensidad del dolor, concretamente en las muestras clinicas.
Los estudios mds controlados revelan mayores reducciones en dolor comparado con
los grupos control, y estos resultados se mantienen en el tiempo (Reiner, Tibi y Lipsitz,
2013). En cambio, otra revisién refiere eficacia limitada para el control del dolor en una
muestra de personas mayores con lumbalgia u osteoartritis (Morone y Greco, 2007).

El estudio de Rosenzweig con personas con dolor crénico muestra efectos dife-
renciales del programa MBSR en funcién del tipo de patologia: es superior en las per-
sonas con artritis e inferior en las personas con dolor de cabeza o migrafias. Asimismo,
la mejoria est4 relacionada con el tiempo de prictica en casa (Rosenzweig et alii, 2010).

La tabla 1 muestra los resultados de los diferentes metaanalisis realizados sobre
la eficacia de las terapias basadas en el MNDF en personas con dolor crénico o fibro-

mialgia.
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Tabla 1. Metaandlisis sobre la eficacia de las terapias basadas en el mindfulness en

personas con dolor crénico y fibromialgia

Dolor crénico

(Veehof, Oskam, Schreurs y Bohlmeijer, 2011)

Depresién: DME = 0.32 (95 % CI: 0.13, 0.50)
Dolor: DME = 0.37 (95 % CI: 0.20, 0.53)
Ansiedad: DME = 0.40 (95 % CI: 0.07, 0.73)
Bienestar fisico: DME = 0.35 (95 % CI: 0.10, 0.59)
Calidad de vida: DME = 0.41 (95 % CI: 0.16, 0.65)

(Bawa et alii, 2015)

Depresién: DME = 0.12 (95 % CI: —0.05 a 0.30)
Dolor: DME = 0.16 (95 % CI: —0.03, 0.36)
Control percibido del dolor: DME = 0.58 (95 % CI:
-0.23,0.93)

Calidad del suefio: DME = 1.32 (95% CI: -1.19,
3.82)

Aceptacién del dolor: DME = 158 (95% CI:
-0.57,3.74).

Fibromialgia

(Lauche, Cramer, Dobos, Langhorst y Schmid,
2013)Cochrane Library, EMBASE, PsychINFO
and CAMBASE databases were screened in
September 2013 to identify randomized and non-
randomized controlled trials comparing MBSR

to control interventions. Major outcome measures
were quality of life and pain; secondary outcomes
included sleep quality, fatigue, depression and safety.
Standardized mean differences and 95% confidence
intervals were calculated.\n\nRESULT'S: Six trials
were located with a total of 674 FMS patients.
Analyses revealed low quality evidence for short-
term improvement of quality of life (SMD=-0.35;
95% CI -0.57 to -0.12; P=0.002

Comparado con el tratamiento usual:

Calidad de vida: DME = -0.35 (95% CI: —-0.57,
~0.12; p = 0.0002)

Dolor: DME = -0.23 (95% CI: -0.46, -0.01; p =
0.04),

Comparado con grupos controles:

Calidad de vida: DME = -0.32 (95% CI: -0.59,
~0.04; p = 0.02)

Dolor: DME = -0.44 (95% CI: —0.73 a —0.16; p
- 0.002)

(Lakhan y Schofield, 2013)

Ansiedad: DME = -0.09 (95 % CI: -0.41, 0.24)
Dolor: DME = -0.12 (95 % CI: -0.36, 0.13)
Sintomatologia: DME = -0.22 (95% CI: —0.56,
0.41)

Depresién: DME = —0.09 (95 % CI: -0.32, 0.14)
Calidad de vida: DME = 0.10 (95% CI: -0.22,
0.43)

El metaanilisis de Veehof et alii (2011) refiere efectos pequefios en depresién y
en dolor para estudios controlados, sin ser superior a la TCC, pero se presenta como
una buena alternativa. Sin embargo, obtiene efectos pequefios en ansiedad, bienestar
fisico y calidad de vida (Veehof et alii, 2011). También un metaandlisis reciente explora

los beneficios de los tratamientos basados en el MNDF en personas con dolor crénico
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con los que se obtienen tamafios del efecto inferiores a 0.2 en depresidn, intensidad del
dolor, efectos moderados en control percibido del dolor y efectos grandes en calidad
del suefio y aceptacién del dolor. Subdivididos en funcién del grupo control (activo vs.
inactivo), se observan tamafios del efecto mds pequefios en los grupos activos compa-
rados con los grupos activos tanto en intensidad del dolor (Bawa et alii, 2015).

Por otra parte, Chiesa y Serretti (2011) concluyen que los tratamientos basados
en el MNDF pueden tener efectos no especificos para la reduccién del dolor y la mejora
de los sintomas depresivos en pacientes con dolor crénico, mientras que la evidencia
es poca para los efectos especificos de esta intervencién. Estos autores concluyen que
son necesarios mds estudios para determinar la magnitud de los efectos en pacientes
con dolor crénico, ya que los estudios realizados tienen limitaciones por el tamafio de
la muestra, ausencia de aleatorizacién y uso de grupo control lista de espera que no
permite diferenciar los efectos especificos de los no especificos (Chiesa y Serretti, 2011).

Con relacién ya tinicamente a la FM, se han hecho diferentes revisiones sobre
los efectos del MNDF vy se han observado resultados dispares. Muchos de los estudios
han aplicado la MBSR con resultados positivos. Por ejemplo, la revision de Lauche et alii
(2013) refiere mejoria en la calidad de vida y dolor comparado con tratamiento usual, y
comparado con grupos controles se observa también una mejora de la calidad de vida y do-
lot. En su revisidn sobre eficacia de los tratamientos basados en MINDF para los trastornos
por somatizacién, Lakhan y Schofield (2013) incluyen seis estudios que muestran efectos
pequefios o casi nulos en la mejoria de la ansiedad, del dolor, de la sintomatologfa, de la
depresién y la calidad de vida. La revision de Kozasa et alii (2012) refiere mejoria de los sin-
tomas de FM en personas que han participado en intervenciones basadas en meditacién.

En la revision de los estudios analizados, se observan resultados contradicto-
rios, tal y como se puede observar en la tabla 2. Por un lado, algunos estudios reportan
mejorfas en dolor (Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz y Kesper, 2007; Quinta-
na y Rincén Fernindez, 2011), impacto de la FM (Parra-Delgado y Latorre-Postigo,
2013), calidad de vida (Grossman et alii, 2007; Quintana y Rincén Fernindez, 2011;
Rosenzweig et alii, 2010), depresién (Grossman et alii, 2007; Parra-Delgado y Lato-
rre-Postigo, 2013; Quintana y Rincén Ferndndez, 2011; Sephton et alii, 2007), ansie-
dad (Grossman et alii, 2007), mientras que otros no encuentran diferencias con otros
tratamientos (Astin et alii, 2003; Schmidt, Grossman, Schwarzer y Jena, 2011). Con
relacién al mantenimiento posterior de los sintomas, algunos autores encuentran que
los resultados se mantienen con el tiempo, mientras que otros no encuentran efecto
sostenido (Quintana y Rincén Ferndndez, 2011).
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Seguidamente se realiza una breve explicacién sobre los resultados de las tera-

pias basadas en el MNDF segtin las diferentes variables clinicas estudiadas.

Dolor

En general, los estudios realizados en FM muestran una mejora con relacién al dolor.
Mis en detalle, el estudio de Grossman et alii (2007), en una muestra con 58 mujeres
con FM aleatorizadas en un grupo control y un grupo experimental donde se realiza
MBSR (8 sesiones de 2,3 horas y un dia entero en fin de semana), muestra una mejoria
de la percepcidn del dolor con un tamano del efecto de pequefias para el dolor sensorial
y dolor afectivo respectivamente, y una mejora de la intensidad del dolor medido con
la VAS con un tamano del efecto grande. La mejora se mantiene en el seguimiento. El
estudio de Quintana y Rincén Ferndndez (2011) muestra también una mejoria del
dolor posterior al programa MBSR en una muestra de 14 mujeres con FM, sin grupo
control. Se observa una mejoria de los puntos de dolor y de la intensidad del dolor. No
obstante, no se mantiene la mejoria en el seguimiento. Creamer et alii (2000), con una
intervencién que incluye tanto técnicas MNDF como técnicas cognitivo-conductuales
y qigong, obtienen una disminucién del niimero de puntos sensibles y un incremento
del umbral del dolor, aunque los resultados se establecen con relacién a las compara-
ciones pre-post para la falta de grupo control (Creamer, Singh, Hochberg y Berman,
2000).

Un estudio realizado con una muestra grande y dos grupos control, de lista de
espera y control activo, muestra mejoria en las facetas del dolor sensorial y afectivo
posterior al tratamiento, pero este beneficio no es superior al grupo control (Schmidt
et alii, 2011). Resultados similares obtiene el estudio de Parra-Delgado y Latorre-Pos-
tigo (2013).

Otros estudios, sin embargo, no muestran mejoria en el dolor (Cash et ali,

2015; Weissbecker et alii, 2002) comparado con grupos control.

Impacto y calidad de vida

En general, los estudios muestran una mejora de la calidad de vida. En el estudio de
Grossman se observa una mejoria de la calidad de vida medida con la Quality of Life
Profile for the Chronically Il en todas las subescalas: estado funcional, relajacién, afecto
positivo, afecto negativo, contacto social y sentido de pertenencia, con tamafios del
efecto medios-grandes. Las diferencias se mantienen en el tiempo a pesar de que dis-
minuye el nivel final del tratamiento (Grossman et alii, 2007). El estudio de Quintana
muestra una mejoria en las escalas del SF-36 de funcién social, salud mental, vita-

lidad y percepcién de salud general. No obstante, estos resultados no se mantienen
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con el tiempo (Quintana y Rincén Ferndndez, 2011). El estudio de Rosenzweig et alii
(2010), en una muestra de pacientes con dolor crénico diferenciados por enfermeda-
des y utilizando la MBSR, observa en el grupo de FM una mejoria en las escalas de la
SE-36 de percepcién de salud general, vitalidad, funcionamiento social y salud mental,
con tamafos del efecto medianos-grandes. Estos resultados varian en funcién de la
adherencia al tratamiento y la prictica (Rosenzweig et alii, 2010). Resultados similares
obtienen Haak y Scott (2008), posterior a un grupo donde incluye gigong (Haak y
Scott, 2008).

Otros estudios, sin embargo, no consiguen mostrar diferencias en esta variable
comparando con un grupo control, tales como el estudio de Schmidt et alii (2011),
aunque los resultados si son positivos en las comparaciones intragrupo.

El estudio de Fjorback (2013), en un grupo de personas con trastornos soma-
ticos, entre los que estdn incluidas personas con FM, muestra mejoria intragrupo en
las escalas del SF-36, con un tamano del efecto de 0.45 para el grupo de tratamiento
MBSR junto con técnicas CC, y diferencias significativas comparado con el grupo de
TCC, aunque estas diferencias desaparecen a los 15 meses de seguimiento (Fjorback
et alii, 2013).

Por otra parte, en cuanto al impacto de la fibromialgia, los estudios muestran re-
sultados contradictorios. Mientras que el estudio de Parra-Delgado y Latorre-Postigo
(2013) muestra una mejoria de la FIQ en 6.79 puntos, ni el estudio de Schmidt et alii
(2011) ni el estudio de Cash et alii (2015) muestran mejorias significativas en la FIQ.

Depresion

Los estudios realizados muestran efectos positivos para la clinica depresiva. Sephton
et alii (2007) valoran la clinica depresiva mediante el BDI-II en 91 pacientes con FM
aleatorizados en un grupo control y un grupo experimental con MBSR, y observan
una disminucién de la clinica depresiva, sobre todo en la esfera somdtica, que se man-
tiene en el tiempo. Grossman et alii (2007) refieren una mejoria con una magnitud del
efecto pequefa que se mantiene en el seguimiento a los tres afios (Grossman et alii,
2007). El estudio de Parra-Delgado y Latorre-Postigo (2013), con 33 personas afec-
tadas de FM aleatorizadas en un grupo control y un grupo experimental con MBCT,
muestra una mejoria de la depresién valorada con el BDI en el grupo experimental,
con un tamano del efecto grande. También el estudio de Quintana y Rincén Ferndndez
(2011) muestra una mejoria en la depresion valorada con el BDI que no se mantiene en
el tiempo, resultados similares al estudio de Creamer et alii (2000).

Por otra parte, el estudio de Schmidt et alii (2011) muestra una leve mejoria
para el grupo MBSR, pero sin diferencia con el grupo control activo ni con el grupo de

LE. El estudio de Rosenzweig et alii (2010) tampoco muestra mejorias significativas
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en la clinica depresiva valorada con el SCL-90. Finalmente, el estudio de Fjorback et

alii (2013) no muestra diferencias significativas con el grupo de TCC en esta variable.

Ansiedad

Diferentes estudios muestran mejora en esta variable (Grossman et alii, 2007; Parra-
Delgado y Latorre-Postigo, 2013; Schmidt et alii, 2011). El estudio de Grossman et
alii (2007) muestra mejoria en ansiedad mediante la HADS con un tamano de efecto
medio, que se mantiene en el seguimiento a los tres afios. Por otra parte, el estudio de
Schmidt et alii (2011) muestra una mejoria significativa en el STAI-T comparado con
el grupo control de lista de espera, pero no resulta ser sustancialmente superior a los
grupos de control activo. Finalmente, y en contradiccion con lo expuesto, el estudio
de Rosenzweig et alii (2010) no muestra mejorias significativas en la clinica ansiosa

valorada con el SCL-90.

Sueno

Dos estudios muestran eficacia de las terapias basadas en el MNDF en los pardme-
tros de suefio (Cash et alii, 2015; Creamer et alii, 2000). Cash et alii (2015) muestran
una mejora en esta variable comparada con el grupo control, y Creamer et alii (2000)
muestran resultados positivos con relacién a las puntuaciones pretest. El estudio de
Schmidt et alii (2011), no obstante, que valora el efecto del MBSR en las alteraciones
de suefio mediante el Pittsburg Sleep Quality Index, refiere una mejoria significativa

prepost en el suefo, pero similar al grupo control activo.

Afrontamiento

Elestudio de Grossman et alii (2007) muestra mejora en el enfrentamiento mediante el
Inventory Pain Regulation (IPR) en la subescala de competencia. El estudio de Quin-
tana y Rincén Ferndndez (2011) muestra incremento de las estrategias de autoafirma-
cién y busqueda de informacién del Cuestionario de Afrontamiento al Dolor (CAD).
Creamer et alii (2000), utilizando el Coping Strategies Inventory (CSQ), encuentra
un incremento en estrategias de desviacién de la atencién y de reinterpretacion, y una

disminucién del catastrofismo.

Otros

Se ha observado un efecto en otras variables, como una disminucién de las quejas so-
miticas (Grossman et alii, 2007) y un incremento del sentido de coherencia, entendida

como la disposicién de experimentar la vida como significativa y manejable; la salud
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psicolégica es un factor protector en circunstancias estresantes (Weissbecker et alii,
2002). Amutio et alii (2015) reportan una disminucién de la ira, tanto en su expresion

interna como en el control de la misma (Amutio, Franco, Pérez-Fuentes, Gézquez y
Mercader, 2015).

8. Conclusiéon

Los resultados no son, por tanto, concluyentes, pues se observa bastante disparidad.
Si bien es cierto que la mayoria coincide en una mejoria de las variables medidas, otros
estudios aportan resultados contradictorios. Este hecho se podria explicar por la dis-
paridad de instrumentos de medida utilizados, gravedad y tipo de muestra, contexto
del tratamiento y otras variables diferenciales de este. Asimismo, cabe considerar que
en la gran mayoria de estudios se ha utilizado la MBSR. El estudio de Parra-Delgado y
Latorre-Postigo (2013) obtiene mejores resultados con la MBCT, y el estudio de Fjor-
back et alii (2013) muestra resultados positivos adaptando la terapia a las necesidades
de los pacientes.

En todos estos estudios referidos, aunque evidencian una mejoria significativa
general en calidad de vida y estado animico, no analizan una comparacién con otras
técnicas que se han mostrado eficaces (Parra-Delgado y Latorre-Postigo, 2013), como
serfa la terapia cognitivo-conductual (TCC). Solo se ha encontrado un estudio que
compare la eficacia del programa de MBSR adaptado, donde incluye técnicas cogni-
tivo-conductuales con un programa de eficacia demostrada, en una muestra de 119
pacientes con enfermedades funcionales (FM, SEC y colon irritable). En este estudio
se observa una mejoria postratamiento superior en el grupo que realiza MBSR, en la
calidad de vida medida con el SF-36 en comparacién con el grupo TCC, pero igualan-
do la mejoria al afio de seguimiento (Fjorback et alii, 2013).

Se requieren mds estudios que comparen las terapias basadas en el MNDF con
laTCC, y esta tiltima es la que hasta el momento tiene més evidencia, en poblacién cli-
nica y con tratamientos adaptados a las necesidades de estos pacientes. Asimismo, serfa
interesante observar la relacién entre diferentes caracteristicas individuales y los resul-
tados en el tratamiento, ya que debido a las caracteristicas intrinsecas del MNDE, este
podria ser superior en personas con alto grado de rumiacidn, catastrofismo o ansiedad.

Por el momento, las terapias basadas en el MNDF podrian considerarse como
una segunda opcién de tratamiento o como tratamiento coadyuvante en la TCC o en
otros tipos de terapias, ya que algunos estudios si que muestran eficacia de esta técnica.
Tal vez una aplicacién adecuada y en determinados tipos de pacientes podria mejorar

los resultados clinicos.
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Funciones cognitivas en la fibromialgia
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1. Quejas cognitivas en los pacientes con fibromialgia

Un grupo muy numeroso de personas diagnosticadas de fibromialgia se queja de pro-
blemas cognitivos. Globalmente, los pacientes refieren dificultades en la concentracién,
problemas de memoria, en la expresién verbal, en la realizacién simultdnea de diversas
tareas mentales y, en general, expresan la sensacién de encontrarse como en una especie
de niebla. En este sentido, las quejas cognitivas de los pacientes con fibromialgia se han
llamado fibroniebla (del inglés fibrofog) en términos de los propios pacientes, mientras
que en términos médicos se tiende a utilizar la expresion disfuncion cognitiva (Gelonch,
Garolera, Rossell¢ y Pifarré, 2013; Kravitz y Katz, 2015; Walitt et alii, 2016).
Laelevada frecuencia de quejas cognitivas en la fibromialgia ha sido ampliamente
reconocida en la literatura, pero lo cierto es que son muy escasos los estudios que se
han centrado en registrar, analizar o cuantificar estas quejas, y tampoco en analizar las
posibles relaciones que pueden presentar estas quejas con otras variables individuales.
En los tltimos afios, sin embargo, parece vislumbrarse un leve cambio en esta tendencia,
y empiezan a aparecer referencias en diferentes contextos sefialando la necesidad de
dedicar mayor interés al estudio de las quejas cognitivas de estos pacientes (McGuire,
2013; Williams, Clauw y Glass, 2011). Este cambio de tendencia quedé reflejado ya
en los nuevos criterios diagndsticos de fibromialgia, que incluyen por primera vez
laquejas cognitivas (Wolfe et alii, 2010, 2011), asi como en las conclusiones del grupo

de expertos internacionales investigadores y clinicos que se agruparon con el nombre

de OMERACT 9 (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials), donde se

1 Neuropsicéloga clinica. Grupo de Investigacién Cerebro, Cognicién y Conducta del Consorcio Sanitario de Terrassa.

NeuroLleida. ASPID.

2 Neuropsicéloga clinica. Grupo de Investigacién Cerebro, Cognicién y Conducta del Consorcio Sanitario de Terrassa.
Unidad de neuropsicologia. Hospital de Terrassa. Consorcio Sanitario de Terrassa.

MonTEs6-Curto, Pilar y RosseLLé AusacH, Lluis (eds.), Compartir experiencias, combatir el dolor. Una visién de
la fibromialgia desde el dmbito «bio-psico-social», URV, Tarragona, 2017, p. 53-64. ISBN: 978-84-8424-544-5. DOI:
10.17345/9788484245445
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confirma que la disfuncién cognitiva constituye un dominio importante que debe
tenerse en cuenta y valorarse en los ensayos clinicos que se realicen sobre esta patologia
(Mease et alii, 2009). En este sentido, en la actualidad es ampliamente aceptada la
definicién de fibromialgia que incluye los problemas cognitivos como uno mas de los
sintomas que pueden presentar las personas diagnosticadas de fibromialgia: «aquella
condicién caracterizada por dolor crénico generalizado, sensibilidad excesiva y una
serie de sintomas asociados, tales como fatiga, trastornos del suefio, trastornos del
estado de dnimo y disfuncién cognitiva, que se asocian con un deterioro funcional y de
la calidad de vida relacionada con la salud» (Mease et alii, 2009).

Uno de los primeros estudios importantes que incluyd las quejas cognitivas
dentro del resto de sintomas que experimentan los pacientes con fibromialgia fue el de
Mease et alii (2008), quienes pretendian identificar y priorizar cudles eran los domi-
nios clave en la enfermedad desde la perspectiva de los pacientes, asi como el impacto
que estos tenian en su calidad de vida y en su funcionamiento global. En sus resulta-
dos concluyen que las quejas de problemas cognitivos son percibidas por los pacientes
como uno de los dominios importantes que contribuyen a empeorar su calidad de vida,
juntamente con el dolor, los trastornos del suefio, la fatiga y los problemas emocionales.

Se dispone de muy pocos estudios que hayan cuantificado el porcentaje de pa-
cientes que refieren quejas de problemas cognitivos. Uno de ellos es el de Katz, Heard,
Mills y Leavitt (2004)co-occurrence, and impact on symptom severity were assessed
in 57 patients with fibromyalgia (FMS, quienes constataron la importancia de estos
sintomas, al encontrar que un 70% de los pacientes con fibromialgia manifestaban
deterioro de la memoria, un 56 % confusién mental y un 40 % problemas en el lengua-
je. Ademads, en su estudio compararon el rendimiento de pacientes con fibromialgia y
pacientes con otras enfermedades reumatoldgicas sin fibromialgia, y comprobaron que
las quejas cognitivas eran 2,5 veces mds frecuentes en los pacientes con fibromialgia
que en el resto de enfermedades reumatoldgicas estudiadas. Finalmente, estos autores
sefialan la fuerte asociacién encontrada entre las quejas cognitivas de los pacientes con
fibromialgia y la percepcién de una mayor gravedad de la enfermedad y un empeora-
miento de la salud mental. Este resultado apoyaria la hipdtesis del importante papel
que tendrian las quejas cognitivas en la percepcién de la discapacidad y la magnitud de

la enfermedad.

2. Valoracién objetiva de las funciones cognitivas

La valoracién objetiva de la capacidad cognitiva en los pacientes con fibromialgia se ha
realizado principalmente mediante pruebas neuropsicoldgicas, técnicas de neuroima-

gen y técnicas electrofisioldgicas. A pesar de esta variedad de técnicas, hasta el dia de
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hoy no disponemos de suficientes evidencias para definir con precisién cudl es el perfil
cognitivo de las personas con fibromialgia y tampoco para explicar cudl puede ser la

naturaleza del patrén de funcionamiento cognitivo en esta enfermedad.

Resultados de los estudios mediante pruebas neuropsicolégicas

Los estudios que han analizado el rendimiento cognitivo en las personas con fibromial-
gia mediante la utilizacién de pruebas neuropsicolégicas han proporcionado resulta-
dos discordantes, lo que ha generado una falta de consenso entre los diferentes autores.

Tres son los factores principales que explican esta variabilidad en los resultados

obtenidos en los diferentes estudios:

1. Escasez de estudios bien sistematizados, y muchos de ellos realizados con
muestras pequefias. Este hecho es de especial relevancia teniendo en cuen-
ta la gran heterogeneidad de los pacientes con fibromialgia (Cherry et alii,
2014; Gelonch et alii, 2013; Kravitz y Katz, 2015)memory, and mental
alertness-symptoms that have been termed \"fibrofog\” in popular and
electronic media as well as in professional literature. \"Fibrofog\” is the
subjectively experienced cognitive dysfunction associated with fibromyal-
gia and is a clinically important yet comparatively less well-studied aspect

of the disorder; it includes loss of mental clarity (mental fogginess.

2. Muchos de los sintomas comérbidos presentes en la fibromialgia (depre-
sidn, ansiedad, fatiga, dolor, trastornos del suefio) tienen un impacto ne-
gativo en el rendimiento cognitivo, y este también puede verse afectado,
ademads, por el efecto que tienen sobre las funciones cognitivas algunos de
los tratamientos farmacoldgicos que se utilizan para el control del dolor.
Estas variables no siempre han sido tenidas en cuenta o no se ha aplicado
un adecuado control sobre ellas en los estudios que han evaluado el funcio-
namiento cognitivo (Kravitz y Katz, 2015; Russell, 2011).

3. Los problemas inherentes que conlleva atin hoy dia la valoracién neurop-
sicoldgica, como son la escasa validez ecoldgica de algunos de los instru-
mentos utilizados, asi como su baja especificidad en la medicién de los
constructos cognitivos. Ademds, también resulta especialmente relevante
para explicar la dispersién de los resultados la utilizacién de instrumentos
diferentes entre los estudios para medir, tedricamente, un mismo dominio
cognitivo (Cherry et alii, 2014; Garcia-Molina, Tormos, Bernabeu, Junqué
y Roig-Rovira, 2012)delayed recognition.

A pesar de estas discordancias en los resultados de los diferentes estudios, se

han identificado unos dominios cognitivos en los que existe un mayor grado de acuer-
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do en los resultados. En este sentido, se han aportado evidencias suficientes para cons-
tatar que las personas con fibromialgia presentan dificultades, principalmente, en los
dominios de la memoria de trabajo y las funciones atencionales de mayor complejidad.
Especificamente, estos pacientes parecen fracasar sobre todo en las tareas que requie-
ren mantener temporalmente la informacién en su mente mientras debe trabajarse con
ella (componente implicado en la memoria de trabajo), asi como también en la realiza-
cién de tareas que impliquen distraccién o competir con otras fuentes de informacién.
Todas estas tareas cognitivas requieren un control ejecutivo de la atencién y forman
parte del constructo de las funciones ejecutivas (Dick, Verrier, Harker y Rashiq, 2008;
Gelonch et alii, 2013; Glass, 2009; Mir6 et alii, 2011).

Respecto a las quejas que refieren los pacientes en relacién especificamente con
los problemas de memoria, la mayoria de evidencias apoya la hipétesis de que en la
fibromialgia las dificultades en las funciones mnésicas no se deberian a un problema
primario de la memoria, sino que la existencia de déficits atencionales impediria el
funcionamiento ptimo de los procesos de codificacién de la informacidn, los cuales
producirian de manera subsiguiente las dificultades en el posterior recuerdo de la in-
formacién (Grace, Nielson, Hopkins y Berg, 2010).

Para el resto de dominios cognitivos que han sido explorados por algunos au-
tores, como serfan las habilidades atencionales basicas (arousal, la atencién focalizada,
la atencién sostenida o la atencidn selectiva), diferentes componentes de las funciones
ejecutivas (inhibicién, impulsividad, flexibilidad cognitiva), el lenguaje o la velocidad
de procesamiento de la informacidn, los resultados atin no cuentan con la suficiente
robustez para poder presentar resultados fiables (Gelonch et alii, 2013; Glass, 2009).

Resultados de los estudios mediantes pruebas de neuroimagen y electrofi-
siolégicas

En los tltimos afios ha suscitado un interés creciente la busqueda de relaciones que
permitan comprender cudles son los mecanismos cerebrales subyacentes que puedan
explicar una posible disfuncién cognitiva en las personas con fibromialgia.

Los estudios realizados con técnicas de neuroimagen estructural y funcional
en pacientes con dolor crénico han permitido constatar que la entrada nociceptiva
anormal sostenida produce una serie de cambios maladaptativos en el cerebro, y se
han identificado alteraciones en la morfologia de la sustancia gris y blanca, y también
en la actividad funcional y la conectividad cerebral. Ademds, estos estudios también
han demostrado que los cambios cerebrales debidos a la neuroplasticidad pueden
conducir a la persistencia del dolor, incluso en ausencia de entrada nociceptiva. Las
regiones que has mostrado estas alteraciones son las relacionadas con la modulacién

somatosensorial, afectiva y cognitiva del dolor, como la corteza somatosensorial,
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medial, la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada anterior y posterior, la
insula, la amigdala, el hipocampo y sustancia gris periacueductal (Coppieters et alii,
2016; Schmidt-Wilcke, 2015).

El estudio de los correlatos neurales de las funciones cognitivas de los pacientes
con fibromialgia se han centrado en analizar algunos de los componentes de las funcio-
nes ejecutivas, como la memoria de trabajo o la inhibicién. Aunque se dispone de pocos
estudios, diversos de ellos han hallado alteraciones en la actividad neural en diferentes
regiones cerebrales en los pacientes con fibromialgia. Uno de ellos es el de Seo et alii
(2012)including memory problem. The objective of this study was to investigate the
differences in neural correlates of working memory between FM patients and healthy
subjects, using functional magnetic resonance imaging (MRI, quienes realizaron un
estudio utilizando imagenes de resonancia magnética funcional durante la ejecucion
de una tarea de memoria de trabajo, en el que identificaron diferencias en varias re-
giones del cerebro que se han asociado con la memoria de trabajo, y encontraron, es-
pecificamente, una reduccién de la activacién en la red frontoparietal en el grupo de
pacientes con fibromialgia respecto a los controles. Resultados semejantes fueron los
aportados por Glass et alii (2011), quienes analizaron la actividad cerebral mediante
neuroimagen funcional durante la realizacién de una tarea de inhibicién motora, y evi-
denciaron una menor activacién en diversas estructuras corticales relacionadas con la
red de inhibicién, especialmente en las dreas involucradas en la seleccidn de respuestas
y la preparacién motora (4rea suplementaria, cértex premotor), y en la red atencional
dorsal y ventral. Finalmente, Mercado et alii (2013) también encontraron alteraciones
en la actividad neuronal prefrontal en un grupo de pacientes con fibromialgia durante
la realizacién de una tarea de inhibicién cognitiva, estudiada mediante la técnica de
potenciales evocados cerebrales.

De todas maneras, también se han publicado resultados de otros estudios rea-
lizados con técnicas de neuroimagen que no identificaron diferencias en la actividad
cerebral en los pacientes con fibromialgia respecto a los sujetos controles durante la
realizacién de tareas de memoria de trabajo (Ceko et alii, 2015; Walitt et alii, 2016).

Por todo ello, la controversia esta servida.

3. Relacién entre quejas cognitivas y rendimiento objetivo

Han sido muchos los estudios que han sefialado la existencia de discordancias entre la
experiencia subjetiva que refieren los pacientes respecto a su funcionamiento cognitivo
y el rendimiento que estos presentan en las pruebas objetivas de memoria (Grace et ali,
2010; Kravitz y Katz, 2015; Shmygalev et alii, 2014). Esta falta de acuerdo no ha sido
identificada tiinicamente en los pacientes con fibromialgia, sino que resultados en el mis-
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mo sentido han sido reportados en diferentes colectivos estudiados, como en poblacién
mayor sana, pacientes con epilepsia o pacientes con depresion, entre otros, donde las
quejas cognitivas se encontraron asociadas principalmente con sintomas depresivos (Ba-
lash et alii, 2013; Chin, Oh, Seo y Na, 2014; Liik, Vahter, Gross-Paju y Haldre, 2009;
Svendsen, Kessing, Munkholm, Vinberg y Miskowiak, 2012; Velissaris, Wilson, New-
ton, Berkovic y Saling, 2009). En este sentido, las discordancias entre las percepciones de
los pacientes con fibromialgia y el rendimiento en pruebas objetivas se han interpretado
como un problema de apreciacién subjetiva relacionado con una interpretacién angustio-
sa de su capacidad mds que un problema en el rendimiento cognitivo real (Walitt et alii,
2016). Ademds, cabe sefialar que estas discordancias no se han identificado inicamente
en la esfera cognitiva en los pacientes con fibromialgia, sino también en otras reas sinto-
mdticas, como en la valoracién de la capacidad funcional (Hidding et alii, 1994).

Sin embargo, diversos autores han puesto de relevancia la posibilidad de que
las quejas cognitivas que manifiestan los pacientes puedan relacionarse con otros
componentes cognitivos diferentes a la memoria, como por ejemplo los componentes
atencionales y ejecutivos, los cuales podrian repercutir posteriormente sobre las
habilidades de memoria y, de esta manera, ser percibidos por los pacientes como
problemas de memoria (Randolph, Arnett y Higginson, 2001). En este sentido, se han
presentado resultados que han identificado asociaciones entre las quejas cognitivas
subjetivas y diversos componentes de las funciones ejecutivas en diferentes subgrupos
poblacionales sanos (Pedrero-Pérez y Ruiz-Sinchez de Ledn, 2013; Stenfors,
Marklund, Magnusson Hanson, Theorell y Nilsson, 2013; Weber, Mapstone,
Staskiewics y Maki, 2012), y también en pacientes con fibromialgia (Landre et alii,
2013; Tesio et alii, 2015), con la conclusién de que las experiencias subjetivas de los
pacientes podrian reflejar auténticos déficits cognitivos en mayor medida de lo que se
habia venido sugiriendo.

Recientemente se han publicado los resultados de un estudio en el que analizi-
bamos de manera especifica el rendimiento de pacientes con fibromialgia en las fun-
ciones ejecutivas mediante pruebas objetivas y subjetivas, donde hallamos asociaciones
entre ambas medidas en la memoria de trabajo, que se mantuvieron incluso después
de controlar por los efectos de los sintomas emocionales. Ademds, los pacientes con
fibromialgia presentaron diferencias significativas respecto al grupo control en su ex-
periencia subjetiva en lo que se refiere al rendimiento que presentaban en los diferentes
componentes de las funciones ejecutivas, donde mds de la mitad de los pacientes con
fibromialgia manifestaban haber experimentado problemas en el control de los impul-
sos, en la flexibilidad mental, en su capacidad para modular respuestas emocionales, en
la iniciativa, en la memoria de trabajo y en la capacidad de planificacién. La mayoria de

estas diferencias entre los dos grupos desaparecieron al ajustar por los sintomas emo-
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cionales, y se mantuvieron las diferencias en la memoria de trabajo (Gelonch, Garolera,
Valls, Rossellé y Pifarré, 2016).

En conclusion, cada vez hay mds apoyo respecto a considerar la percepcidn de
quejas cognitivas de los pacientes con fibromialgia como un indicador fiable de los pro-
blemas cognitivos subyacentes, y posiblemente la disfuncién cognitiva en esta enferme-
dad tenga como base una disfuncién primaria en las funciones ejecutivas (Williams et
alii, 2011). Ademds, las disociaciones halladas entre las medidas objetivas y subjetivas
quiza puedan explicarse por el hecho de que ambos tipos de medidas parecen evaluar
procesos diferentes: las pruebas cognitivas objetivas pueden evaluar las capacidades
subyacentes, mientras que los cuestionarios de funcionamiento diario evaldan la apli-
cacién de estas habilidades de la vida diaria. Por todo ello, las medidas subjetivas y
objetivas pueden proporcionar informacién 1til y complementaria para ayudar a com-
prender el alcance de la disfuncién cognitiva presente en estos pacientes (Gelonch et
alii, 2013; McAuley, Chen, Goos, Schachar y Crosbie, 2010).

4, Influencia de los trastornos emocionales

La prevalencia de trastornos psiquidtricos en los pacientes con fibromialgia es muy ele-
vada; existe una importante comorbilidad con el trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, trastornos de ansiedad (trastorno de panico, trastorno de estrés postraumati-
co, fobia social y trastorno obsesivo-compulsivo) y el trastorno por abuso de sustancias
(Crofford, 2015; Goesling, Clauw y Hassett, 2013). Uguz et alii (2010) identificaron
una prevalencia del 48-77 % de trastornos del Eje I de la clasificacién multiaxial del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (American Psychiatric
Association, 2000), y de ellos, los trastornos afectivos y los trastornos de ansiedad
son los més frecuentes. Los resultados del estudio de la Encuesta Nacional de Salud
de EE. UU. del afio 2012 concluyeron que un 62,7 % de las personas que cumplian
criterios clinicos de fibromialgia presentaban un diagnéstico de depresién, y un 64,8 %
manifestaban sintomas de ansiedad frecuentemente (Walitt, Nahin, Katz, Bergman y
Wolfe, 2015).

Los trastornos psiquidtricos comérbidos en la fibromialgia contribuyen, sin
ningtn lugar a dudas, a un empeoramiento en el funcionamiento cognitivo de estos
pacientes y ocasionan una repercusién aiin mayor en su funcionamiento diario. Sin
embargo, debemos tener en cuenta que estos problemas psicolégicos son una parte
esencial del fenémeno clinico de la fibromialgia y que no tiene sentido que se interpre-
ten aisladamente (Walitt et alii, 2016).
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Conclusiones

El estudio de las alteraciones cognitivas en las personas con fibromialgia plantea atin
muchos interrogantes, pues se dan demasiadas discordancias entre los diferentes estu-
dios, por lo que es ampliamente reconocida la necesidad de que aumente el niimero de
investigaciones que evaltan el dominio cognitivo. En cualquier caso, no se debe olvidar
que se trata de una enfermedad con una gran complejidad, debido a sus comorbilida-
des y sintomas intrinsecos, asi como a la enorme heterogeneidad de los pacientes. Por
todo ello, para cambiar esta tendencia en la dispersién de los resultados, resulta impe-
riosa la realizacién de estudios que utilicen protocolos bien sistematizados, asumiendo
unos modelos tedricos del funcionamiento cognitivo consensuados y aceptados por la
comunidad cientifica, con muestras grandes, donde se controle el maximo de variables
de confusién y se utilicen instrumentos de evaluacién fiables y vélidos.

Los resultados de los estudios actuales confirman la elevada frecuencia de que-
jas cognitivas por parte de los pacientes con fibromialgia, quienes refieren principal-
mente problemas para concentrarse, problemas de memoria, en la expresién verbal y
en las tareas de atencién dividida, que tienen una importante repercusién en su fun-
cionamiento cotidiano.

Aunque diversos estudios han sefialado la existencia de discordancias entre la
experiencia subjetiva de los pacientes respecto a sus capacidades cognitivas y el rendi-
miento en las pruebas objetivas, neuropsicolégicas y de neuroimagen, existe consenso
en la identificacién de alteraciones en algunos de los componentes de las funciones
ejecutivas, principalmente en la memoria de trabajo y la capacidad de inhibicién.

Los trastornos psiquidtricos, principalmente la ansiedad y la depresion, que son
muy frecuentes en esta enfermedad, empeoran de manera significativa el rendimiento
cognitivo de estos pacientes, lo que agrava la repercusién en su funcionamiento coti-
diano y en la calidad de vida.

Cada vez se dispone de mds apoyo en la consideracién de las quejas cognitivas
de los pacientes con fibromialgia como un indicador fiable de los problemas cognitivos
subyacentes, por lo que estas quejas no deberian ser ignoradas en la préctica clinica.

Existe una clara necesidad de disponer de programas multidisciplinarios de
atencidn a los pacientes con fibromialgia que contemplen, en primer lugar, el estudio
de las funciones cognitivas en estos pacientes, para, posteriormente, poder intervenir
sobre los dominios alterados con el objetivo de mejorar su funcionalidad y calidad de

vida.
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Abordaje de la fibromialgia.

Discursos desde la antropologia

Carme Campoy Guerrero'

1. Introduccién

Alrededor del 10 % de la poblacién padece dolor: este es un dato que denota un pro-
blema de salud publica altamente preocupante. Cabe destacar que, en la mayor parte
de los casos, no es el dolor lo que lleva al sujeto a buscar atencién médica, sino el su-
frimiento.

Esta afirmacién nos conduce a una consideracién de gran importancia en el
caso de las enfermedades cronicas y, especialmente, de aquellas que cursan con dolor,
como la fibromialgia: la diferenciacién entre dolor y sufrimiento, entre enfermedad
y padecimiento; en la literatura anglosajona podemos encontrar una distincién clara
entre illness y disease, como elementos constituyentes del fenémeno de estar enfermo:
sickness.

Disease, traducido como «enfermedad», connota la visién biomédica compar-
tida por los profesionales del 4mbito de las ciencias de la salud; asi pues, se refiere al
deterioro de los procesos bioldgicos y psicolégicos.

Sin embargo, illness, «padecer» en espanol, hace referencia a los significados atri-
buidos por parte de pacientes, familiares y su entorno social con respecto a la enferme-
dad, término este, por consiguiente, de contenido social (Sarudiansky, 2013).

Por otra parte, la Organizacién Mundial de la Salud, en su definicién de salud,
no solo hace referencia a un estado completo de bienestar fisico, sino también mental y

social, de manera que no se reduce a la ausencia de enfermedad o malestar.

1 Fisioterapeuta y antropéloga. Unidad de Fibromialgia, SFC y SQM. Hospital Universitario de Santa Marfa de
Lleida.

MonTEs6-Curto, Pilar y RosseLLé AusacH, Lluis (eds.), Compartir experiencias, combatir el dolor. Una visién de
la fibromialgia desde el dmbito «bio-psico-social», URV, Tarragona, 2017, p. 65-74. ISBN: 978-84-8424-544-5. DOI:
10.17345/9788484245445
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2. Antropologia aplicada a la salud

«Entender ayuda a aceptar» (Alfonso, 2007).

La antropologia, mis alla de lo observable y cuantificable, se interesa por aspectos cua-

litativos de la salud y la enfermedad. Es objeto de estudio:
+ la desarmonia crénica existencial que acontece en el individuo enfermo;
+ las adaptaciones vitales que lleva a cabo a causa de su padecimiento;

+ cémo se traduce la enfermedad, instalada en su interior.

En definitiva, analiza el sufrimiento tanto fisico como moral del enfermo desde
la éptica del paciente con dolor crénico (perspectiva émic) y desde la visién biomédica
del proceso patolégico (perspectiva étic) (Aceituno, 2013).

Con estos principios, la antropologia puede ser util al estudiar el significado
del simbolismo individual frente a la enfermedad, al analizar el discurso del enfermo y
descubrir cémo se erige en muro que impide al enfermo escuchar y valorar propuestas
nuevas de ayuda. La antropologia parte del reconocimiento de la necesidad de articular
todos los 4mbitos de expresién y relacion de la persona enferma, asi como la trascen-
dencia social de su padecimiento, es decir, conceptualiza las deficiencias, enfermedades
y desarmonias como situaciones complejas y polivalentes, como una realidad variada
de concepciones, imagenes y representaciones de los males que trastocan la ubicacién
del individuo en su medio social, natural, cultural.

Por otro lado, entender qué estd viviendo como sujeto inmerso en sociedad,
sujeto a diferencias agencias, propias y de los actores relacionados, que constituyen un
entramado de espacios de poder, ayuda al enfermo a aceptar y convivir con su enfer-
medad, incluso le permite contar con herramientas para ser sujeto activo en su nuevo
estatus y que le permiten aliviar su carga del dolor y el sufrimiento.

En resumen, la antropologia de la enfermedad y el dolor supone una ciencia
armonizadora de tendencias culturales distintas: interlocutora y bisagra de sistemas
de pensamiento que comportan modos diversos de entender y conseguir bienestar en
el individuo.

Por todo lo mencionado, hablaremos de personas con padecimientos crénicos, me-

jor que de enfermedades cronicas.

3. Antropologia del dolor

Desde la antropologia se considera que el dolor no es un hecho fisiolégico, sino exis-
tencial (Le Breton, 1995). En efecto, el dolor agudo constituye una preciosa percep-

cién con un importante papel en la supervivencia, porque su presencia indica que, por
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mecanismos varios, estd existiendo o, si persisten los mismos, existird dafio tisular. El
dolor crénico trasciende a la mera neurofisiologia de las vias nociceptivas y pone en
juego funciones cognitivas como la memoria o la emocién, de manera que se halla en
la esfera de lo psicosocial. Dicho en otras palabras: se trata de existencias atravesadas
de dolor (Bustos, 2000).

La alegria y el placer se dan y se viven en la vida cotidiana como una experien-
cia familiar, mientras que el dolor y el sufrimiento se ven y se viven como algo ajeno y
extrafio que rompe el tejido de las costumbres y habitos que destilan el placer de vivir
(David Le Breton, 1999); de esta manera, el dolor como hecho existencial supone una
tension entre lo que puede hacerse y lo que debe aceptarse; esta limitacion conlleva a
menudo una experiencia dominada por la ruptura con la vida (Heidegger), porque el
dolor tiene la capacidad de destruir el mundo, de amoldar el mundo a la percepcién
dolorosa, frustrada, del sufriente (Byron Good).

Esto se traduce en una bioalteracién biogrifica por una refundicién del indivi-

duo que se manifiesta por varios fenémenos:
+ el cuerpo empieza a dejar de ser invisible;
+ el cuerpo resulta ajeno;
+ tiene lugar un desdoblamiento entre la nostalgia del pasado y el presente;

+  finalmente, la conducta sufre modificaciones como la pérdida de interés por

el otro y el repliegue del individuo, ya mencionados antes.

Por otro lado, no hay que olvidar que el dolor es a la vez la menos probada y
la menos comunicable de todas las experiencias (Hanna Arendt) y que el umbral de
resistencia al dolor es mis alto en el enfermo que en las personas que lo rodean, por
eso es comuin que la Ginica alternativa sea soportatlo en soledad, y que experimentar un
mundo compartido pueda ser la clave para soportar las contrariedades que comporta

la enfermedad.

4. Estar en el mundo del paciente con fibromialgia®

La vida cotidiana es una provincia de la realidad en la que encontramos directamente,
como condicién de nuestra vida, supuestos naturales y sociales y realidades preesta-
blecidas a los que debemos tratar de hacer frente (Jackson, 1996:20). El estar-en-el-
mundo de una persona con dolor crénico es producto de la experiencia intima con su
cuerpo (Heidegger), percibido como mdquina dafiada: «Para quien sufre, el cuerpo no

es simplemente un estado fisico, sino una parte esencial del ser» (Byron Good).

2 Zegarra, 2012.
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Al extranamiento del propio cuerpo, al duelo y la nostalgia de la otra personali-
dad, junto con el sentimiento de culpa, cuando el propio paciente comparte la incom-
prensién y el estigma de la enfermedad con la sociedad, bajo las mascaras de normali-

dad, tiene lugar un cambio de identidad, como hemos podido ver, de gran complejidad.

5. Dualismo biomédico y dolor

En la tradicién aristotélica (Etica a Nicémaco) se considera el dolor como una forma
particular de la emocién, es la medida del hombre tocado en lo mis profundo de su
intimidad. Es a partir de Descartes cuando se inaugura la idea de enfermedad como
una disfuncién de la mecénica corporal que reduce al sufriente a una posicidén pasiva y
ajena al trastorno que se asienta en su cuerpo.

A partir de ese momento y con el positivismo, toda aquella alteracién que se
asienta en el cuerpo, mesurable y evidenciable, ingresa en la esfera de lo cierto, y todo
aquello que no se puede medir ni comprobar pasa a formar parte del limbo de los fe-
ndémenos, en el mejor de los casos, dudosos, y a menudo, bajo sospecha de invencién o
manipulacién.

Desde entonces triunfa la dicotomia cuerpo-mente y se traslada a las ciencias de
la salud provocando un efecto pernicioso en la figura del doliente.

En la era de la modernidad, la sociedad de los paises desarrollados ha sufrido
un proceso de medicalizacién que excluye aquellos males intratables por un sistema
médico hegeménico y etnocéntrico.

Cabe sefialar que esta concepcién dualista del individuo, de salud y enfermedad,
no es compartida con caricter universal; muy al contrario, en la actualidad, entre el 75
y €l 80 % de la poblacién mundial hace uso de la medicina tradicional, basada en siste-
mas médicos que comparten una visién holistica del individuo y de su padecimiento,

considerando la enfermedad en sus diferentes dimensiones: fisica, emocional y social.

6. Aspectos de la atencién sanitaria’

Partiendo del dualismo cartesiano, la formacidn en ciencias de la salud padece un vacio
formativo, cada vez menor, sea dicho de paso, en lo que respecta a la dimensién psico-
social del individuo, de manera que se entrena a los futuros profesionales de la salud
para cuidar, tratar o curar cuerpos enfermos, no a personas sufrientes. Por otro lado,
un padecimiento como el que se da en la fibromialgia carece de categorizacién clara en

el 4mbito médico, que lo sitda en un estado de liminalidad,” sin identidad en el campo

3 Tosal, 2008.

4 El concepto de liminalidad es una nocién desarrollada por Arnold Van Gennep, tomada posteriormente por Victor
Turner, y alude al estado de apertura y ambigiiedad que caracteriza a la fase intermedia de un tiempo-espacio tripar-
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de la medicina; por afiadidura, en el momento histérico actual, en que se cuenta con
grandes avances tecnoldgicos que permiten paliar el dolor, un dolor intratable, como es
el que caracteriza a la fibromialgia, resulta altamente insatisfactorio para los profesio-
nales responsables de paliar el mismo, dado que se trata de una condicién invisible en
una era de alta tecnologia biomédica.

Esta situacién hace que la fibromialgia suponga un desafio al modelo biomédi-
co tradicional de la enfermedad, al traspasar las multiples fronteras que constituye la
biomedicina, dada su naturaleza compleja que obliga a enfoques multimodales que no
existen en la prictica clinica. Asi pues, esta enfermedad se convierte en tierra de na-
die, fuera de la moralidad habitual y los c6digos que rodean la enfermedad y la salud;
dicho de otro modo, existe una gran confusién moral en torno a estos pacientes, que
encarnan una condicién ontoldgica incierta y evidencian que el enfoque unilateral de
la terapéutica hegeménica en los paises desarrollados, desde las ciencias naturales, es
insuficiente.

El resultado de esta laguna formativa en los individuos a los cuales la sociedad
responsabiliza del bienestar de los sujetos sufrientes puede ser la adquisicién de una
postura humilde, acorde con la asuncién de una limitacién, o bien, un posicionamiento
defensivo; es entonces cuando el paciente afecto de fibromialgia se siente maltratado
por los profesionales responsables de ofrecetles cuidado, porque la certidumbre del
paciente se encuentra frontalmente con la duda del profesional, consecuencia de la falta
de verificacidon de la condicién de sufriente, ya que se contintia buscando un enfermo
que tratar, no un sufriente que aliviar.

Cuando se da esta situacién, la consulta médica deja de ser un espacio en el cual
dos individuos, sanitario y paciente, se alian en una misma lucha; mds bien al contra-
rio: a menudo la consulta es un campo de batalla entre dos deslegitimaciones, la del
profesional médico, que trata de probar que el padecer del paciente no es cierto, y la de
este ultimo, que intenta por todos los medios demostrar que su padecimiento es fisico,
tinica via de reconocimiento.

El resultado es la fabricacién de «guetos culturales» alrededor de la tirania del
dolor, de la falta de salud y disfrute de la vida, porque asi como la dimensién del ser
humano es amplia y de variada expresién, sus males y enfermedades también; en otras
palabras, es un ser social, no solo un conjunto de estructuras y funciones que confor-

man un cuerpo.

tito (una fase preliminar o previa, una fase intermedia o liminal y otra fase posliminar o posterior). La liminalidad se
relaciona directamente con la communitas, puesto que se trata de una manifestacion antiestructura y antijerarquia de
la sociedad, es decir, de una situacién en donde una comunién «espiritual» genérica entre los sujetos sociales sobrepa-
sarfa las especificidades de una estratificacién. Se trata, por consiguiente, del momento donde las identidades triviales
quedan suspendidas, lo que precisamente permite «el paso» entre una condicién social y otra.

69


https://es.wikipedia.org/wiki/Communitas

Carme Campoy Guerrero

Cabe sefalar que ningtin medicamento, por sofisticado que sea, devuelve el
bienestar unilateralmente a quienes han tejido una percepcién, un concepto de la exis-

tencia y una vivencia dentro del circuito cerrado de la enfermedad.

7. Formas de conocimiento cientifico. Proceso de nominacién

Las formas de conocimiento cientifico tienden a enmarcar la fibromialgia en el Sindro-
me de Sensibilizacién Central. Dentro del modelo biopsicosocial, esta desregulacion
responde a una alteracidn de la actividad neuronal en el sistema nervioso central, lo que
podria generar una disfuncién en la transmisién y percepcién del dolor.

Sin embargo, hay otros elementos centrales en la génesis de la enfermedad: fac-
tores estresantes, agudos o mantenidos en el tiempo, que provocan una menor capaci-
dad del individuo para tolerar, fisica y psicoldgicamente, elementos de estrés, ansiedad
o estados depresivos, de manera que el paciente fibromialgico entiende la enfermedad

como algo que estd vinculado al dmbito social.

8. Construccién social® de la fibromialgia

Zborowski en el afo 1952 y Zola en 1966 realizaron un estudio comparativo sobre la
expresion y percepcidén del dolor que mostraba individuos pertenecientes a diferentes
culturas, y demostraron que existe una identidad cultural asociada al dolor; del mismo
modo, todas las enfermedades se construyen socialmente a nivel experimental, segiin
cémo los individuos comprenden y viven la enfermedad, ajena o propia; en el mismo
orden de cosas, la experiencia de la enfermedad, valencias morales y significados atri-
buidos por los diferentes actores involucrados, ya sean profesionales de la salud, afec-
tados o personas cercanas, no estin necesariamente determinados por la naturaleza,
sino que estdn construidos y desarrollados por los intereses, decisiones y agencias de
todos estos actores. El resultado es que algunas entidades clinicas trascienden el plano
fisico, cobrando gran peso la dimensién psicosocial de las mismas; sin embargo y es
paraddjico, el tratamiento y la evaluacién de estos sujetos corre a cargo de estructuras
publicas del sistema médico.

El construccionismo social, socioconstruccionismo o mas recientemente cons-
truccionismo relacional es una teoria socioldgica y psicoldgica del conocimiento que
considera cémo los fenémenos sociales se desarrollan particularmente desde contextos
sociales. Las enfermedades se encuentran particularmente incrustadas en un significa-

do cultural.

5 Conrad, 2010; Nortin, 2014; Altamirano, 2007.
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Este proceso media el hecho de que un concepto o practica pueda parecer natu-
ral, obvio y de caricter universal, aunque en realidad se trate de una invencién o arte-
facto compartido por una sociedad particular. Este fendmeno alimenta falsas creencias
respecto a la existencia del sujeto afecto de fibromialgia, dado que no puede cumplir
con las expectativas propias y de la sociedad, encarnada en las personas de su entorno,
respecto a las caracteristicas que dan valor a la persona.

Si se cuestiona a las personas afectas de fibromialgia sobre cual es la limitacién
adscrita a la enfermedad que mas sufrimiento les produce, en las respuestas se repiten
de forma dramdtica tres aspectos relacionados con la asuncién del rol que confiere
valor a la persona dentro de la sociedad de los paises desarrollados:

El construccionismo social es un marco conceptual que hace hincapié en los
aspectos histdricos y culturales de los fenémenos concebidos a menudo como exclusi-

vamente naturales.

+ ladificultad para cumplir con las responsabilidades domésticas, ya sean de

higiene o de gestién de la familia;

+ laimposibilidad, cuantitativa y cualitativa, de mantener la actividad laboral

previa a la enfermedad;

+ las transformaciones observadas dentro del Ambito relacional intimo.
Analicemos brevemente qué falsas creencias esconde cada una de estas circuns-

tancias moralmente dolorosas:

Dificultad para cumplir con las responsabilidades domésticas, ya sean de hi-
giene o de gestion de la familia

Incluso en el momento actual, en que la mujer se ha incorporado al mercado laboral
de manera mis o menos generalizada, persiste la creencia de que, por el hecho de serlo
y como algo natural, es la mujer quien debe hacerse cargo del cuidado de la familia,
incluyendo a hijos, pareja y progenitores; la vocacién para desempenar este trabajo
informal e invisible es incuestionable tanto para el propio individuo como para los de
su alrededor, y se le otorga un valor moralmente aceptado, dado que involucra aspectos
emotivos por el hecho de que son las personas queridas las que se constituyen como

objeto y beneficiarios de esta actividad.

Imposibilidad, cuantitativa y cualitativa, de mantener la actividad laboral
previa a la enfermedad

En una sociedad con profundos valores morales capitalistas, la actividad laboral en si

misma, independientemente de la calidad de la misma, dota de valor a la persona: la in-
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capacidad para desarrollar la actividad productiva resulta vertebral en la concepcién y
valencia moral de la enfermedad; no en vano se ha conceptuado a menudo de gandules
y manipuladores a estos individuos, caracterizados, previamente a la enfermedad, por
una actitud excesiva, hiperactiva, en la actividad laboral. Un dato que alivia la culpabili-
dad subyacente a esta limitacién en el individuo es el hecho de que en otros lugares del
mundo el ciudadano se valora no por su capacidad productiva, sino por su capacidad

reproductiva.

Transformaciones observadas dentro del ambito relacional intimo

Cuando alguien padece una enfermedad crénica, tiende a sufrir un proceso de replie-
gue y aislamiento, al tiempo que los de su alrededor dejan de interesarse por el sufrien-
te. El ser humano es un ser de naturaleza social; en el caso de las personas afectadas de
fibromialgia, ademas, por lo comun, previamente a la enfermedad, han padecido una
gran necesidad de aceptacién por parte del grupo en el que se hayan adscritos, ya sea
en el dmbito laboral o familiar; esta necesidad los conduce a menudo a priorizar las
demandas exteriores a las propias; cuando se manifiesta la enfermedad, la incapacidad
para continuar satisfaciendo las exigencias externas sumerge al individuo en un pro-

fundo estado de frustracién.

9. El estigma de la enfermedad®

Las personas afectadas de fibromialgia no presentan estigmas visibles. La invisibilidad
de la enfermedad se acompana de una estigmatizacién por parte de la sociedad y, a me-
nudo, del propio individuo, por los motivos antes descritos (Aceituno Gémez, 2013).
Parte de este estigma viene mediado por la incomprensién, que constituye una de las
repercusiones mds negativas de la enfermedad y que acarrea una serie de inconvenien-
tes sociales, como por ejemplo, el no reconocimiento de la misma por la comunidad
médica y social; todo ello repercute negativamente en el sujeto, que renuncia a la vida
en sociedad bajo el temor de recibir criticas tales como «si se encuentra tan mal, ;por
qué va al baile?», o «si tuviera tanto dolor como dice, no iria a andar o a nadar cada
dia», o bien «mira qué buena cara hace, no debe de estar tan enfermax: estas criticas
conducen a la evitacién de actividades como bailar, caminar o nadar, todas ellas, al
tratarse de ejercicio aerdbico, evidenciadas cientificamente como beneficiosas para esta
poblacién.

El enfermo a menudo niega la enfermedad, la oculta como forma defensiva ante

el estigma que produce el padecimiento; la estrategia mis comiin consiste en intentar
6 Goffman, 1995; Carrasco, 2008.
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mantener una actividad laboral para la cual ya no esta capacitado y que constituye un
mecanismo insidioso de perpetuacidn y agudizacién de los sintomas de la fibromialgia,
alimentado ademads por la imposicidn social de vivir en la denominada «normalidad»
bajo amenaza de ser excluido de la misma.

En otros casos se da el fenémeno contrario: se reivindica la visibilizacién de la
llamada enfermedad invisible, con acciones de resistencia tales como la participacién en

foros de internet o el activismo en asociaciones de enfermos.

10. Conclusién

1. Cuando el dolor se hace total, los pacientes se sienten inmersos en un sufri-
miento que los envuelve por entero; entonces, hablar de dolor, de enfermedad y, en el
caso de la fibromialgia, hablar de dolor crénico incapacitante para continuar con el
propio proyecto de vida, significa hablar de vidas truncadas, de un sufrimiento que
transciende el dolor, aunque este sea signo de un sufrimiento que autoriza socialmente
ala busqueda de ayuda médica.

2. Los profesionales de la salud se constituyen entre los colectivos a los que la
sociedad inviste de la responsabilidad de aliviar al individuo sufriente.

3. Seguir caminando sobre el dualismo cuerpo-mente para interpretar enfer-
medades como la fibromialgia, que afectan a todas las dimensiones de la persona, es
un error y una limitacién que nos incapacita para comprender la naturaleza de esta y
muchas otras enfermedades.

4. El etnocentrismo del sistema médico supone una importante limitacién solo
salvable desde la humildad del que se sabe ignorante o, en cualquier caso, no suficiente-
mente sabio; solo bajo esta mirada seremos capaces de aprender aquello que ignoramos
para poder cuidar a estos individuos que nos necesitan. Independientemente de dénde
se asiente su mal, ya sea en el cuerpo o en el alma, se trata de sujetos sufrientes, y nues-

tro papel es ayudarlos, para lo cual no basta con saber, hay que saber ser.
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Factores asociados con el suicidio en pacientes

con fibromialgia: una revisién actualizada

Ruth Castellé Vicent,! Pilar Montesé-Curto?

1. Resumen

Introduccién. La fibromialgia (FM) es una enfermedad que se ha visto asociada a una
alta prevalencia de comportamientos suicidas, en los que se incluyen tanto las ideas
suicidas, como los intentos de suicidio y el suicidio consumado. Sin embargo, la litera-

tura referente al suicidio y a sus factores de riesgo en la FM es escasa.

Objetivos. Examinar los estudios recientes que relacionan los comportamientos sui-
cidas en los pacientes diagnosticados de FM, conocer cudles son los factores de riesgo
de suicidio en personas con esta enfermedad y los motivos percibidos que les llevan a

pensar o cometer el acto del suicidio.

Disefio. Revisién bibliografica en las bases de datos PubMed, Scopus y CINHAL
entre los afios 2010 y 2014. En total se analizaron 24 articulos, y predominaron las
investigaciones procedentes de Espafna, Dinamarca, Estados Unidos de América, Ca-

nad4, Colombia, Suecia y Reino Unido.

Resultados. Los pacientes con FM tienen un riesgo importante de muerte por suici-
dio. Estos pacientes se sienten incomprendidos, tristes, frustrados, y piensan que se les
cuestiona la credibilidad de la FM, enfermedad que limita las actividades de la vida
diaria.

Conclusidn. El riesgo de suicidio es debido a factores asociados como la depresion, el

dolor crénico, la ansiedad, los sentimientos de carga, el desempleo y el uso de firmacos.

Palabras clave: fibromialgia, suicidio, factores de riesgo y dolor crénico.

1 RN, Staff Nurse, Emergency Department. Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust.
2 RN, PhD, Facultad de Enfermeria, Universitat Rovira i Virgili.
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2. Introduccién

La fibromialgia (FM) esta asociada a un incremento de la mortalidad por suicidio y
estd relacionada con importantes factores de riesgo de suicidio, como es el dolor créni-
co, sintoma principal de esta enfermedad. La literatura sobre la relacién entre el dolor
crénico y el suicidio es abundante, y se ha demostrado que sentir dolor fisico crénico
eleva claramente el riesgo de suicidio y que experimentar dolor psicolégico o emocional
es un predictor muy potente de muerte por suicidio. Sin embargo, son pocos los estu-
dios que analizan la relacién entre la FM y los comportamientos suicidas.”*?

Aunque el sindrome de la FM se caracteriza por dolor crénico, los trastornos
del suefio se manifiestan en mas del 90 % de los pacientes, y la sintomatologia depresi-
va, incluyendo el trastorno depresivo mayor, también es bastante comiin. Este espectro
sintomatoldgico hace que la FM pueda estar asociada a un mayor riesgo de comporta-
mientos suicidas.*

Debido a estos trastornos psicoldgicos y somdticos que acompaian a los pa-
cientes con FM, nos parece interesante analizar la relacién existente entre el suicidio y
la FM, asi como conocer cudles son los factores de riesgo de suicidio relacionados con
esta enfermedad que ocasiona importantes limitaciones en la vida de las personas y
que ha sido calificada por la Sociedad Espanola de Reumatologia como un problema

de salud publica de primer orden.’

3. Material y método

Se llevé a cabo una revisién de la literatura entre los meses de enero y febrero del 2015
mediante la bisqueda en bases de datos especificas de enfermeria: PubMed, Scopus y
Cinhal. La bibliografia ha sido acotada a cinco afios como maximo de antigiiedad para
que toda la informacién esté actualizada. Y se han aplicado varios limites en las bases
de datos, como por ejemplo, publicaciones escritas en inglés o espafiol con acceso al
texto completo. En la tabla 1 se encuentra la estrategia de busqueda llevada a cabo en
las bases de datos.

En la tabla 2 estdn los criterios de inclusién y exclusidn.

Tabla 1. Bases de datos y términos de biisqueda

SCOPUS Suicide AND Fibromyalgia; Suicide AND Fibromyalgia OR Chronic Pain
CINAHL Risk factors AND Suicide AND Fibromyalgia
PUBMED Suicide AND Fibromyalgia
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Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusiéon

Criterios de inclusién Criterios de exclusion
Articulos relacionados con el suicidio y la FM Articulos no relacionados con el tema
Ultimos cinco afos Mis de cinco afios
Texto completo No disponibles en texto completo o en linea

Estudios originales (cualitativos, cuantitativos,
combinados o revisiones bibliogréficas)

Publicaciones escritas en inglés o espariol

Se identificaron 80 publicaciones tras la aplicacién de los criterios de inclusién y
exclusién en el paso 1. En el paso 2 se excluyeron aquellos articulos que carecian de tex-

to completo, y quedaron un total de 24 articulos, que fueron incluidos para la revision.

Figura 1. Resultado de la estrategia de bisqueda.

1° Paso:
Busqueda de articulos
PUBMED SCOPUS SCOPUS CINHAL
27 74 635 7
2° Paso:
Seleccidn de articulos segun criterios de inclusién y exclusion
PUBMED SCOPUS SCOPUS CINHAL
16 31 30 3
Total: 80
3° Paso:

Seleccion de publicaciones tras lectura del texto completo aplicando
criterios de inclusion y exclusion
PUBMED SCOPUS SCOPUS CINHAL
4 7 12 1
Total para revision: 24

4, Resultados

En la busqueda bibliogrifica se seleccionaron 24 articulos en total para la revision.
Las publicaciones seleccionadas proceden de siete paises (Espafa, Dinamarca, Estados
Unidos de América, Canad4, Colombia, Suecia y Reino Unido) y abarcan el periodo
comprendido entre 2010 y 2014. La tabla 3 muestra los articulos seleccionados y los

resultados.
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4.1 Aumento de la mortalidad en pacientes con fibromialgia

Dos estudios de cohorte analizaron los datos de la mortalidad de una poblacién de
Dinamarca®y de los Estados Unidos,” y vieron un importante incremento de la mot-
talidad por suicidio en los pacientes diagnosticados de FM en comparacién con la po-
blacién general. En el estudio de Dreyer et alii® y en el de Wolfe et alii” se observé un
importante riesgo de muerte por suicidio en los pacientes con FM que permaneci6
igual de alto después del diagndstico. Dreyer et alii® encontraron que los pacientes que
murieron por suicidio no tenian un trastorno psiquidtrico preexistente en el momento
del diagnéstico de la FM. Es posible que las condiciones psiquidtricas se desarrollaran
con el tiempo y més tarde contribuyeran a la ideacién suicida y al comportamiento.

1248 evaluaron la prevalencia de los comportamientos

Estudios mas recientes
suicidas en los pacientes con FM y encontraron que era alta. En un estudio espafiol®
con 176 mujeres y 4 hombres de edades entre 22 y 74 afios se encontré que el 66,7 %
informaron de un intento de suicidio, el 16,7 % dos intentos de suicidios y otro 16,7 %
tres intentos de suicidio, y entre los pacientes que no intentaron suicidarse, el 19%
mostraron un alto riesgo de suicidio. También se hallé una fuerte correlacién positiva
entre las puntuaciones del cuestionario de impacto de la FM y la escala de riesgo de
Plutchik, que indica que a mayor gravedad de la FM, mayor es el riesgo de suicidio,
lo cual nos muestra que el comportamiento suicida puede estar relacionado con la
gravedad global de la enfermedad. En el estudio de Trifianes et alii® la prevalencia de
la ideacidn suicida entre los pacientes con FM fue del 32,5 %. E1 26,5 % informaron de
ideacién suicida, y el 6 % de pacientes manifestaron deseos o intentos de suicidio. Asi-
mismo, en un estudio transversal,* la ideacidn suicida entre los pacientes con FM tam-
bién fue alta (48 %), del cual un 39,7 % era ideacion suicida pasiva, y un 8,3 %, ideacion
suicida activa. Los pacientes de esta publicacién fueron categorizados en subgrupos:
el tipo I, aquellos con niveles bajos de depresioén y ansiedad, y tipo II, los de un nivel
mds alto, y se vio que un 11,8 % eran del tipo I y un 88,2 % del tipo II. Y, ademis, las
ideas de suicidio predominaron en los pacientes del subgrupo II, es decir, en aquellos
con niveles mds altos de depresién y ansiedad. Jiménez-Rodriguez et alii' evaluaron la
ideacién suicida y el riesgo de suicidio en una muestra de pacientes con FM en compa-
racién con un control de sujetos de la poblacién general y pacientes con dolor lumbar.
Como resultados encontramos que la presencia del riesgo de suicidio fue mayor entre
los pacientes con FM (81,8 %). Un 35 % de los participantes tuvieron una historia de
un intento previo de suicidio. La ideacién suicida destacd entre los pacientes con FM,
de los que 18 (41 %) informaron de ideacién suicida pasiva, y 6 (13,6 %), de ideacién
suicida activa. En cuanto a los sintomas individuales de la FM, los datos del estudio de
Calandre et alii* mostraron que el dolor, los trastornos del suefio, la ansiedad y la de-
presién pueden estar relacionados tanto con el riesgo de suicidio como con los intentos

de suicidio previos.
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4.2 Factores de riesgo de suicidio en pacientes con fibromialgia

El sintoma principal de la FM es el dolor. Algunos estudios afirman que el dolor esta
asociado a los comportamientos suicidas (ideacién suicida, intento de suicidio y sui-
cidio consumado) y, por lo tanto, los pacientes con FM que presentan dolor crénico
tienen un mayor riesgo de muerte por suicidio.>> ! Por ejemplo, Ilgen et alii'* en-
contraron que una serie de condiciones de dolor no oncolégico, que inclufan la FM y el
dolor de espalda, fueron asociadas a la muerte por suicidio. Y observaron que el dolor
crénico esti vinculado a las tendencias suicidas a través de mecanismos como la de-
presion. Asimismo, Wilson, Kowal y Henderson"® afirmaron que una mayor duracién
del dolor aumenta la probabilidad de ideas suicidas. El dolor fisico puede conducir al
desarrollo de una depresién y a la experiencia de un dolor psicolégico insoportable, lo
que puede aumentar el riesgo de tratar de escapar mediante el suicidio.’ Segtin Arias et
alii* no es el dolor en si mismo el que podria generar ideacién o riesgo de suicidio en
los pacientes, sino el impacto a nivel emocional que el dolor puede estar generando. De
hecho, todas las asociaciones significativas que encontraron fueron entre el riesgo de
suicidio y la ansiedad, depresién, rol emocional y salud mental.

La FM es una enfermedad que se relaciona con los trastornos psicolégicos y
psiquidtricos, como la ansiedad y la depresién, patologias que agravan y cronifican el
curso de la FM."” La ansiedad y la depresion son algunas de las respuestas emocionales
que mds se reportan en los pacientes con dolor crénico y son factores de riesgo de la
ideacién suicida. En pacientes con FM, la depresion es significativamente més alta, y la
calidad de suefio y la salud mental es bastante peor.>®'* Ademds, un estudio transver-
sal que evalud la relacidn entre la ideacidn suicida y los sintomas de la FM, encontré
que entre los sintomas que se relacionan con las ideas de suicidio, la depresién muestra
el mayor efecto.*

Los trastornos del suefio se asocian frecuentemente con la depresién y la ansie-
dad, y se han observado correlaciones significativas entre la mala calidad del suefio, el
insomnio, la depresién y las tendencias suicidas. Asimismo, altos niveles de insomnio y
el estado de 4nimo depresivo se corresponden con una mayor intensidad de la ideacién
suicida.'®

Segtin Jiménez-Rodriguez et alii' la FM no estd asociada por si sola a un mayor
riesgo de la ideacidn suicida, pero si estd asociada junto con la depresién. En su publi-
cacién se evaluaron la depresion, el suefio, la intensidad del dolor y el estado general de
salud, y se encontré que un 91 % de los pacientes con FM presentaban depresion, un
86,6 % tenia problemas con el suefio, y su salud mental era mis baja.

Los pacientes con estas condiciones de dolor pueden ser mas propensos a sen-
tirse desesperados y tener alteraciones en el funcionamiento ocupacional o social, lo

que podria conducir de forma mds directa a los pensamientos y conductas suicidas. La
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carga de tener un dolor crénico les resulta particularmente dificil, aumentando asi su
desesperanza, frustracién y su riesgo de suicidio. Ademds, estos pacientes son menos
propensos a recibir tratamiento farmacoldgico o intervenciones conductuales, ya que
se trata de un dolor sin una causa clara o se atribuye principalmente a un problema
psiquidtrico. Este tratamiento insuficiente del dolor también podria aumentar el riesgo
de suicidio en el tiempo."

El dolor se trata con frecuencia con medicamentos opidceos, los cuales pue-
den proporcionar a los pacientes los medios para llevar a cabo un intento de suicidio
potencialmente letal. En un articulo que evalué el uso de estos medicamentos y su
asociacién a los pacientes con FM, se observé que un tercio de estas personas tomaban
diariamente opidceos y que tenian una mayor tasa de abuso de sustancias. Los resul-
tados del estudio mostraron que los pacientes que si los consumian tenfan una mayor
tasa de intentos de suicidio, y que la mayoria de ellos estaban desempleados, tenfan un
peor estado de salud y sufrian de un trastorno psiquidtrico inestable primario. Asimis-
mo, fue interesante encontrar que los efectos negativos de los opidceos, que incluyen la
fatiga, los trastornos del suefio, el aumento del dolor debido a la hiperalgesia y el mal
estado de 4nimo, son comparables a los sintomas tipicos de la FM.'” Del mismo modo,
en un andlisis sobre la relacién entre los antiepilépticos y el suicidio, Pereira, Gitlin,
Gross, Posner y Dworkin'® informaron que estos medicamentos aumentan el riesgo de
suicidio en pacientes con dolor crénico y con depresién. Y también se ha visto que los
antidepresivos aumentan el riesgo de suicidio."

En algunas publicaciones se ha visto que la intoxicacién por drogas es el método
més empleado por los pacientes con FM para el intento de suicidio (70 %), por lo que
seria de gran ayuda evaluar el riesgo de abuso de medicamentos y tendencias suicidas
en los pacientes con FM y tener en consideracién los medicamentos que aumentan el
riesgo de suicidio.> > 152

En esta revisién, también se han observado varias asociaciones con la FM. Por
una parte, existe una relacién entre los problemas con el juego y una mala salud au-
topercibida, ideacidn e intentos de suicidio, un bienestar psicolgico pobre, angustia,
trastornos mentales, dolores de cabeza por migrafia y FM. A todos los participantes
del estudio de Afifi, Cox, Martens, Sareen y Enns*' se les pregunté si habian recibido
un diagnéstico de alguna condicién fisica crénica (seis meses de duracién aproximada-
mente), y los resultados mostraron que un 6,8 % tenian un problema con el juego y un
diagnéstico de FM. Se ha encontrado que las mujeres desarrollan problemas de juego
a un ritmo mucho mas ripido en comparacidn con los hombres y que estos problemas
pueden conducir a un aumento de la probabilidad de trastornos mentales, o, a la inver-
sa, los trastornos mentales pueden conducir a estos problemas con el juego como for-

ma de lidiar con el estrés, la ansiedad y el estado de dnimo. También factores de riesgo
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ambientales como la pobreza pueden predisponer a las mujeres a estos problemas y a
los trastornos mentales. Es muy importante el reconocimiento temprano de la adiccién
alos juegos entre las mujeres, debido a que hay probabilidad de llegar a presentar ideas
e intentos de suicidio.”!

Por otra parte, se ha asociado la deficiencia de la vitamina D con ciertos factores
prosuicidas, como la exacerbacién de la depresidn, la ansiedad y ciertas condiciones
médicas (la FM, por ejemplo). Se ha demostrado que los suplementos de vitamina D
mejoran el estado de 4nimo y tienen un efecto positivo en pacientes con depresion.”

Entre las dificultades que desencadenan comportamientos suicidas en pacientes
que padecen FM se identifican depresién, dolor crénico, ansiedad, problemas de sue-

fio, sentimientos de carga y desempleo.

Figura 2. Factores de riesgo del suicidio en FM.

G ]\

Problemas
suerio
Sentimientos
de caraa

Desempleo

Fibromialgia

Comportamientos
suicidas

En su estudio, Trifianes et alii® tratan de aclarar qué aspectos de la depresion se
asocian mds con el riesgo de suicidio en pacientes con FM. Los resultados nos dicen
que la autoculpa es el factor mis notable en el suicidio e incluye temas referentes a la
sensacion de fracaso, culpa, sentimiento de pena, sentimiento de decepcién y auto-
critica. Los pacientes con puntuaciones mds altas en estos temas son especialmente
vulnerables a la conducta suicida. Igualmente, Calandre et alii* afirman que el dolor, la
ansiedad y la depresién podrian llevar a los pacientes a la creencia de que son una carga
para los demds: perceived burdensomeness. Estos pacientes sienten culpabilidad sobre la
propia enfermedad y tienen la sensacién de que son una carga para los demds, ya que
su enfermedad interfiere en sus vidas diarias y los limita mucho, por lo que necesitan la
ayuda de otros. Ademds, muestran significativamente un nivel bajo de autoestima, de
control de las emociones (control de los estados de tensién) y de la estabilidad emocio-
nal (control de la ansiedad, la emotividad y la impulsividad).”

La teoria interpersonal del suicidio propone que dos factores, perceived bur-
densomeness y thwarted belongingness, conducen a un deseo de suicidarse. Por un lado,

thwarted belongingness describe una necesidad insatisfecha de un sentido basico de co-
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nexién social, y se refleja en problemas tales como la soledad, el retiro de los demds y
los conflictos familiares. Por otro lado, perceived burdensomeness, o traducido al espafiol
como «autocarga percibida», es la creencia de que uno es una carga para los demis, es
una fuente de dificultades, no contribuye en nada y es una responsabilidad para el bien-
estar o la seguridad del grupo. Estas condiciones son factores de riesgo para la ideacion
suicida y el intento de suicidio en la poblacién con FM.'*?

Aparte de los sentimientos que se experimentan a causa de esta enfermedad, la
FM también tiene un considerable impacto negativo en el desarrollo de las actividades
laborales y de la vida cotidiana de estos pacientes, asi como en las relaciones personales.
En el estudio de Calandre et alii* se encontré que el 50% de los que intentaron suici-
darse eran desempleados o estaban de baja por enfermedad. Ambas situaciones son
estresores psicosociales y pueden aumentar la carga de la enfermedad para el paciente.
Igualmente, Arias et alii'* encontraron en sus anlisis que los pacientes con FM tenian
limitaciones importantes en las actividades cotidianas y problemas con el trabajo, que
ellos percibian que estas dificultades se debian a problemas emocionales y afirmaron
haber tenido sentimientos de angustia y depresién durante la mayor parte del tiempo.
Esta enfermedad limita mucho a las personas que la padecen y les impide desempefiar
su empleo con normalidad, debido, sobre todo, a los sintomas como el dolor y la fatiga.
La falta de control sobre los sintomas desencadena estados de 4nimo negativos, como
por ejemplo la frustracidn, la inseguridad, la preocupacién, los sentimientos de inuti-
lidad, el sentirse poco productivos e inferiores a sus compafieros y percibir un escaso
apoyo social en el entorno laboral por falta de comprensidn. Estos pacientes tienen
miedo de perder su empleo; por eso, muchos no desvelan su enfermedad a comparie-
ros de trabajo o superiores. Se muestran contrarios a solicitar bajas o a tramitar una
incapacidad laboral, ya que se niegan a reconocerse como personas impedidas para
trabajar; asumir que han dejado de ser activos laboralmente supone una pérdida de su
identidad como personas integradas en la sociedad. Incluso hay personas que prefieren
la muerte antes que continuar sintiéndose asi, discapacitados y una carga para todos;
ademas, el dolor crénico e insoportable que experimentan también les generan ideas
en torno a la muerte. Esta pérdida de la identidad profesional, junto con el aislamiento
de los demds y el sentimiento de no ser necesitados por la sociedad, son los resultados
psicoldgicos negativos de la pérdida del empleo, la cual estd potencialmente relaciona-
da con los comportamientos suicidas.”

Recientemente se ha reconocido la FM como enfermedad, pero atn no se co-
noce su etiologia, por eso existe una falta de sensibilizacién en la poblacién general y
muchos piensan que estos pacientes fingen o exageran sus dolencias. En un estudio®
se encontrd que el 45% de los pacientes sentian que eran una carga para sus parejas,

el 22 % tenian parejas que no entendian su enfermedad y por eso estaban tristes y mo-
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lestos, el 19 % sentian que sus parejas cuestionaban la veracidad de la FM, el 22 %, que
exageraban su dolor, y el 18 % fueron acusados de ser perezosos y egoistas. La mitad de
los participantes informaron que las relaciones con su conyuge/pareja se habjan dana-
do a causa de la fibromialgia, o que esta habia contribuido a una ruptura. En el estudio
de Juuso et alii® se entrevistd a varias mujeres con FM. Estas pacientes afirmaron que
no fueron escuchadas o tomadas en serio en cuanto a su dolor invisible y sentian que
su credibilidad era cuestionada. Esto dio lugar a sentimientos de tristeza, enojo y frus-
tracién. Como bien dijo una mujer: «Los otros no pueden entender lo que no pueden
ver». También testificaron que el personal sanitario tuvo dificultades en creerlas y que
ni siquiera su familia las entendia, y dijeron que raramente pedian ayuda para evitar
los prejuicios de otras personas. El miedo a ser vistas como perezosas y estipidas les
hace reacias a compartir sus experiencias e incluso les hace dudar de sus propios sen-
timientos. Estas mujeres pasan por momentos muy dificiles de afrontar y presentan

sentimientos de significante tristeza y pensamientos sobre si vale la pena vivir.

5. Discusién

La literatura revisada en este trabajo nos indica que la FM se encuentra asociada a un
importante riesgo de muerte por suicidio y que existe una alta prevalencia de compor-
tamientos suicidas, como por ejemplo las ideas suicidas en estos pacientes."**”® Un
estudio espafiol® hallé que a mayor gravedad de la FM, mayor es el riesgo de suicidio,
lo que nos muestra que el comportamiento suicida puede estar relacionado con la gra-
vedad global de la enfermedad.

La asociacién entre la FM y el suicidio parece deberse a varios factores, como
la depresién, el dolor, la ansiedad y los problemas con el suenio." 101214162627 E] dolor
fisico conduce al desarrollo de una depresién y a un dolor psicolégico y emocional tan
alto que estos pacientes ven el suicidio como una via de escape. La carga de soportar
este dolor crénico les resulta bastante dificil, y aumenta su desesperanza y el riesgo de
suicidio. Ademads, presentan sentimientos de culpa, sensacion de fracaso y la idea de
que son una carga para los demds, lo que les hace vulnerables al suicidio.>*>'3%*

La FM tiene un gran impacto en la vida de estos pacientes, limitindola y llegan-
do a causarles problemas, sobre todo en el mundo laboral. En algunas publicaciones®'*
la mayoria de ellos estaban desempleados o de baja, lo cual les aumentaba la carga de
la enfermedad.

Se ha visto que el consumo de algunos medicamentos, como los antidepresivos,
antiepilépticos y los opidceos, aumenta el riesgo de suicidio en los pacientes con FM.

Muchos optan por el abuso de sustancias como método para llevar a cabo el suicidio.
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y el suicidio,

Cabe resaltar que hay muy pocos estudios que expliquen la relacién entre la FM

124678 por eso creemos que deberia aumentar la investigacién, para explo-

rar a fondo los comportamientos suicidas entre los pacientes con FM vy, asi, evaluar

posibles medidas para prevenitlos, ya que este riesgo podria ir en aumento. Ademas,

se deberian de tener en cuenta las ideas e intentos de suicidio y los factores de riesgo,

tanto en el momento del diagndstico como en el seguimiento de esta enfermedad.

Creemos que el riesgo de suicidio es un factor que se debe tener en cuenta por

los profesionales de todos los 4mbitos que traten a los pacientes con FM.
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1. Resumen

En este capitulo se explica qué es la fibromialgia y la necesidad de aplicar un tratamien-
to holistico, denominado tratamiento multidisciplinario, ya que la evidencia cientifica
relata que es la intervencién mds efectiva para esta patologia.® Ademds, se muestra una
revisién sistemdtica de los articulos publicados entre 2010 y 2015, tanto nacionales
como internacionales, donde se aplica el tratamiento multidisciplinario en pacientes
adultos que sufren fibromialgia.

Una vez explicados los apartados anteriores se muestra el estado actual del tra-
tamiento de la fibromialgia en la comunidad auténoma de Cataluna, donde se plasman
las dificultades para llevar a cabo las intervenciones que dicha patologia precisa. Aun

asi, existen unidades especializadas en el manejo de la fibromialgia, como es el caso
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SQM  Sindrome de sensibilidad quimica
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del Hospital Santa Maria de Lleida, donde se lleva a cabo el tratamiento multidisci-
plinario con grandes efectos sobre la salud de sus pacientes. Por este motivo, hemos
decidido dedicarle un apartado para describir la unidad y el tratamiento que ofrece a

sus pacientes.

2. Introduccién: la fibromialgia

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por dolor crénico generalizado
en el aparato locomotor (Bellato et alii, 2012), con una exagerada hipersensibilidad
a multiples puntos denominados puntos sensibles (figura 1), que son nueve pares de
puntos sensibles al dolor cuando son presionados (Wang et alii, 2015), sin alteracio-
nes organicas demostrables y con una evolucién compleja y variable, y es la causa mis

frecuente de dolor osteomuscular generalizado y crénico (Carmona, Ballina, Gabriel

y Laffon, 2001).

Figura 1: Los 18 puntos sensibles de la fibromialgia (Boix Pujol et alii, 2010).

1 - Cervical inferior
2 - Segunda costilla

| | { | 3 - Epicondilo lateral
o &3/ [\ 4- Rodilla

‘ 5 - Occipucio
St U 6 - Trapecio

7 - Supraespinoso

8 - Gluteo

9 - Trocanter mayor

Ademas del dolor, los sintomas de la FM suelen incluir fatiga intensa, rigidez
articular, alteraciones del suefio (Diaz-Piedra et alii, 2015), dificultades cognitivas y de
memoria (Leavitt y Katz, 2014), problemas en la menstruacién, dolor temporomandi-
bular y sindrome del intestino irritable (Slim, Calandre y Rico-Villademoros, 2015).
La emergencia, la evolucidn y la intensidad de estos sintomas tiene una importante re-
lacién con aspectos emocionales, afectivos y psicosociales, asi como con el desarrollo de
alteraciones psicoldgicas como fobias, depresién, estrés y ansiedad (Rodriguez Musiz,
Orta Gonzélez y Amashta Nieto, 2010). La depresién asociada al dolor crénico cons-
tituye un sintoma somdtico, pero también una defensa ante conflictos, una forma de

manifestar las necesidades, una conducta resignada a la indefensién o rendicién ante
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la monotonia. Hay autores que consideran que la depresidn, la ansiedad y el insomnio
podrian ser el origen del dolor crénico (Montesé Curto y Martinez Quintana, 2009).

La prevalencia mundial de esta patologia es del 2,7 %; Asia es la poblacién me-
nos afectada, con un 1,4 %, seguida de la poblacién europea, 2,5 %, y de América, con
3,1% (Queiroz, 2013). Y se ha observado que incide mayoritariamente en mujeres
(4,2%) entre 40-50 afios respecto al 0,2% de los hombres (Mas, Carmona, Valverde
y Ribas, 2008)192 Spaniards aged 20 or above, selected by cluster sampling. Subjects
were invited to a structured interview carried out by trained rheumatologists to ascer-
tain various musculoskeletal disorders. The visit included screening and examination,
validated instruments for measuring function (HAQ. Y segtin los datos del estudio
epidemioldgico de prevalencia de enfermedades reumatoldgicas en la poblacién espa-
fiola mayor de 20 afios (EPISER) efectuado en el afio 2002, la prevalencia de la FM
en Espafa es del 2,4 %, con una frecuencia més elevada en las mujeres. Esto significa
que en Catalufia podria haber, aproximadamente, 140 000 personas afectadas por esta
patologia (Loreto Carmona, Gabriel, Ballina y Laffon, 2001).

3. El tratamiento multidisciplinario y la fibromialgia

Debido al cardcter multifacético de la FM, el mejor enfoque para tratar esta patologia
es el tratamiento multidisciplinario (TM). Esta premisa se obtiene gracias a las
directrices de la American Pain Society (2005), la Asociacién de las Sociedades
Meédicas Cientificas de Alemania (2008) y la Liga Europea contra el Reumatismo
(2007) (Scascighini, Toma, Dober-Spielmann y Sprott, 2008). En Espana se han
publicado varias guias para el diagnéstico y el tratamiento de esta patologia que
incluyen la recomendacién del uso de dicha herramienta: Guia prdctica clinica sobre
el sindrome de fibromialgia para profesionales de la salud (2007), Protocolo de atencién a
pacientes con fibromialgia (2010), Fibromialgia (2011), Guia de la fibromialgia (2010) y
Atencién a pacientes de fibromialgia (2014).

El concepto de TM para el dolor crénico tiene en cuenta los factores biopsico-
sociales del dolor crénico tanto en el tratamiento como en el diagndstico (Benz, Angst
y Aeschlimann, 2011). La idea de atencién o TM para el tratamiento del dolor debe
incluir educacidn, estrategias de reduccidn de estrés y de autogestion, refuerzo en con-
ductas saludables y ejercicio fisico para reducir la discapacidad (Castel et alii, 2015).

Una de las caracteristicas esenciales del TM del dolor es que deja atris el enfo-
que biomédico convencional y se centra en el tratamiento heuristico para el tratamien-
to del dolor que incorpora los principios de autogestion, las estrategias no farmacoldgi-
cas y posteriormente los tratamientos farmacoldgicos y otros procedimientos invasivos
(Kudrina, Shir y Fitzcharles, 2015). El tratamiento heuristico se basa en la utilizacién

de reglas empiricas para llegar a una solucién, e incluye cinco pasos: explorar las estra-
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tegias viables, crear un plan de accidn, llevar a cabo el plan y evaluar los efectos de las
actividades realizadas (Novo, Arce y Farifia, 2003).

Ademas de esta ideologia, esta terapia se debe llevar a cabo con profesionales
sanitarios de diferentes disciplinas, como profesionales de la medicina interna, de la
reumatologia, de la psicologia, de la rehabilitacién y de la enfermeria (Loeser et alii,
2014), para ofrecer un tratamiento integral y multidisciplinario que dé respuesta a las

necesidades asistenciales que presentan las personas que sufren la FM.

Evolucién de los dltimos cinco afios del tratamiento multidisciplinario y la
fibromialgia

Ante esta situacion, en la que toda la comunidad cientifica estd de acuerdo con que el
tratamiento més adecuado parala FM es el multidisciplinario, nos planteamos explorar
las bases de datos internacionales en el 4mbito de las ciencias de la salud (CINAHL,
Pubmed y Scopus) y las bases de datos espafolas (Cuidatge, Cuiden, Enfispo, IBEC
y IME) para identificar aquellos estudios primarios redactados en cataldn, castellano
o inglés publicados durante los afios 2010-2015 que evaluaron el efecto del TM en
pacientes mayores de edad que sufren fibromialgia.

De los 356 estudios seleccionados inicialmente, solo once fueron elegidos para
analizar y estudiar. Estos estudios son en su mayoria internacionales (54,5 %), pero hay
cinco (45,4 %) que se llevaron a cabo en Espafia, de los cuales dos (40 %) se realizaron
en Cataluna. Segtin el 4mbito donde se efecttian, se observa que, de todos los articulos,
81 % son de 4mbito hospitalario, cuyo 77,7 % aplican el TM de forma ambulatoria y el
22,2% hospitalizan a los pacientes para ofrecer este tratamiento. Ademads, todos ellos
estdn redactados en inglés excepto uno, que esté en castellano. En la tabla 1 se exponen
las caracteristicas de cada articulo.

Todos los trabajos seleccionados utilizan como elemento de la terapia el ejerci-
cio fisico, con actividades de tonificacién, aerdbica o de aquagym; al igual que la tera-
pia cognitiva-conductual, que también se aplica en todos los estudios, con terapias de
relajacidn, técnicas de psicologia y terapias de resolucién de problemas; la educacién,
una técnica descrita como aspecto clave en el TM, se usa en un 83,3 %, incluyendo la
educacidn para el suefio y el descanso y la educacién del dolor crénico; el tratamiento
farmacolégico estd integrado en el 66 % de los estudios. Y, finalmente, encontramos
técnicas o terapias no habituales en el TM, como la dietética, que se utiliza como con-
cepto clave en dos articulos (16,6 %), la terapia ocupacional (16,6 %), la homeopatia y
la acupuntura.
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Tal como se puede observar, existe una gran variedad de modalidades de TM.
Para describir el tipo de TM y el objetivo de cada articulo seleccionado, hemos creado
cuatro grupos diferentes: de los once articulos, cinco son estudios sobre el trata-
miento multidisciplinario centrados en la educacién para la salud y la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC); cuatro articulos comparan diversos tipos de TM; dos estudios,
de los once, ponen de manifiesto los beneficios que aporta el TM al paciente con fibro-
mialgia; y, por tltimo, dos articulos muestran dos modalidades de TM adaptadas a las

peculiaridades de los pacientes sometidos a la intervencién multidisciplinaria.

A. Estudios del tratamiento multidisciplinario centrados en la educacién
para la salud y la terapia cognitivo-conductual

Dentro de este grupo se trabaja de forma aislada estas dos herramientas de tratamien-
to. Con la terapia cognitivo-conductual (TCC), se trabaja la aceptacion del dolor cré-
nico en pacientes diagnosticados de FM. Después de cinco semanas de tratamiento se
producen mejoras significativas en el funcionamiento general de los adultos con dolor
crénico, lo que indica que la aceptacién del dolor es un proceso clave en el tratamiento
de la FM (Akerblom, Perrin, Rivano Fischer y McCracken, 2015). Dada la importan-
cia de esta herramienta de trabajo, se propone un estudio donde se compara la efectivi-
dad de la TCC frente a la educacién para mejorar el suefio en personas que sufren FM.
Este estudio (Martinez et alii, 2014), después de seis meses de tratamiento, demostré
que la TCC era mds efectiva que la educacién. La TCC mostré una intensidad del
dolor, fatiga e insomnio signiﬁcativamente menores que el grupo que recibia solamente
educacion para la higiene del suefio.

Siguiendo la linea que indica que los programas de TCC parecen ser mds be-
neficiosos que la educacidn, encontramos un estudio (Hamnes, Mowinckel, Kjeken y
Hagen, 2012)skills as a consumer of health services, self-efficacy, and functional and
symptomatic consequences of fibromyalgia (FM que evaltia la efectividad de un pro-
grama de autocuidado de una semana de duracién en pacientes con FM acabados de
diagnosticar. Este estudio llegé a la conclusion de que no habia diferencias significati-
vas entre el grupo control y el grupo intervencion después de haber finalizado el pro-
grama. A diferencia de otros estudios donde la TCC aporta beneficios a esta patologia,
este estudio nos muestra que la variable duracién de la intervencidn, el tiempo desde
el diagnéstico, la intensidad o la organizacién del programa pueden transformar en
inefectivas intervenciones que aportan beneficios a los pacientes con FM.

Otro estudio (Casanueva-Fernindez, Llorca, Rubié, Rodero-Fernindez y
Gonzalez-Gay, 2012) enfatiza la importancia de la educacién en el paciente con FM,
y compara la eficacia del TM con el tratamiento médico habitual donde se incluye la

educacién. Un mes después, el grupo de TM fue mas efectivo que el grupo de educa-
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ci6én, ya que se obtuvieron mayores mejoras significativas en la percepcion general de
salud. Este hallazgo nos llama la atencidn, ya que hay autores que indican que un alto
nivel de educacién se asocia a un mejor prondstico (Solomon et alii, 2002), pero tal y

como dice el autor del articulo, esta premisa no se cumple en todos los casos.

B. Estudios que comparan varios tipos de tratamientos multidisciplinarios

Por un lado (Van Eijk-Hustings et alii, 2013), se comparan tres tipos de intervencio-
nes: la terapia multidimensional, una intervencién basada en el ejercicio y el tratamien-
to médico habitual. Después de doce semanas de tratamiento, los mejores resultados
los obtuvo el TM, ya que consigue mejores resultados con el FIQ respecto a las otras
intervenciones. Antes de la intervencién, la puntuacién media del cuestionario FIQ es
de 66,3, y después de la intervencidn es de 54,6.

Por otro lado, se proponen comparar el tratamiento reumatolégico multidi-
mensional habitual con el tratamiento que oftrece el enfoque de la medicina integral.
El tratamiento reumatoldgico multidimensional consiste en un programa formado
por fisioterapia grupal, hidroterapia, terapia térmica, terapia psicosomdtica, ejercicio
aerdbico, el ejercicio de la piscina, la TCC y la educacién. Y el enfoque de la medici-
na integradora utiliza los mismos elementos de tratamiento, pero afiade la terapia de
ayuno y la terapia nutricional. Este estudio obtuvo unos resultados inmediatos mas
importantes con el enfoque de la medicina integral, ya que se redujo la puntacién total
del FIQ 30,2% y 12,2% con la medicina integral, y un 13,1% y 6 % con la atencién
reumatoldgica multidimensional (Michalsen et alii, 2013).

Finalmente, teniendo en cuenta que el factor de la dietética puede ser clave en el
tratamiento de la FM, se realizé un estudio (Wahner-Roedler et alii, 2011) que com-
para el tratamiento de la FM con un suplemento de soja con el tratamiento con batidos
de caseina. Se decidié introducir la soja en el tratamiento debido a los diversos bene-
ficios que esta aporta al sistema cardiovascular, a nivel éseo y en la artritis reumatoide
(Haddad, Azar, Groom y Boivin, 2005)for which allopathic medicine has provided
limited tools for treatment and especially prevention. In that context, it appears wor-
thwhile to target the immune system in order to modulate the risk of certain chronic
illnesses. Meanwhile, natural health products (NHPs. Después de seis semanas de
tratamiento no encontraron ninguna diferencia estadisticamente signiﬁcativa entre las

dos intervenciones.
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C. Estudios que avalan la premisa de que el tratamiento multidisciplinar
aporta beneficios al paciente

Un estudio (Vincent et alii, 2013) que evalta la eficacia del tratamiento multidiscipli-
nario basado en el ejercicio fisico,la TCC, la educacién para el dolor y las actividades de
autocuidado de una semana de duracidn obtiene resultados prometedores que ya FIQ
total posintervencidn consigue un diferencia significativa (p = 12:03) con una mejora
de las medias de 10 puntos. De los seis pacientes que participan en el estudio, cinco
obtuvieron mejoras clinicas significativas en una semana (mejorias del 0,7 %, 14,4 %,
14,2%, 24,5%, 45,6 % y 48,4 %). Otro estudio (Gonzilez Gonzailez, del Teso Rubio,
Walifio Paniagua, Criado-Alvarez y Sanchez Holgado, 2015) que evalta un programa
de tratamiento multidisciplinario para pacientes con FM de una duracién de una se-
mana obtiene resultados beneficiosos para sus participantes, y consigue una diferencia
significativamente estadistica en FIQ (p < 0,05) y mejora los valores de FIQ pasando
de moderado-grave a moderado-leve después de la intervencién. El tratamiento consta
de siete sesiones en las que se aplica farmacologia, educacion, terapia ocupacional y

ejercicio fisico.

D. Estudios que adaptan los tratamientos multidisciplinarios a caracteristi-
cas esenciales de los participantes

Por un lado, se tiene en cuenta el indice de masa corporal (IMC) de los participan-
tes. Se crearon tres grupos segun esta caracteristica de los participantes, y los some-
tieron al TM convencional y el TM adaptado al IMC. Este estudio (Castel et alii,
2015) llegé a la conclusién de que todos los pacientes que se sometieron al trata-
miento multidimensional obtuvieron beneficios, independientemente del IMC.
Otra caracteristica que se tiene en cuenta es el nivel educativo de los participantes. En
la mayoria de los estudios esta caracteristica se ha considerado una variable sociode-
mogrifica, pero se ha comprobado que existe una asociacién entre la FM y el bajo nivel
educativo (Perrot, Vicaut, Servant y Ravaud, 2011). Por este motivo, se crea un TM
para la FM adaptado a un nivel de educacién bajo y lo compara con el TM habitual.
Con este estudio (Castel et alii, 2013) los pacientes que siguieron el tratamiento adap-
tado obtuvieron una mejora en FIQ mds significativa. La puntuacién total del FIQ de
los pacientes con el tratamiento adaptado disminuyé 64,2 %, 48,1 %, 42% y 27,2%, y
24,3 %, 23 %, 18,9 % y 0%, del grupo control.

Esta investigacion que hemos realizado pone de manifiesto que actualmente no
hay un tratamiento de curacién de la FM. De ahi que el tratamiento se centra en el con-
trol de los sintomas de la patologia para mejorar la calidad de vida y el enfrentamiento

a los sintomas. La evidencia cientifica indica que se necesita un tratamiento integral,
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el TM, que debe incluir pautas de ejercicio fisico, los programas de educacién para la
salud, la TCC, terapia para mejorar el suefio y el descanso y el tratamiento farmacold-
gico. Todos estos pilares en los que debe basarse el TM engloban una gran variedad de
tipos de herramientas para el tratamiento de esta patologia (Deckert et alii, 2016) que
genera una gran diversidad de tipos de TM; posiblemente por este motivo, no hemos
podido realizar un metaanélisis de los articulos, ya que algunos trabajan el suefio, otros
focalizan su intervencién en la educacién o la TCC, otros comparan diferentes tipos de
tratamiento multidisciplinario...

Es interesante resaltar dos aspectos importantes sobre los tipos de TM revi-
sados anteriormente. El primero es que no hay unas pautas especificas para tratar la
EM, ya que las duraciones de las intervenciones son muy heterogéneas, y son mucho
mds cortas las de fuera de Espafia. Este hecho se podria asociar a que los estudios in-
ternacionales se llevan a cabo con pacientes hospitalizados y donde las intervenciones
son mds intensas. Y, el segundo, es que en los dos estudios realizados en Catalufia se
cambia la visién del tratamiento de la FM. Habitualmente, se crea a priori un trata-
miento especifico para la patologia de la FM, pero en los estudios creados en esta co-
munidad auténoma los tipos de TM se crean basindose en la FM, pero adecuiandose a
las caracteristicas de los pacientes. De tal forma que los tratamientos no son efectivos
para todos los enfermos de FM. Siguiendo esta idea, hay autores que destacan la im-
portancia de identificar las caracteristicas de los pacientes con FM antes de crear una
intervencién. Un estudio de 2013 pone de manifiesto que las personas con FM tienen
la predisposicién genética a una menor regulacién emocional en situaciones con una
carga emocional negativa y en presencia de dolor, lo que a su vez implica aumento de la
depresidn, ansiedad, catastrofismo...; por tanto, los tratamientos de la FM pueden ser
optimizados para utilizar diferentes tipos de tratamiento segtin los rasgos de persona-
lidad (Torres et alii, 2013).

Ante esta diversidad para tratar la FM se han ido creando guias de tratamiento
e incluso leyes que regulan las actuaciones sanitarias ante la FM. Pero no terminan
de ser efectivas, ya que la realidad encontrada en la revisién bibliogrifica también se
encuentra en la prictica clinica habitual. Esta situacién posiblemente se solucionaria
si no hubiera tanta diversidad de tratamientos y se estandarizan los protocolos que
siguen los centros que obtienen buenas criticas. Y, ademds, esto repercutiria en que las
lineas de investigacién serian mds homogéneas para obtener resultados extrapolables
a la practica clinica diaria.

En definitiva, esta revisién pone de manifiesto la necesidad de unificar y estan-
darizar los tratamientos; es cierto que la innovacidn es una caracteristica que va unida
ala investigacidn, pero hay que profundizar en el tratamiento de la FM para especificar

cudles son las herramientas especificas que se deben usar en el TM.
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4., Estado actual del tratamiento multidisciplinario en Catalufia

En Espafa, y en concreto en Catalufia, en diciembre de 2006 se cre6 un modelo de
atencién ala FM y el SFC, y el plan de implantacién.

La implantacién de este modelo pretende conseguir lo siguiente: mejorar la ac-
cesibilidad a una atencién de calidad; aumentar la sensibilizacién, la informacién y
la formacién de los profesionales de la salud respecto a esta enfermedad; potenciar
el rol de los profesionales de la atencién primaria en el diagndstico y seguimiento de
estos pacientes, con el apoyo de la red especializada y con la adopcién de las medidas
terapéuticas basadas en la evidencia cientifica; mejorar la coordinacién con la red espe-
cializada y comunitaria, y el trabajo pluridisciplinar, con la creacién de equipos de pro-
fesionales coordinados por una figura gestora de casos en los hospitales de referencia y
mejorar el rol de asesoramiento terapéutico de las unidades especializadas.

Este nuevo modelo da una gran importancia a la Atencién Primaria de Salud
(APS) y le asigna los roles de evaluacion diagndstica. El tratamiento inicial también debe
hacerse desde la APS, mediante la coordinacién entre médicos-enfermeria-trabajadores
sociales. Las tareas principales de los profesionales de la APS son el acompafiamiento, la
informacion sobre la enfermedad, el tratamiento de los sintomas (problemas del suefio,
el dolor y las alteraciones de la salud mental), la recomendacién de ejercicio fisico gradual
moderado y el seguimiento longitudinal de los casos (Albinyana et alii, 2006).

Aunque la APS tiene un papel muy importante en estas patologias, existen

otros servicios que forman el circuito asistencial para la atencidn a las personas con

EM (figura 2).
Figura 2. Circuito asistencial para personas con FM y SFC.

Centro de salud mental

(Psiquiatria y psicologia)

. o Recursos comunitarios
Equipo de atencion
primaria (Grupos de autoayuda)

Hospitales de referencia Unidade§ hpspitalarias
] especializadas en
(Gestora de casos) fibromialgia

Con este modelo de atencién nace la figura de la Unidad Hospitalaria Especia-
lizada (UHE) en el diagnéstico y tratamiento de la FM y SCEF, y las funciones que ha

de realizar son las siguientes:
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+  Coordinar el personal de las diferentes especialidades que requiera el trata-

miento integral de estas enfermedades.

+  Facilitar el asesoramiento que, en materia de diagndstico y tratamiento de
la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica, puedan requerir los equipos

de atenci6n primaria de salud incluidos en su dmbito territorial.

+  Prestar la atencién sanitaria que requieran las personas enfermas, a efectos
de confirmacién diagnédstica o tratamiento multidisciplinario, cuando los
equipos de atencidn primaria de salud consideren que las necesidades asis-
tenciales de la persona enferma sobrepasan los recursos disponibles en la
atencién primaria, sin perjuicio de que estos equipos contintien asumiendo

el seguimiento de estos pacientes.

+  Hacer el control evolutivo, en aquellos supuestos que asi lo establezcan los
correspondientes protocolos asistenciales, de determinadas personas enfer-
mas en funcién de la gravedad de la enfermedad o complejidad del trata-

miento prescrito.

+  Establecer los correspondientes protocolos asistenciales, de acuerdo con las
directrices que pueda establecer el Departamento de Salud o, en su caso, el
Servicio Catalan de la Salud.

+  Comunicar estos protocolos a todos los equipos de atencién primaria de

salud incluidos dentro de su dmbito territorial.

Un aspecto que hay que tener en cuenta de estas unidades es que las personas
especialistas que han de componer las UHE son profesionales de medicina interna,
reumatologia, neurologia, psicologia clinica y todas las demds que se consideren ne-
cesarias en cada caso —como, por ejemplo, de endocrinologia, cardiologia o psiquia-
trfa—, ademds de las personas especialistas en rehabilitacién y pediatria para atender
los casos de fibromialgia y sindrome de fatiga crénica en personas enfermas no adultas.
Aparte del personal médico, las UHE deben integrar el resto de personal sanitario y
no sanitario, como enfermeria, gestora de casos de enfermeria y trabajo social, que sea
necesario para el tratamiento integral y multidisciplinario de las diferentes necesidades
asistenciales que presentan las personas que sufren estas enfermedades.

Ademas, bajo el aval del modelo de atencién ala FM y el sindrome de fatiga cré-
nica y la Orden publicada en el Diario de la Generalidad de Catalufia en 2010 (Bollet{
Oficial de la Generalitat de Catalunya, 2008), se crearon once servicios, denominados
Unidades Hospitalarias Especializadas (UHE) en FM y SCF (Generalitat de Cata-
lunya, 2011) repartidas por todo el territorio catalin. Esta orden es un documento
legal que apoya estas unidades y, ademds, regula las funciones y los objetivos de estos

servicios.
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Para tener una idea inicial sobre estas unidades, en 2013 se realiz6 una buisque-
da en las pdginas webs de los hospitales que tienen este servicio para ver cémo presen-
tan esta unidad y para identificar el tipo de informacidén que ofrecen sobre las UHE.
Esta investigacién se muestra en la figura 3, donde se concluy6 que solo tres centros
dan informacién sobre la Unidad de FM (Hospital Santa Maria de Lleida, Hospital
del Mar y Hospital Joan XXIII); en 2016 se volvi6 a realizar la busqueda para ver si
la Orden de 2010 habia impulsado el hacer mds visibles estas unidades. Esta vez, el
nimero de hospitales que informan sobre este servicio habia aumentado a seis. A los
hospitales que en 2013 ya informaban sobre este servicio, se suman en 2016 el Hospi-
tal de Manresa, el Hospital Vall d'Hebron y el Hospital Virgen de la Cinta.

Figura 3. Evolucién sobre la informacién de las unidades especializadas en fibro-

mialgia de Cataluna.

Informacion de los Informacion de los
hospitales sobre las hospitales sobre las
unidades hospitalarias de unidades hospitalarias de
fibromialgia, afio 2013 fibromialgia, afio 2016
H'Si, informan No, informan ¥ Sj, informan No, informan

27%

73% ’

A pesar de varios intentos, impulsados a través de modelos y leyes, para ofrecer

45%

un servicio que dé atencién de calidad a las personas que sufren fibromialgia, parece
que no estd dando el fruto esperado. Podriamos afirmar que la realidad encontrada
en la anterior revisién también aparece en nuestros centros, ya que estin rodeados
por una polémica preocupante. Segtin el Instituto Catalén de Salud, solo dos de los
once centros funcionan de forma éptima, y este organismo esta realizando evaluacio-
nes cuantitativas y también cualitativas sobre los diferentes centros que tienen UHE
(Generalitat de Catalunya, 2015). En 2015 el telediario de esta comunidad auténoma
comunicd que estos centros serian reestructurados debido a las criticas recibidas por
parte de los enfermos de FM (Noticias TV3, 2015). Disponemos de la informacién
necesaria para afirmar que una de las unidades que ha sido revisada por el ICS y que
ha obtenido el certificado favorable es la unidad que pertenece al Hospital Santa Maria
de Lleida. En el capitulo siguiente nos centraremos en esta UHE y describiremos sus

rasgos fundamentales.
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5. Unidad Hospitalaria Especializada en Fibromialgia y Sindro-
me de Fatiga Crénica del Hospital Santa Maria de Lleida

Descripcién de la unidad

La Unidad de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crénica est ubicada en el recinto del
Hospital Santa Maria de Lleida, en la Avenida Alcalde Rovira Roure, n.° 44, de Lérida.
La unidad dispone de dos despachos que se utilizan tanto para las visitas médicas de
los dos reumatélogos y de la enfermera como para las reuniones del equipo. También
contamos con una sala polivalente donde se realizan las sesiones grupales de trata-
miento multidisciplinario con la fisioterapeuta, la psicéloga y la terapeuta ocupacional.

La Regién Sanitaria Lleida coincide con el Gobierno Territorial de Salud del
mismo nombre y comprende las comarcas de las Garrigues, Noguera, Pla d'Urgell,
Segarra, Segria y Urgell. Su poblacién es de 365 679 habitantes y tiene una extension
de 5447 km?.

Esta unidad estd formada por un conjunto de personas que forman parte de
diferentes disciplinas sanitarias: el reumatélogo, la enfermeria, el fisioterapeuta-sofré-
logo, el terapeuta ocupacional y el psicélogo clinico. El conglomerado que forman estos
profesionales es una caracteristica esencial del tratamiento multidisciplinario. Aun-
que estos profesionales sanitarios trabajan en equipo, cada uno de ellos, dentro de la

unidad, tienen unos objetivos bien marcados (Unidad Hospitalaria Especializada en

Fibromialgia de Lérida, 2015):

A. Reumatdlogo

Es el especialista de la Unidad Hospitalaria Especializada (UHE) que actuara como
primer referente de la atencidn especializada en los casos de FM, SFC y SQM. Como

dice la resolucién del Parlamento deben:

+ Asesorar a los APS en el diagnéstico y en el tratamiento de las personas

afectadas de FM, SFC y SQM.

+  Atender directamente a los enfermos que les sean derivados, siguiendo los
criterios de interconsulta establecidos y ofreciendo una atencién individua-
lizada.

+  Realizar la confirmacién diagndstica y hacer la propuesta de tratamiento.
+  Emitir el informe clinico de derivacién a los APS.

+ En aquellos casos especialmente complejos o graves se puede proponer
tratamiento multidisciplinario con la participacién de determinadas espe-

cialidades médicas en funcién de la sintomatologia clinica y del momento
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evolutivo de cada paciente en particular, con un seguimiento individualiza-

do para cada caso.

Realizar programas de formacién dirigidos a los APS para difundir el co-
nocimiento sobre la FM, SFC y SQM.

Liderar y coordinar el proceso asistencial en la UHE.

Difundir los diferentes aspectos de la FM, SFC y SQM entre las asociacio-

nes de afectados y las diferentes instituciones sociales.

Realizar talleres dirigidos a los afectados sobre aspectos médicos importan-
tes en enfermedades crénicas como la FM, SFC y SQM.

B. Enfermera

Realiza una tarea asistencial en forma de trabajo individual incidiendo en algunos as-

pectos:

+

Evaluacién clinica de los pacientes con los instrumentos de medida autoa-
plicables: Cuestionario de Impacto de la FM (FIQ), Cuestionario de Capa-
cidad Funcional (HAQ), Escala de Ansiedad y Depresiéon (HADS), Escala
Analégica del Dolor (EVA), Test de calidad de vida SF-36, QEESI entre
los afectados por SQM.

Educacién sanitaria de la enfermedad.

Valorar los problemas relacionados con el dolor, el cansancio, la movilidad,
la alteracion del patrén del suefio, la ansiedad o la depresién, asi como la

vivencia personal del enfermo ante estas situaciones.
Informar de las diferentes intervenciones farmacoldgicas disponibles.

Promover conductas generadoras de salud y valorar los efectos nocivos de
determinados habitos y conductas a fin de dar elementos para modificarlos.
Preparar el retorno y conexién con el médico de familia para seguimiento
del paciente.

Informar sobre todo lo que puede desencadenar o perpetuar el SQM y
proporcionar herramientas para evitar el contacto con los productos y sus-
tancias consideradas téxicas. Informar también sobre la patologia derivada

de dicho edificio enfermo y por campos electromagnéticos.
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C. Fisioterapeuta-sofrélogo

Es el encargado de lo siguiente:

+  Ejecutar técnicas de fisioterapia como electroterapia, termoterapia o tera-
pia manual entre otras, con el objetivo de disminuir el dolor y la tensién
muscular.

+ Dotar al paciente de estrategias de control del dolor y del insomnio me-

diante técnicas de sofrologia.
+  Educar al paciente en las normas de higiene postural.

+  Desarrollar programas de cinesiterapia destinados a mejorar la autopercep-
cién del esquema y control postural, a incrementar el trofismo y disminuir
la tensién muscular, la rigidez articular y la fatiga con el objetivo de mejorar

la capacidad funcional del paciente.

+  Proporcionar pautas domiciliarias de la actividad fisica mds conveniente en
cada momento y sobre la forma éptima de desarrollar las actividades de la

vida diaria.

+ Informar y dotar de estrategias para combatir los problemas de salud aso-

ciados con la FM, SFC y SQM.

+  Hacer un seguimiento a largo plazo de los pacientes que han realizado el
tratamiento multidisciplinario para detectar nuevas necesidades de salud y

hacer un balance de la efectividad del programa de tratamiento.

Terapeuta ocupacional

Con su ayuda se pretende:
+ Regular las actividades de la vida diaria de los enfermos.
+  Educacién sobre técnicas ergondmicas.
+  Mejorar capacidades cognitivas: atencidn, concentracion y memoria.
+  Buscar una correcta adaptacidén ergonémica en el entorno.
+  Establecer objetivos funcionales.
+ Ayudar al paciente a retornar a su actividad laboral.

+  Hacer un seguimiento a largo plazo de los pacientes que han realizado el
tratamiento multidisciplinario para detectar nuevas necesidades de salud y

hacer un balance de la efectividad del programa de tratamiento.
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Psicélogo clinico

Con su intervencién, que se lleva a cabo de forma individual y grupal, se pretende:

+

Elaborar programas de modificacién del comportamiento, dirigidos a au-
mentar el nivel funcional para las tareas cotidianas, con técnicas basadas en
el condicionamiento operante, haciendo uso del control de los estimulos

ambientales y la supresion de los reforzantes del dolor.

Tratamiento cognitivo: con técnicas de distraccién y de transformacién
imaginativa del dolor y del contexto, asi como técnicas de reestructuracién
cognitiva para mejorar los aspectos como la percepcién de la enfermedad,

el enfrentamiento del dolor, la ansiedad y la depresion.
Identificacién de los pensamientos negativos.

Identificacidn de la sobreestimacién de la probabilidad de aparicién.
Tratamiento de la ansiedad y del miedo al dolor.

La conduccién y el disefio de las terapias individuales o de grupo.
Trabajar la catastrofizacién.

En el SFC y la SQM o en presencia de determinados sintomas como la
pérdida de memoria marcada, también lleva a cabo la evaluacién del estado
cognitivo del paciente.

Ayuda en el cumplimiento de las prescripciones médicas.

Asesoramiento a los familiares sobre los aspectos conductuales de la enfer-

medad y estrategias de enfrentamiento por seguir.

Gracias a los profesionales nombrados anteriormente y a las tareas que desarro-

llan en la unidad, este servicio pretende alcanzar los siguientes objetivos:

+

Evaluacién y asesoramiento multidisciplinario del tratamiento de los en-
fermos con FM en situacién de sindrome de dolor crénico discapacitante y

falta de respuesta a los tratamientos.

Evaluacién y asesoramiento multidisciplinario del tratamiento de los en-
fermos con SFC y SQM con grave afectacién y falta de respuesta a los
tratamientos.

Realizar el control evolutivo periddico de los casos graves y complejos.

Elaborar un informe que incluya un programa protocolarizado de trata-
miento multidisciplinario con el objetivo de lograr la recuperacién funcio-

nal para poder desarrollar las actividades habituales de la vida.

108



El tratamiento multidisciplinario en la fibromialgia

+  Dar soporte cientifico y de formacién médica continuada en atencién pri-
maria, en los hospitales bisicos y en las asociaciones o fundaciones de en-

fermos que lo soliciten.

+  Asesorar a la atencién primaria en el proceso diagndstico y terapéutico de

los pacientes con FM, SFC y SQM.

+  Coordinarse con los hospitales de referencia para agilizar las interconsultas

y establecer unas pautas diagndsticas y terapéuticas consensuadas.

+  Desarrollar proyectos de investigacién en relacién con la FM, SFCy SQM,
y los condicionantes fisicos, psicoldgicos y sociales que influyen sobre la

percepcién de dolor y fatiga, y repercuten sobre la calidad de vida.

+  DParticipar en la elaboracién y difusién de la Ruta Asistencial de la Fibro-
mialgia por las Tierras de Lleida, enmarcada en el Plan de Salud 2011-

2015 de la Generalidad de Cataluna.
Gracias a todas estas tareas se construye el tratamiento multidisciplinario que
ofrece dicha unidad para los pacientes con fibromialgia candidatos a ser introducidos
en el servicio para mejorar su sintomatologia. En el siguiente apartado mostraremos de

forma resumida el tipo de tratamiento que ofrece la unidad a sus pacientes.

6. Tratamiento multidisciplinario que ofrece la Unidad Hospita-

laria Especializada en Fibromialgia del Hospital Santa Maria de
Lleida

El circuito basico que siguen los pacientes una vez introducidos en la UHE de Lérida
(figura 4) esta centrado en tres profesionales sanitarios: en primer lugar, el reumatélo-
go, quien realiza el primer contacto con el paciente, confirma el diagnéstico de fibro-
mialgia y lo deriva, si es necesario, a otros profesionales; en segundo lugar, la enfermera,
quien se encarga de la educacién del paciente y de la realizacién de los cuestionarios de
salud que evaltian el estado del paciente; y, en tltimo lugar, la psicéloga, quien realiza

una valoracién psicoldgica del paciente y le ofrece tratamiento de este nivel.
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Figura 4. Circuito asistencial de la UHE del Hospital de Santa Maria de Lleida.
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El tratamiento multidisciplinario que ofrece la Unidad Hospitalaria Especiali-

zada de Santa Maria se divide en cuatro grandes grupos: el tratamiento farmacoldgico,

ALTA

educativos + fisioterapia

+ terapia ocupacional

el ejercicio fisico, la terapia cognitivo-conductual y los talleres.

El tratamiento farmacoldgico usado en la unidad se clasifica segtin la evidencia

cientifica de los firmacos (tabla 2):
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Tabla 2. Farmacologia utilizada para la fibromialgia

EVINDENCIA EVINDENCIA EVINDENCIA
FUERTE MODERADA DEBIL SIN EVINDENCIA

+ Antidepresivos * Opiiceos * AINES « Hipnéticos
triciclicos menores * Opidceos * Benzodiazepinicos
* Amitriptilina + Tramadol mayores * Tratamientos
* Ciclobenzaprina * ISRS * Bupremorfina hormonales

« Antidepresivos ¢ Fluoxetina * Fentalino « Corticoesteriodes
IRSN » Paroxetina ¢ Morfina o Calcitonina
* Venlaxafina * Citalopram o H. Tiroideas
e Duloxetina » Antagonistas « Melatonina

« Antiepilépticos de la dopamina « DHEA
» Gabapentina * Pramipexol e 5-

* Prebagalina Hidroxitriptofano

El ejercicio fisico de realiza de forma grupal y se estructura en diez sesiones. En

estas sesiones se realiza:
+  Valoracién pre- y postratamiento.
+  Sofronizacién.
+  Prictica de concentracién.
+  Ejercicios de correccién postural.
+ Técnica de control del dolor.
+  Pautas de higiene.
+  Ejercicios fisicos para la espalda.
+  Técnica del control del insomnio.
+  Aceptacién del dolor.

+  Ejercicios fisicos para cervicales y articulacién temporomaxilar.

En la terapia cognitivo-conductual se llevan a cabo las siguientes actividades:
+ Entrevista clinica.

+  Psicoeducacién, impacto de las conductas.

+  Aprendizaje para realizar tareas de forma fraccionada.

+  Analisis funcional de la conducta disfuncional.

+  Estrategias de manejo del dolor.

+  Entrenamiento de la relajacién.

+  Jerarquizacidn de las actividades diarias.
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+

Entrenamiento de la asertividad.
Entrenamiento en resolucién de problemas.

Aceptacién del dolor y de la enfermedad.

Y, finalmente, los talleres son actividades realizadas por los propios profesio-

nales de la unidad y estdn abiertos a todos sus pacientes. En 2016 se realizarn los

siguientes:

+

Taller de lectura.

Taller psicoeducativo.
Programa paciente experto.
Taller para combatir el dolor.
Taller para combatir estrés/ansiedad.
Taller de insomnio.

Taller de sexualidad.

Taller del manejo de la tristeza.
Taller de la autoestima.

Taller de la alimentacién.
Taller a familiares.

Taller de autoestima.
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1. Resumen

Introduccién. Existen diferentes tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
para aliviar los sintomas de la fibromialgia (FM), aunque por el momento no se dispo-
ne de ningtin tratamiento totalmente efectivo. Ademis, el tratamiento del dolor créni-

co es complejo, ya que las relaciones entre depresién y dolor son estrechas.”
plejo, yaq P y

Objetivos. Por ello, queremos analizar la eficacia de diferentes terapias en tres grupos

de personas diagnosticadas de FM.
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5 Abreviaciones:
AINE  Antiinflamatorios no esteroideos
FM Fibromialgia
TRP  Terapia de resolucién de problemas
TRPG  Terapia de resolucién de problemas grupal
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Material y método. Randomized controlled trial. La muestra del estudio la componen
66 personas diagnosticadas de FM que acuden a la consulta de Reumatologia del Area
de Salud de la Gerencia Territorial Terres de 'Ebre (30) y a tres asociaciones de FM de
la misma zona (36). En el primer grupo realizamos infiltracién de la zona cervical con
toxina botulinica; en el segundo, terapia cognitivo-conductual, denominada terapia de
resolucién de problemas grupal (TRPG), y en el tercero, las dos terapias (infiltracién
+ TRPQG). Las variables que registramos fueron la calidad de vida (cuestionario de
salud EuroQol-5D), pensamientos de suicidio (escala Plutchick), percepcién del dolor
(EVA) y calidad del suefio (SCOPA). También analizamos la satisfaccién y la utilidad
percibida de dichas terapias.

Resultados. E1 96,9 % (64) de la muestra del estudio fueron mujeres. La satisfaccién
delainfiltracién fue de 5,1 £ 2,7 puntos, y la TRPG, de 6,6 + 3,2. El grupo infiltracién
(P =0,016) y el de TRPG (P = 0,001) mejoraron la autopercepcién de la salud des-
pués de realizar la intervencién. El grupo de infiltracién + TRP mejor el riesgo suici-
da (P = 0,049). La infiltracién disminuyd el dolor en un 31,8 %, la terapia lo mejoré en
un 13,6 %, y la TRPG + infiltracidn, en un 22,7 %. La terapia disminuyé la ansiedad/
depresion en un 45 %; la infiltracidn, en un 36,3 %, y la terapia més la infiltracién, en

un 36,3 %.

Conclusién. La infiltracién + TRPG disminuye las ideas de suicidio. Tanto la infil-
tracién como la TRPG, realizadas por separado, mejoran la percepcidn del estado de
salud y el indice del estado de salud. Se observa una disminucién de la ansiedad/de-
presién de casi la mitad de las personas a las que se realiza TRPG, y una tercera parte

de las personas que reciben infiltracién disminuyen el dolor.
Registro como ensayo clinico: Clinical Trials.gov. NCT02078791.

Palabras clave: fibromialgia, terapia de resolucién de problemas, infiltracién, calidad

de vida, pensamientos de suicidio, calidad del suefo.

2. Introduccién

La palabra fibromialgia (FM) significa dolor en los musculos, ligamentos y tendones,
es decir, en las partes fibrosas del cuerpo. La FM es un estado doloroso no articular
que afecta predominantemente a los musculos; sus caracteristicas principales fueron
enunciadas como dolor generalizado y una exagerada sensibilidad en multiples puntos
denominados tender points o puntos gatillo (Galindo, 2004). Un 90% de los diagnos-
ticados son mujeres. La edad de inicio mds frecuente es entre los 30-60 afios, aunque
puede empezar en todas las edades, incluyendo la adolescencia y la vejez. Para Co-

bankara (Cobankara et alii, 2011), hay una mayor incidencia en mujeres, trabajadoras
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de edad avanzada y con bajos ingresos. Debido a la alta prevalencia de esta enfermedad
y a que con frecuencia estos pacientes pasan largas temporadas de baja laboral, el coste
econémico de la misma es elevado, lo que la convierte en un problema sociosanitario
cada vez mds importante (Garcia Campayo y Alda, 2004). Impone una carga econémi-
ca importante para la sociedad (Lachaine, Beauchemin y Landry, 2010; Winkelmann
et alii, 2011), y alcanza, segtin este tltimo, un 75 % de los costes indirectos de la pérdi-
da de productividad.

La ansiedad y la depresién son los sintomas mds frecuentes en pacientes diag-
nosticados de FM (Aguglia, Salvi, Maina, Rossetto y Aguglia, 2011; Barkin, Barkin,
Irving y Gordon, 2011; Caro y Winter, 2011; Pérez-Pareja, Palmer, Sese, Molina y
Gonzalvo, 2004; Shipley, 2010), también aparece malestar (Valls, 2005), sobrecarga
familiar y laboral importante, violencia de género elevada, bajo apoyo familiar y dificul-
tades importantes en la infancia (Montesé, Ferré y Martinez, 2010). Ademds, el 45,3 %
de los pacientes con FM cumplen los criterios del trastorno por estrés postraumatico
(TEPT), que constituye un factor de riesgo potencial de la FM y viceversa (Hiuser et
alii, 2013). Por tanto, serfa importante aumentar las habilidades de afrontamiento ante
estas situaciones (Comeche y Vallejo, 1998). Otros sintomas que incluye la FM son
la reduccién del umbral del dolor, fatiga, trastorno del suefio, pérdida de la memoria,
problemas de cognicién, dolor de cabeza, migrafia, dolor abdominal difuso con cam-
bios en el habito intestinal (sindrome del intestino irritable) y la frecuencia urinaria
(Shipley, 2010). Los sindromes depresivos se asocian con la percepcién del dolor més
alto, peor calidad de vida y sucesos vitales més graves (Aguglia et alii, 2011; Shipley,
2010). La falta de suefio afecta negativamente al dolor. Existe una relacién positiva
entre falta de suefio y aumento del dolor; ademads, la falta de suefio atentia los efectos
analgésicos de los medicamentos (Okifuji y Hare, 2011). El dolor crénico y la depre-
sién hace que aumente el riesgo de suicidio (Barkin et alii, 2011; Calandre et alii, 2011).
El apoyo social y la autoeficacia familiar modera la relacién entre problemas familiares
y depresién en pacientes con FM (Libby y Glenwick, 2010), y el hecho de presentar
un apoyo de su red social mds cercana, al reducir la ansiedad y depresién; contribuye
también a aliviar el dolor (Salgueiro et alii, 2009; Sinchez, Martinez, Miro y Medina,
2011). Las relaciones de pareja conflictivas e insatisfactorias son un factor psicosocial
determinante de la FM (Kalichman, 2009), por lo que el apoyo de la pareja puede
tener un efecto moderador en el malestar fisico y control del dolor (Moral, Gonzélez y
Landero, 2011). La comunicacién efectiva con la pareja hace que aumente la compren-
sién hacia los sintomas que manifiesta la pareja tanto de dolor como de fatiga (Lyons,
Jones, Bennett, Hiatt y Sayer, 2013).

Las mujeres que padecen FM presentan un elevado nivel de ansiedad, depre-

sidn, pérdida de memoria y dolor muscular, que son superiores a los de aquellas mu-

121



Pilar Montesé-Curto, Montserrat Garcia-Martinez, Maria Luisa Panisello Chavarria et alii

jeres que solo padecen depresién (Montesd, 2009). En el estudio de Montesé et alii
(Montesé, 2010), las mujeres con FM tienen una percepcién muy baja de su salud.
Mabel Burin (1996) y Emilce Dio Bleichmar (2000) han considerado los aspectos
subjetivos y normativos de género como elementos subyacentes a la enfermedad men-
tal, particularmente relacionados con la depresidn. Los principales estudios de género
desde la psicologia y psiquiatria relacionan la mayor morbilidad psiquica de la mujer a
la situacién de sometimiento e inferioridad en que vive. Los roles de género producen
mayor depresién en las mujeres y mayor niimero de sintomas organicos (Cova, 2005;
Gonziélez, 1999; Garcia-Campayo y Lous, 2006). El tratamiento del dolor crénico es
complejo, ya que las relaciones entre depresién y dolor son estrechas. Comparten vias
neuronales y neurotransmisores a nivel del SNC, y sus alteraciones repercuten tanto en
la esfera afectiva como en la sintomatologia musculo-esquelética dolorosa (Martinez,
2005). El dolor no solo se relaciona con enfermedad fisica, sino también con fenéme-
nos mentales, incluyendo depresién, ansiedad y somatizacién. Por ello es ttil valorar al
paciente de dolor crénico desde una perspectiva biopsicosocial (Catala y Aliaga, 2003).
A diferencia de los estados de dolor agudo y periférico, que responden a los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y a los opidceos, en el dolor crénico, donde el SNC
desarrolla un papel importante y al que se ha aplicado diversas etiquetas (fibromialgia,
colon irritable, somatizacién...), responden mejor a neuromoduladores del SNC, como
serotonina-norepinefrina (IRSN) y anticonvulsivos (Phillips y Clauw, 2011). De to-
dos modos, se recetan analgésicos, antiinflamatorios, psicofirmacos y miorrelajantes;
también tratamiento no farmacolégico: terapias alternativas, balneoterapia, criotera-
pia, electroacupuntura, fototerapia, masoterapia, ejercicio..., y psicoterapia (Galindo,
2004). Las opciones de tratamiento de primera eleccién siguen siendo discutibles, y
en las guias clinicas existe divergencia. Los anticonvulsivos (gabapentina, pregabali-
na) y los inhibidores de la recaptacién de la serotonina y noradrenalina (duloxetina,
milnacipina) son fuertemente recomendados en Canad4 e Israel, y solo reciben una
recomendacién débil en Alemania (Ablin et alii, 2013).

La efectividad de la infiltracién en FM es dudosa, aunque su prictica se realiza
de manera habitual en las Unidades de Dolor Crénico. Hay algunos autores que consi-
deran beneficiosa su utilizacién (Malo y Pérez, 1998; Castro, Batista-Neves y Castro-
Silva, 2004; Giamberardino, Affaitati, Fabrizio y Constantini, 2011); otros afirman
que la infiltracién no mejora el dolor respecto al grupo placebo (Janzen y Scudds,
1997), y para Hong y Hsueh (1996) la infiltracién reduce el niimero de tender points
pero no el resto del dolor. Segtin Malo y Pérez (1998) solo los antidepresivos tricicli-
cos, la ciclobenzopina y las infiltraciones con anestésicos locales han sido efectivos en
farmacologia junto con un plan correcto psicoldgico y de rehabilitacién. La Sociedad

de Anestesiologia de Canadi, entre las practicas habituales de tratamiento de dolor
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crénico, incluye, en un porcentaje elevado, la infiltracién mediante inyeccién de los
puntos gatillo (70 %), y en un porcentaje mucho mds bajo, el tratamiento psicoldgico
(28 %). Para Giamberardino, Affaitati, Fabrizio y Costantini (2011) la extincién local
de los puntos gatillo en pacientes con FM provoca un alivio significativo del dolor en
pacientes con FM. La infiltracién con toxina botulinica del tipo A (BTX-A) mejoré
el dolor y la funcionalidad de los musculos elevador de la escipula, pectoral menor,
paraespinales y piriforme (Ko, Whitmore, Huang y McDonald, 2007).

El objetivo de la mayoria de terapias psicolgicas no es abordar y eliminar direc-
tamente el dolor. Una de las caracteristicas del dolor crénico es su resistencia a los pro-
cedimientos analgésicos convencionales. La intervencién psicoldgica deberd centrarse
en conseguir que el individuo acepte el trastorno crénico que padece y aprenda una
serie de estrategias para reintegrarse en su vida normal a pesar del dolor. Referirnos al
dolor crénico es referirnos a un conjunto de variables fisiolégicas, emocionales, cogni-
tivas y conductuales implicadas en la percepcién del dolor (Comeche y Vallejo, 1998).
Hay varias técnicas psicoldgicas. Se pueden aprender sistemas para cambiar el pensa-
miento negativo, desviar la atencién hacia actividades placenteras y desarrollar progre-
sivamente la confianza en uno mismo y la ilusién. Al igual que todos los tratamientos,
cuanto antes se empiece serd més efectivo. El estudio de Williams et alii (2010) mejoré
el dolor, la funcién fisica y la funcionalidad global después de realizar un programa de
autocontrol en la web (WEB-SM) basado en terapia cognitivo-conductual.

La terapia de resolucién de problemas (TRP) es una terapia no especializada,
relativamente breve, ficil de aprender y, por tanto, factible de desarrollar en cualquier
nivel sanitario en la atencién a los pacientes y a sus familiares (Ferré, Rodero, Vives y
Cid, 2008). Los resultados indican que los pacientes que siguen la TRP experimentan
una clara mejoria tanto en los sintomas de depresién como en las manifestaciones de
los sintomas tipicos de ansiedad, tanto en la vertiente somatica como psicolégica (Con-
de, Ruiz y Carbona, 1996). Las psicoterapias de grupo, de pareja y de familia tienen
como base las teorias de las relaciones interpersonales, pueden definirse psicodindmi-
camente de forma cognitivo-conductual, o basarse solo en dindmicas de grupo y de sis-
temas (Lépez, Lépez, Estela y Villamil, 2005). Los estudios sobre el coste-efectividad
de la aplicacién de la TRP realizados por el personal de enfermeria en nuestro pais
han obtenido resultados muy satisfactorios en la reduccién de ansiedad, depresion y
aumento del bienestar percibido (Ferré et alii, 2012; Ferré et alii, 2014), y estos resul-
tados coinciden con otros estudios a nivel internacional (Mynors-Wallis, Davies, Gray,
Barbour y Gath, 1997). Por lo tanto, la TRP ha demostrado ser una herramienta ttil
en cualquier situacidn de estrés a la que se encuentra sometido el ser humano, aunque
las mds frecuentes son situaciones de enfermedad fisica o psicoldgica, situaciones don-
de existen pérdidas, reales o temidas, de relaciones interpersonales o estatus personal, y

las situaciones en que las personas tienen que tomar una decisién importante. La TRP
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ayudard a expresar de manera adecuada los sentimientos de ira, ya que la expresién de
la ira sana puede mitigar los efectos de la FM (Van et alii, 2010).

La combinacién de intervencidn farmacoldgica y no farmacoldgica es més efec-
tiva (Hasset y Williams, 2011; Lee, Ellis Price y Baranowski, 2014; Albin et alii, 2013).
Los programas interdisciplinarios de tratamiento conducen a mejoras en el dolor sub-
jetivo (Hasset y Williams, 2011; Sarzi-Puttini et alii, 2011). Para Sarzi-Puttini et alii
(2011), el ejercicio y la terapia cognitivo-conductual multimodal son las formas mds
aceptadas y beneficiosas del tratamiento no farmacoldgico. La Sociedad Britdnica del
Dolor (BPS) pone énfasis en hacer frente a todos los aspectos de la sintomatologia de
la FM (fisica, psicoldgica, social y en las necesidades personales) sin definirse la moda-
lidad concreta de tratamiento (Lee, Ellis, Price y Baranowski, 2014).

La siguiente investigacion quiere comparar el grado de eficacia de tres tipos de
terapias aplicadas a personas diagnosticadas de FM: la infiltracidn, que se realiza como
practica clinica habitual; la TRPG (terapia de resolucién de problemas grupal), y las

dos intervenciones conjuntas.

3. Material y método

Diseno del estudio

Ensayo clinico. La muestra del estudio se constituy6 por personas diagnosticadas de
FM (66) en el Area de Salud de la Gerencia Territorial Terres de I'Ebre que acudian a
la consulta de Reumatologia (30) y a asociaciones de FM (36). El estudio se inicié en
julio de 2012 y terminé en diciembre de 2013.

+  Ciriterios de inclusién: Diagnéstico de fibromialgia + dolor predominan-
temente cervical sin patologia lumbar. Los pacientes con patologia lumbar
no son incluidos porque la técnica de infiltracién que se ha de realizar es

mads invasiva.

+  Ciriterios de exclusion: Incapacidad grave que haga de la infiltracién una in-
dicacién primera (hernia discal cervical o canal cervical estrecho), deterioro

cognitivo y esperanza de vida menor de doce meses.

La intervencién

Las personas con FM que cumplen los criterios de inclusién se asignan de manera

aleatoria (segtin orden de lista) en cada uno de los siguientes grupos:

Grupo experimental 1 Grupo experimental 2 Grupo control

TRPG Infiltracién + TRPG Infiltracién
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+  Grupo experimental 1. TRPG. Las sesiones son conducidas por dos pro-
fesionales de enfermeria formados en terapia de resolucién de problemas
(TRP). El programa de intervencién consta de cuatro sesiones grupales
de dos horas cada una durante tres semanas, y la tltima a los 21 dias. Los
grupos estin constituidos por 8-10 personas Los cuestionarios se cumpli-

mentan al inicio y al finalizar las cuatro sesiones.

+  Variables/Dimensiones:

1. Principal problema identificado por las personas con fibromialgia en la
actualidad. Este puede pertenecer tanto al 4mbito fisico, psicoldgico o
social. Delimitacién de este, cudndo ocurre, dénde ocurre, quién estaba
involucrado en él.

2. Soluciones generadas. Las soluciones pueden estar generadas por la
propia persona que expone el problema, por los demas componentes
del grupo o por las dos personas que conducen las sesiones. La persona
que habla y que define el problema serd la primera en generar solucio-
nes. Hay que identificar en la actualidad cudl es el principal problema
para cada uno, si no hubiera quedado bien definido en la fase anterior, y
generar un minimo de diez soluciones para cada problema entre todos.

3. Puesta en marcha de la solucién generada. La solucién generada mu-
chas veces no puede resolver completamente el problema. De lo que se
trata es de que se incorpore una nueva manera de valorar las dificulta-
des que aparecen en la vida de estas personas y de resolverlas de una
manera mas efectiva, de la misma manera que los sentimientos negati-
vos derivados de estas vivencias, como la ira y la rabia.

4, Evaluacidén de la efectividad de la TRPG. Evaluar el nivel de resolucién
de la soluci6n elegida o, al menos, la disminucién de la vivencia negativa
respecto a ella. El objetivo mds importante no es la resolucién total de

sus problemas, sino ver que casi todos los problemas tienen solucién.

+  Grupo experimental 2. Infiltracién + TRPG. Intervencién conjunta. Se
realiza la infiltracién con toxina botulinica y, posteriormente, son derivados
al grupo de TRPG. Al finalizar la TRPG se administra el cuestionario po-

sintervencién.

+  Grupo control. Infiltracién. Intervencién del anestesiélogo en la adminis-
tracién de la infiltracién en las personas con fibromialgia. La infiltracién
se lleva a cabo en un quiréfano del Hospital Virgen de la Cinta, con cita
previamente concertada. A los dos meses se administran los cuestionarios
posintervencién. En la exploracién aparecen los puntos triguer o puntos ga-

tillo, que seran el lugar de infiltracién. Esta se realiza con toxina botulinica.
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Participantes y muestreo

Se realizé una asignacién aleatoria de todos los pacientes que acudian a la consulta de

Dolor Crénico.

Instrumentos de estudio

A. Cuestionario de salud EuroQol-5D. La puntuacién global representa un indice
obtenido como resultado de los diferentes apartados que la componen (dificultad en
la movilidad, en el autocuidado, actividades cotidianas, dolor y ansiedad/depresién).
Deben identificar una puntuacién entre 0 (peor estado de salud imaginable) y 10 (me-
jor estado de salud imaginable). Las variables se refieren al dia que cumplimentan el
cuestionario.

B. Cuestionario de calidad del sueiio (SCOPA). Mide la somnolencia nocturna
(0 = sin problemas, 5 = algunos problemas, 10 = bastantes problemas, 15 = mu-
chos problemas) y la somnolencia diurna (0 = sin problemas, 6 = algunos problemas,
12 = bastantes problemas, 18 = muchos problemas). Las variables se refieren al mes
anterior de la cumplimentacién del cuestionario.

C. Pensamientos de suicidio. Escala Plutchick. (Maximo = 15; Minimo = 0; existe
riesgo a partir de 6).

D. Dolor (EVA). Deben identificar la intensidad del dolor en milimetros o cen-
timetros, de 0 a 10 el tltimo mes.

E. Satisfaccion con la infiltracion. La infiltracién le ha disminuido el dolor: ;cudn-
to? Dificultades para ir al lugar a infiltrarse. Satisfaccién con las personas de quiréfano.
¢Hay algin aspecto que no le haya gustado? ;Volveria a hacerse la infiltracién? Satis-
faccién de 0 a 10.

E. Satisfaccion con la TRPG. ;Cree que el niimero de sesiones ha sido suficiente?,
¢dénde le hubiera gustado realizar estas terapias?, chabia realizado antes terapias como
esta? Satisfaccion con las personas que han conducido las sesiones, satisfaccién con
la dindmica de grupo que se ha establecido. En general, sestd satisfecha? ;Le gustaria

repetir? Satisfaccién de 0 a 10.

Calculo del tamafno muestral

El tamafio muestral minimo previsto es de 20 aproximadamente para el grupo ex-
perimental 1; de 20 para el grupo experimental 2, y de 20 para el grupo control, ya
que aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior a 0,2, en un contraste
bilateral, son necesarios 20 sujetos en cada grupo para detectar una diferencia igual o
superior a 0,23 unidades. Se asume que la desviacién estindar comun es de 0,3. Se
ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10 % (<http://www.imim.cat/

ofertadeserveis/software-public/granmo/>).
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4. Aspectos éticos

Se obtiene permiso del comité ético de investigacién clinica del Hospital Universitario
Juan XXTII con el CI 40p/2012. La informacién obtenida en el estudio se mantendra
en la mas estricta confidencialidad y solamente se utilizar para los fines del estudio.
Se respetard la Ley orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Cariécter Personal, y el fichero serd oportunamente notificado a la Agencia Espafiola de
Proteccién de Datos. Se codificardn los cuestionarios para asegurar la confidencialidad
y poder comparar resultados en las medidas repetidas. Antes de realizar cualquiera de
las intervenciones se pedird consentimiento informado; en caso de no datlo no podrd
acceder al estudio. Se tendrd en cuenta el derecho a la privacidad de cada uno de los
participantes. El acceso a la base de datos se realizard mediante un c6digo de acceso

personal o contrasefa.

5. Analisis

Se realizé un andlisis descriptivo del perfil de la muestra. Para la descripcién de las
variables cualitativas se calcularon las frecuencias y los porcentajes en cada una de sus
categorias. Las variables cuantitativas mediante la media y desviacién estindar. En el
andlisis bivariante entre una variable cualitativa y una cuantitativa la t-student para
muestras relacionadas. Nivel de confianza del 95 %, y se considera que la diferencia es
significativa cuando el grado de significacidn (p) es menor o igual a 0,05. El anlisis de

los datos se realizara mediante el paquete estadistico SPSS 17.0 para Windows.

6. Resultados

Datos sociodemogrificos

El reclutamiento de los pacientes se realiz6 de octubre de 2012 a diciembre de 2013 en
la consulta de Reumatologia del Hospital Virgen de la Cinta y se amplié a tres asocia-
ciones de fibromialgia de la zona.

La edad media es de 58,9 + 10,9 afios. El promedio de afios desde el inicio de
los sintomas hasta que les diagnosticaron la enfermedad es de 9,4 + 8,8 afos, y el pro-
medio de afios que conviven con el diagndstico es de 10,5 + 6,6 afios. La satisfaccién
con el sistema sanitario obtiene una puntuacién media de 6,2 * 3,6, la satisfaccién con
la medicacién farmacoldgica es de 5,1 + 2,7, y la satisfaccién con las terapias no farma-
colégicas es de 6,6 * 3,2 (tabla 1).
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Tabla 1. Variables clinicas

X DE
Edad 58.9 | 10.9
Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas al diagndstico 94 | 8.8
Tiempo que convive con el diagnéstico 105 | 6.7
Satisfaccién con el sistema sanitario 6.2 | 3.6
Satisfaccién medicacién 51 | 2.7
Satisfaccién con el tratamiento no farmacolégico 6.6 | 3.2

Mais de la mitad tienen estudios primarios; secundarios, en un 34 %, y ningu-
y

na tiene estudios universitarios. Estin casados/as en un 71,2 %, divorciados/as en un

10,6 % y viudos/as en un 13,6 %. El 58,5 % tiene alguna persona a su cargo. E1 45%

recibe baja percepcién de apoyo de la pareja. Estdn jubilados/as en un 34,4%, con

una baja laboral o invalidez en un 22,3 %, y un 16,4 % se encuentran en situacién de

desempleo (tabla 2).

Tabla 2. Datos socio-demogrificos de los participantes (n = 66)

n %
Sexo
Hombre 2 3.1
Mujer 64 96.9
Nivel de estudios
Sin estudios 3 4.6
Primarios 38 58.5
Secundarios 12 18.5
FP 10 15.4
Otros 2 3.1
Estado civil
Soltero 3 4.5
Casado 47 71.2
Divorciado/a o Separado/a 7 10.6
Viudo/a 9 13.6
Profesion
Ama de casa 23 34.8
Estudiante 1 1.5
Servicios 42 63.6
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n %
Situacién laboral
Trabaja 6 9.8
Paro 11 16.4
Jubilado 23 34.4
Baja laboral 5 7.5
Invalidez 9 14.8
Otros 11 18.0
Ne personas con las que convive
Ninguna 9 13.6
Una 19 28.8
Dos 17 25.8
Tres 12 18.2
Cuatro 6 9.1
Cinco 3 4.5
Percepcion apoyo pareja
No 9 13.6
Si 35 53.0
A veces 21 31.8
Ns/nc 1 1.5
Ne personas a cargo
Ninguna 27 41.5
Una 16 24.6
Dos 9 13.8
Tres 7 10.8
Cuatro 2 3.1
Cinco 4 6.2
Edad personas dependientes
1-16 anos 7 13.6
13-61 anos 0 53.0
31-59 afos 4 31.8
> 59 anos 9 1.5

Un 30,3 % toma opiiceos, un 83,3 % AINE, infiltracién anterior en un 31,8 %,
antidepresivos en un 74,2 %, ansioliticos en un 56,1 %, otra medicacién en un 66,7 %
(tramadol, lyrica, relajantes musculares, hipnéticos, gabapentina, antidepresivos trici-
clicos, 4cido hialurénico) (tabla 3).

En cuanto a terapias no farmacoldgicas, un 12 % utiliza la fitoterapia, psico-
terapia el 19,7 %, terapia grupal el 21,2 %, yoga el 13,6 %, musicoterapia en un 1,5 %,
yoga el 13,6 %, y un 39 % otros (acupuntura, terapia calor-frio, tai-chi, caminar, bailar,
relajacién) (tabla 3).

129



Pilar Montesé-Curto, Montserrat Garcia-Martinez, Maria Luisa Panisello Chavarria et alii

Tabla 3. Tratamientos seguidos hasta la actualidad

n %
Medicacién oral
Opiacis 20 30.3
AINEs 21 31.8
Antidepresivos 49 74.2
Ansioliticos 37 56.1
Infiltracién 49 74.2
Otros 44 66.7
Terapias no farmacoldgicas g
Fitoterapia 12
. . 13
Psicoterapia 9 9
Yoga 14 13.6
Terapia de grupo 21.2
. . 1
Musicoterapia 26 1.5
Otros 394

Variables pre- y posintervencién

El estado de salud general percibido (de 0 a 10) es bajo 3,8 + 1,7; después de las inter-
venciones mejora a 4,5 * 2,0. El grupo de infiltracién y el de TRPG mejora el estado
de salud (P = 0,016 y P = 0,001, respectivamente) (tabla 4) (gréfico 1).

Grifico 1. Puntuacién media escala percepcién estado de salud en Grupo 1

(TRPG), Grupo 2 (Infiltracién + TRPG) y Grupo Control (Infiltracién)

I—

=& Preint.
=l Postint.

Infiltracion TRPG Infilt.+TRP

El indice del estado de salud también mejora después de la intervencién en los

tres grupos, aunque no alcanza a tener significacién estadistica (tabla 4) (grafico 2).

130



Efectividad de tres tipos de intervenciones en pacientes con fibromialgia en una zona del sur de Cataluna. Estudio preliminar

Grifico 2. Puntuacién media indice estado de salud en Grupo 1 (TRPG), Grupo 2
(Infiltracién + TRPG) y Grupo Control (Infiltracién)

0,5
0,45 /\
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// \\ —o—Preint.
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0,3
0,25

Infiltracion TRPG Infilt.+TRPG

El riesgo suicida general (>6) es elevado 7,3 £ 3,0, y después de las interven-
ciones disminuye a 6,8 + 3,0. Disminuye significativamente en el grupo infiltracién +

TRPG (P = 0,049) (tabla 4) (grafico 3).

Grafico 3. Puntuacién media indice escala de suicidio (Plutchick) en Grupo 1
(TRPG), Grupo 2 (Infiltracién + TRPG) y Grupo Control (Infiltracién)

8
7
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5
Infiltracion TRPG Infilt.+TRPG

La alteracidén del suenio nocturno de los tres grupos es elevada antes del trata-
miento: 8,9 + 4,7, y disminuye tras el tratamiento a 8,3 + 4,6.
La alteracién del suefio diurno de los tres grupos es baja tanto pre- como posin-

tervencién (tabla 4).

131



Pilar Montesé-Curto, Montserrat Garcia-Martinez, Maria Luisa Panisello Chavarria et alii

Tabla 4. Contraste de medias postintervenciéon

., Terapia+ .

Global Infiltracion Infiltracion Terapia
Estado de salud
Pre (X+DS) 3.85+1.71 3.22+1.54 4,00+1.86 4.34+1.61
Post (X+DS) 4.47+2.03 4,22+1.73 4.15+2.43 5.07+1.82
P value® 0.016 0.001
Indice estat salud
Pre (X+DS) 0,35+0.18 0.33+0.20 0.32 £0.17 0.41+£0.17
Post (X+DS) 0.38+0.20 0.35+0.21 0.33 £0.18 0.45+0.19
Dolor
Pre (X+DS) 7.3942.00 8.29+1.67 7.35+2.14 6.54+1.85
Post (X+DS) 7.5842.05 7.84+1.83 8.13+2.14 6.78+2.01
Suicidio
Pre (X+DS) 7.26+3.05 7.14+£2.80 7.77+3.23 6.86+3.16
Post (X+DS) 6.79 £3.00 6.86+2.74 7.09+3.27 6.41+3.06
P value® 0.049
Somnolencia diurna
Pre (X+DS) 3.33+3.50 3.50+3.60 3.73+3.19 2.77+3.77
Post (X+DS) 3.52+3.67 3.73+3.66 4.18+4.77 2.64+3.01
Somnolencia nocturna
Pre (XiDS) 8.95+4.69 9.77+4.32 7.82+4.11 7.95+1.85
Post (XiDS) 8.30+4.61 8.68+5.40 7.35+2.14 6.78+2.01

La infiltracién disminuye el dolor en un 31,8 %, la terapia en un 13,6%, y la

infiltracién + TRPG en un 22,6 % (tabla 5).

La terapia mejora la ansiedad/depresién en un 45 %, la infiltracién en un 36,3 %

y lainfiltracién + TRPG en un 36,3 % (tabla 5).

Tabla 5. Efecto del tratamiento administrado para el dolor y la ansietat/depressién

Mejora (%) | Igual (%) | Empeora (%) | Total N (%)

Dolor

Infiltracién 7(31.8) | 11(500) | 4(18.2) 22 (100)
Terapia 3(13.6) | 17(77.3) 2(9.1) 22 (100)
Terapia+Infiltracién 5(22.7) 13 (59.1) 4(18.2) 22 (100)
Ansiedad/Depresion

Infiltracién 8(364) | 8(364) 6(27.2) 22 (100)
Terapia 10 (45.0) | 10(45.0) 2(9.1) 22 (100)
Terapia+Infiltracidén 8(36.4) 12 (54.5) 2(9.1) 22 (100)
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7. Discusion

El estado de salud en el grupo al que se aplica infiltracién y TRPG mejora después de

la intervencién de manera significativa.

El indice del estado de salud obtenido después de cuantificar las diferentes va-

riables que lo componen, que son las dificultades que tienen para caminar, para efectuar

el autocuidado (vestirse o lavarse), para realizar las actividades cotidianas (trabajar,

estudiar, hacer las tareas de la casa, actividades familiares o de tiempo libre), la percep-

cién del dolor/malestar y la percepcién de la ansiedad/depresién, aumenta después de

realizar las diferentes intervenciones, pero no alcanza a tener significacién estadistica.

Los pensamientos de suicidio disminuyen en el grupo que recibe infiltracién +

TRPG, hecho que indica que la realizacion de la terapia grupal junto con la elimina-

cién de dolor son tratamientos efectivos para eliminar los pensamientos suicidas.

Aungque la infiltracién disminuye el dolor y la depresién en un 30 %, la TRPG

solo disminuye el dolor en un 13,6 %; en cambio, la TRPG disminuye la depresién en

un 45 %. El grupo que recibe infiltracién + TRPG disminuye el dolor en un 22,7 %, y
la depresién/ansiedad, en un 36,3 % (tabla 5).

La disminucién del dolor por medio de la TRPG en nuestro grupo es baja

(13,6 %), el tema de mejora en la percepcién del dolor en los pacientes con FM tras

una intervencién de tipo conductual es bastante polémico, y los resultados en la litera-

tura son contradictorios. En algunos estudios aparece una leve disminucién de dolor

sin significacion estadistica (Rivera et alii, 2004; Comeche y Vallejo, 1998); en otras si

se encuentra una disminucién del dolor después de seguir una terapia cognitivo-con-
ductual (Ljétsson et alii, 2013; Sarzi-Puttini et alii, 2011; Hassett y Williams, 2011;
Niiesch, Hiuser, Bernardy, Barth y Jiifii, 2013; Luciano et alii, 2013); en un programa

de educacién sanitaria, compuesto de cuatro sesiones de una hora efectuado en Aten-

cién Primaria a 65 personas con FM, mejoré el dolor de manera significativa (Bosch,
Sdenz, Valls y Vinolas, 2003).

El hecho de que la infiltracién disminuya en el mismo porcentaje tanto la de-

presién (30%) como el dolor (36,3 %) estaria de acuerdo con la hipétesis de que una

mejora de la ansiedad llevaria aparejada una significativa reduccién del dolor (Pérez-

Pareja et alii, 2004). La influencia bidireccional entre dolor y depresion también es

afirmada por Kroenke (Kroenke et alii, 2011), para quien un cambio en la gravedad,

tanto de la depresién como del dolor, predice la gravedad del otro. Goesling (Goesling,

Clauw y Hassett, 2013) afirma que depresién y dolor tienen mecanismos neurobiol6-

gicos comunes. Estos resultados contradictorios sin duda contribuyen a que, como se

ha sefialado mds arriba, en este tipo de intervenciones no suela plantearse como meta

abordar y eliminar directamente el dolor, sino mejorar y controlar los sintomas de la

fibromialgia y aprender a vivir mejor a pesar de ellos.

133



Pilar Montesé-Curto, Montserrat Garcia-Martinez, Maria Luisa Panisello Chavarria et alii

La realizacién conjunta de las dos terapias no mejora el nivel de dolor ni depre-

sién alcanzado por las terapias que mejoran cada uno por separado, hecho que puede

deberse a que los efectos secundarios de la medicacién administrada hayan recaido

mayoritariamente en este grupo.

8. Limitaciones y recomendaciones

Dificultad para que las personas acudieran al menos a tres sesiones, que fue
lo minimo establecido, debido a las alteraciones de salud que presentaban,
como bronquitis, procesos catarrales, asma, intervenciones quirtrgicas, al-

teraciones gastrointestinales... Las pérdidas se repusieron todas.

Escaso tamano de la muestra, hecho que puede perjudicar a algunas varia-

bles para alcanzar la significacidn estadistica.

El grupo de infiltracién + TRPG no obtuvo la mejoria esperada, probable-
mente debido a que se dieron, en el grupo estudiado, algunas reacciones se-
cundarias debidas a la administracién de bétox a nivel cervical, como ines-
tabilidad y sensacién de mareo, que no se observaron en los otros grupos.

Pensamos que este aspecto puede haber influido en los resultados.

9. Conclusiones

Los resultados permiten concluir lo siguiente:

+

La infiltracién y TRPG mejoran significativamente la percepcién de la sa-
lud de los pacientes con fibromialgia. La TRPG, junto con la infiltracién,
mejora los pensamientos de suicidio. Este tltimo aspecto es importante
debido a la baja percepcién que estas personas tienen de su propia salud
y al alto indice de pensamientos de suicidio que aparecen a lo largo de su

trayectoria vital, lo que mejora su calidad de vida.

La TRPG disminuye los sintomas de ansiedad y depresién de las personas
con FM; en cambio, en nuestro estudio no reduce el dolor de manera sig-

nificativa.

Los resultados relativos al grupo al que solo se le administraba la infiltra-
cién muestran una disminucién del dolor, superior a los otros dos grupos.
Por lo que, en nuestro estudio, la infiltracién es la técnica que se muestra
mds efectiva en el control del dolor; también reduce la ansiedad/depresién
y aumenta la percepcién positiva de la salud, pero no reduce los pensamien-

tos de suicidio.
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+  Siguiendo la linea de investigacidén planteada, seria necesario realizar es-
tudios con una muestra mas amplia y prolongada en el tiempo, ya que en
sintonia con otros autores, se ha constatado la complejidad de reducir el
dolor crénico y, a la vez, aumentar la calidad de vida de las personas con

fibromialgia.
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1. Resumen

Introduccién. Las intervenciones que facilitan la mejora del dolor de manera duradera
y la mejora del estado funcional dentro de los enfoques no farmacoldgicos son aquellas
dirigidas al cambio de actividades y de las creencias que afectan a la enfermedad, asi

como al apoyo de la familia.

Objetivos. Detectar los principales problemas que identifican las personas diagnosti-
cadas de fibromialgia (FM) y ayudar a su resolucién mediante la técnica de resolucion

de problemas grupal (TRPG).

Material y método. El estudio incorpora a 44 personas diagnosticadas de FM (43
mujeres y 1 hombre), a partir de 6 grupos de TRPG conducidos por profesionales de
enfermeria. Disefio: andlisis cualitativo mediante analisis fenomenolégico del discurso
de las personas con FM.

Resultados. Los problemas principales manifestados son el dolor, la sobrecarga fisica
y emocional, el sentimiento de agobio y rabia, las dificultades para realizar las acti-

vidades de la vida diaria, los problemas de memoria, la dificultad para la movilidad,

MonTEs6-CurTo, Pilar y RosseLLé Ausach, Lluis (eds.), Compartir experiencias, combatir el dolor. Una visién de la
fibromialgia desde el dmbito «bio-psico-social», URV, Tarragona, 2017, p. 141-158. ISBN: 978-84-8424-544-5. DOI:
10.17345/9788484245445
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las alergias, la soledad e incomprensidn, la ansiedad, la depresién, la poca ayuda de la

pareja, el maltrato.

Conclusién. Muchos de los problemas actuales se remontan al pasado y se relacionan
con el inicio de la FM. Las soluciones aportadas son aceptadas positivamente por el
grupo.

Importancia para la prictica clinica. Estos hallazgos servirin de ayuda para mejorar
el autocuidado de las personas con FM cambiando las conductas inadaptadas e incor-
porando el enfoque de género. Serin relevantes para el disefio e implementacién de
intervenciones en la prictica comunitaria de enfermeria tanto a nivel nacional como

internacional.

Palabras clave: Fibromialgia, relacién de ayuda, interaccién social, vida cotidiana, tera-

pia de resolucién de problemas.

2. Introduccién

La palabra fibromialgia (FM) significa dolor en los musculos, ligamentos y tendones,
las partes fibrosas del cuerpo. La FM es un estado doloroso no articular que afecta
predominantemente a los musculos; sus caracteristicas principales fueron enunciadas
como dolor generalizado y una exagerada sensibilidad en multiples puntos predefini-
dos como tender points o puntos gatillo (Galindo, 2004). Un 90 % de los diagnosticados
son mujeres. La edad de inicio mds frecuente es entre los 30-60 afios, aunque puede
empezar en todas las edades, incluyendo la adolescencia y la vejez. Se presenta en un
2-4% de la poblacién (Sumpton y Moulin, 2014)pathophysiology, and neuropharma-
cology. Pain is the predominant symptom and allodynia and hyperalgesia are common
signs. Extreme fatigue, impaired cognition and nonrestorative sleep difficulties coexist
in addition to other somatic symptoms. Research including neuroimaging investiga-
tions shows abnormalities in neurotransmitters and an abnormal response to pain.
Altered pain processing peripherally and centrally contribute to central sensitization
and a dampened effect of the diffuse noxious inhibitory control (DNIC.

Debido a la alta prevalencia de esta enfermedad y a que con frecuencia estos
pacientes pasan largas temporadas de baja laboral, el coste econémico de la misma es
elevado, lo que la convierte en un problema sociosanitario cada vez mds importante
(Garcia-Campayo y Alda, 2004:157-168); impone una carga econdémica importante
para la sociedad (Lachaine et alii, 2010, Winkelman et alii, 2011) y alcanza, segtin este
tltimo, un 75 % de los costes indirectos de la pérdida de productividad.

Por todas estas dificultades que sufren las mujeres con FM y por la baja calidad
de vida que presentan, creemos que les serd de utilidad iniciar un programa de trata-

miento grupal con técnicas cognitivo-conductuales, concretamente con la técnica de
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resolucién de problemas grupal (TRPG), que integren la identificacién de problemas
y su resolucién, y técnicas para aumentar la asertividad, la autoestima y eliminar los
pensamientos negativos.

El objetivo de la mayoria de terapias psicolégicas no es abordar y eliminar di-
rectamente el dolor. Una de las caracteristicas del dolor crénico es su resistencia a los
procedimientos analgésicos convencionales. La intervencidn psicoldgica deberd cen-
trarse en conseguir que el individuo acepte el trastorno crénico que padece y aprenda
una serie de estrategias para reintegrarse en su vida normal a pesar del dolor. Referir-
nos al dolor crénico es referirnos a un conjunto de variables fisiolégicas, emocionales,
cognitivas y conductuales implicadas en la percepcién del dolor (Comeche, 1998). Hay
varias técnicas psicoldgicas adecuadas. Se pueden aprender sistemas para cambiar el
pensamiento negativo, desviar la atencidn hacia actividades placenteras y desarrollar
progresivamente la confianza en uno mismo y la ilusidn. Al igual que todos los trata-
mientos, cuanto antes se empiece serd mds efectivo.

Los resultados indican que los pacientes que siguen la TRPG experimentan
una clara mejoria tanto en los sintomas de depresién como en las manifestaciones de
los sintomas tipicos de ansiedad, ya sea en la vertiente somdtica o la psicolégica (Conde
et alii, 1996). La TRPG es una terapia no especializada, relativamente breve, ficil de
aprender y, por tanto, factible de desarrollar en cualquier nivel sanitario en la atencién
a los pacientes y a sus familiares (Ferré et alii, 2008). Zurilla y Goldfried en 1971 di-
sefiaron una estrategia de solucién de problemas TRPG estructurada en varios pasos
para hallar soluciones nuevas a cualquier situacion o problema, y definian el problema
como el fracaso para encontrar una respuesta eficaz (Ferré et alii, 2008).

Los estudios sobre TRPG impartidos por el personal de enfermeria han obte-
nido resultados muy satisfactorios para la depresion (Mynors-Wallis, 1995; Vizquez
Gonzilez, 2002; Bell y D"Zurilla, 2009; Ferré et alii, 2014). La TRPG ha demostrado
ser una herramienta qtil en cualquier situacién de estrés a la que se encuentra some-
tido el ser humano, aunque las mis frecuentes son situaciones de enfermedad fisica o
psicoldgica, situaciones donde existen pérdidas, reales o temidas, de relaciones inter-
personales o estatus personal, y las situaciones en que las personas tienen que tomar
una decisién importante.

Se observa en pacientes con FM una elevada ansiedad y depresién (Shipley,
2010; Pérez-Pareja, et alii, 2004; Aguglia, 2011; Barkin, 2011; Caro y Winter, 2011),
malestar (Valls, 2007), sobrecarga familiar-laboral importante, violencia de género
elevada, bajo apoyo familiar, dificultades importantes en la infancia (Montesé, 2010).
Por tanto, serd importante aumentar las habilidades de afrontamiento ante estas si-
tuaciones (Comeche, 1998). La TRPG ayudar4 a expresar de manera adecuada los

sentimientos de ira, ya que la expresién de la ira sana puede mitigar los efectos de la

FM (Van Middendorp, 2010).

143



Pilar Montesé-Curto, Maria Luisa Panisello Chavarria, Sara Romaguera Genis et alii

3. Objetivos

Detectar los principales problemas que identifican los pacientes en la actualidad o an-
tiguos motivos de preocupacidn, y ayudar a su resolucién mediante la técnica de la
TRPG. Este estudio forma parte del proyecto de investigacién mds amplio titulado
Percepcion del malestar y dificultades psicosociales en las personas diagnosticadas de fibro-
mialgia con dolor cervical predominante, con inicio el 1 de julio de 2012 y finalizacién el
31 de diciembre de 2013, y en el que colaboran la Unidad del Dolor del Hospital Vir-
gen de la Cinta de Tortosa y la Facultad de Enfermeria de la Universidad Rovira i Vir-
gili del Campus Terres de 'Ebre, que es también un ensayo clinico con registro: clinical

trials.gov. NCT02078791, del que todavia no se dispone de resultados cuantitativos.

4, Material y método

Analisis cualitativo mediante andlisis fenomenoldgico del discurso de las mujeres con
FM. Se analizan las dificultades o problemas percibidos por las personas con fibro-
mialgia a partir de seis grupos de discusién con un total de 44 pacientes (43 mujeres y
1 hombre). En los grupos de discusién implementamos la TRPG, que incluye cuatro
sesiones para cada grupo.

Las personas se asignan a los seis grupos de manera aleatoria, ya que el estudio
general del que forma parte es un ensayo clinico. Estos grupos son conducidos por
personal de la Facultad de Enfermeria por dos personas. La TRPG estd compuesta
por cuatro sesiones de dos horas cada una. Las tres primeras sesiones se realizan con
una semana de intervalo, y la cuarta, después de un mes de la tercera. El andlisis de la
informacién para la elaboracién de este trabajo se realiza de manera global, analizando
conjuntamente los seis grupos de discusién.

Variables/Dimensiones:

1. Principal problema identificado por las personas con fibromialgia en la ac-

tualidad. Este puede pertenecer tanto al dmbito fisico, psicoldgico o social.

2. Soluciones generadas. Las soluciones pueden estar generadas por la propia
g g

persona que expone el problema, por los demds componentes del grupo o

por las dos personas que conducen las sesiones. Se trata de que las personas

adquieran mds recursos interpersonales para afrontar estos problemas.

3. Puesta en marcha de la solucién generada. La solucién generada muchas

veces no puede resolver completamente el problema.
4. Evaluacién de la efectividad de la TRP.

Los datos son registrados por una de las dos personas que conducen el grupo;

algunas de las 24 sesiones que lo componen han sido grabadas previo consentimiento.
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Se realiza un andlisis fenomenoldgico del discurso de las personas desde una
perspectiva socioantropoldgica cercana al interaccionismo simbdlico de Blumer
(1999), junto con el andlisis de las fuentes secundarias. La actitud fenomenolégica nos
invita a dejar que las cosas aparezcan con sus caracteristicas propias, como ellas son,
dejando que la esencia se manifieste en la conciencia del sujeto, con el objetivo de no
transformar, no alterar la originalidad de los fenémenos (Husserl, 1992). Es importan-
te analizar las rutinas cotidianas de las personas con sus casi constantes interacciones
con los demds, ya que conforman lo que hacemos. Nuestra vida estd organizada en
torno a la repeticién de comportamientos dia a dia. El estudio del comportamiento
cotidiano en situaciones de interaccidn cara a cara suele denominarse microsociologia,
mientras que la macrosociologia es el andlisis de las estructuras sociales de gran tamafio,
como el sistema politico o el orden econémico (Giddens, 2000)

Las ideas principales del interaccionismo simbdlico se forjaron en Chicago en
la década de 1920, con la idea clave de la interpretacion subjetiva de la situacién. Es el
significado humanamente elaborado y, por lo tanto, ambiguo e inesperado lo que cons-
tituye su principal interés. Los humanos habitan mundos duales, materiales y simbdli-
cos; sus interacciones se basan en las manifestaciones de las personalidades, a través de
las cuales son capaces de reflexionar sobre si mismos, de comunicarse y de ponerse en el
lugar de otros; el significado ha de ser elaborado de comtin acuerdo y, aunque aceptado
provisionalmente, estd en flujo permanente y nunca permanece fijo; las vidas y, por

supuesto, el orden social, estdn siempre abiertos y son siempre negociables (Plummer
1999)

Este significado de las dificultades experimentadas por las personas serd elabora-
do mediante el grupo de discusion, definido como una‘confesioén colectiva’ que deja inme-
diatamente de setlo, o de parecerlo, ya que el sujeto del enunciado dejard de ser el sujeto
dela enunciacién. La discusidn tiene lugar en el grupo y el grupo explora el inconsciente.
El analisis de datos no cuenta con ningtin proceso algoritmizado ni con reglas a priori
que le indiquen cémo ha de proceder, sino con su intuicién y con una constante vigi-
lancia epistemoldgica que analice las condiciones que le mueven a interpretar cémo lo
hace. Como dice Ibdfiez (Garcia, 1993): «La interpretacion es una lectura. Escucha la
realidad que habla. Por eso parte de la intuicién. Como punto de partida, el investigador
intuye... Pero en la segunda operacién (andlisis), debe evaluar esas intuiciones... Frotar
sus intuiciones contra las teorias construidas, verificarlas en un proceso que articula su
dimensién sistemdtica (coherencia con el conjunto de los campos tedricos) y su dimen-
sién operatoria (aplicabilidad a los fendmenos)» (Ibnez, 1979)

Desde este paradigma fenomenoldgico se analizardn los diferentes problemas
identificados por las personas con fibromialgia, asi como las soluciones que aparecen

en el grupo de discusién.
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5. Consideraciones éticas

Se obtiene la aceptacién positiva por el Comité de Etica de Juan XXIII de Tarragona.

Se administra el consentimiento informado de cada paciente antes de la investigacion.

N.° 40P/2012.

6. Resultados

Después de los andlisis de los discursos observamos las siguientes dificultades y solu-

ciones:
Problemas/ . oy
. Descripcién Solucion
dificultades
Dolor «La sobrecarga me hace aumentar el dolor» Descansar.

(G1, G2, G3, G4, G5, G6).

«El dolor es horroroso, no me deja levantarme,
a veces hasta orino en la cama por no levantat-
me» (G3).

«Debo tener mecanismo pues pensé que tenia
que cambiar el chip: en lugar de pensar qué mal
estoy, pensar en que estoy bien» (G6, G3, G2).
«El dolor est4 ahi, pero ya estoy acostumbrada
a él» (G4, G2, G6).

«Esta semana he estado fatal, he tenido mucho
dolor, pero he salido todos los dias, me he obli-
gado» (G6, G4, G2).

«A mi lo que me va mejor es la meditacién,
dejar la mente en blanco» (G6).

«Son las emociones las que aumentan el do-
lor» (G1, G2, G3, G4, G5, G6).

«He descartado la medicina tradicional; los
sentimientos y el estrés me descompensan
todo el cuerpo y tengo mds dolor; he pasado de
tomar enormes cantidades de medicacién a no
tomar nada. ;:Cémo lo he hecho? Buscando las
causas que me han producido el dolor, es decir,
por qué tengo aquellas emociones negativas, e
intento mejorarlas» (G6).

Cambiar la mentalidad
de que se puede llegar a
todo y dosificarse.

No pensar en el dolor.
Hacer solo aquellas ac-
tividades que se puedan
asumir; si no, al dia si-
guiente te encuentras
peor.

Acostumbrarse al dolor.
Aceptacién del dolor.
Esforzarse en realizar al-
guna actividad.

A cada persona le va
bien una terapia, realizar
lo que mejor se ajuste a
cada persona.

Buscar las emociones re-
lacionadas con el dolor
e intentar mejorar las
causas.
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i) Descripcion Solucion
dificultades P

Cansancioo | «El agotamiento es lo peor, pasan las horas y |+ Pedir ayuda.

sobrecarga no hago nada» (G1, G2, G3, G4, G5, G6). + Llegar adonde se pueda.

fisica o «Me levanto cansada» (G1, G2, G3, G4, G5,|+ Poner limites.

emocional. G6). + No hacer nada.

Agobio «Yo me ayudo a estar cansada porque fumo,|+ Descansar mds. Recono-
no hago deporte; soy consciente pero no hago cer las limitaciones.
nada» (G2). + Evitar el cansancio.

«A veces te compensa no hacer las cosas si lu-
ego vas a encontrarte mal» (G1, G2, G3, G4,
G5, G6).

«Me sentia como si mi cuerpo tuviera que le-
vantar 50 kg». «Cuando me desbordo me pro-
duce ansiedad, cefaleas y palpitaciones» (G4).

«Yo no quiero explicar mis problemas, pero su-
fro por todos, no me tengo en cuenta a mi mis-
ma, por no cargar a los demds nos cargamos
nosotras con todo» (G1, G2, G3, G4, G5, G6).

Dificultad en | «A veces no puedo ni doblar la ropa, ni tender | + Buscar ayuda.

las actividades |en tres dias; no puedo hacer lo que yo quiero, |+ Repartir los esfuerzos y

de la vida que es trabajar y cuidar a los nietos, no pude no realizarlo todo el mis-

diaria ni ir de viaje de novios; tienes un plan y no lo mo dia.
puedes hacer, como por ejemplo el dia de fin de
afio, que no pude ni hacer las uvas» (G6).
Problemas «Tengo olvidos, guardo algo y no sé dénde lo|+ No preocuparse si se ol-

de memoria

he dejado» (G1, G2, G3, G4, G5, G6).

«He cambiado mis ticticas de estudio; estudio
una parte del temario en habitaciones distin-
tas, y as{ después me es mas ficil relacionarlo;
los diferentes colores también me ayudan a ori-
entarme mejor, y también el hecho de explicar
la leccién a mi hermana» (G4).

vida algo, en el momento
inesperado saldr.
Buscar

recursos para

ejercitar la memoria;
diversificar  actividades
para estimular la memo-
ria; lectura, actividades

manuales...

Dificultad
de movilidad

«Lo tinico que me recompensa es ver a las per-
sonas que van detrds de mi» (G1).

«La dificultad para caminar genera rabia, im-
potencia, frustracién, ansiedad» (G1, G2, G3,
G4, G5, G6).

«El no poder andar me produce sobrepeso»

(G1, G3, G6).

Pensar que hay personas
que estin peor.

No culpabilizarse.
Ponerse pequenas me-
tas.
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Problemas/ . .
di Descripcion Solucion
ificultades

Alergias «Yo he cambiado mi regeneracién celular» Tomar productos natu-
(G6). rales.
«Solo tomo algin ibuprofeno y ya estd, tengo
tantas alergias que cualquier medicacién me
pone a la muerte» (G5).

Soledad e Familia: «Mi marido no quiere creerse todo lo Compartir las  quejas

incomprensién | que tengo; me ayuda, pero son como los hom- solo con aquellas perso-
bres de antes, no me gusta quejarme, me lo tra- nas que tengan el mismo
go yo» (G1, G3, G4, G5). problema y que com-
Amigos: «Te ven tan arreglada que no se creen prendan lo que sucede.
que tengas la enfermedad» (G1, G2, G3, G4, Evitar segtin qué compa-
G5, G6). fias.
Sistema sanitario: «Me siento desamparada Intentar buscar puntos
por el sistema sanitario» (G1,G2,G3,G4, G5, de encuentro con tu pa-
G6). reja.
«Vas a un médico de la privada y te receta un Acudir a asociaciones de
montdn de cosas, vas al de la publica y no te usuarios cuando no se
receta nada» (G3, G1). encuentran satisfechos
«Mi doctora es reacia, no le da importancia a con el sistema sanitario.
mi enfermedad» (G2, G4, G6).
«El médico me decia que todo dolor que no
corre no mata, tengo rabia de cémo me traté»
(G1).
«A mime decian que ya nos iba bien no levan-
tarnos de la cama para que nos hicieran el tra-
bajo. Claro, si te rompes un hueso se ve, pero
esto no» (G5).

Depresién «Yo no tengo motivacién para nada» (G1, G3,|+ Darimportanciaalo que
G4, G5). realmente la tiene.
«Yo no soy importante para mi misma».
«Siempre sufro» (G1, G2, G3, G4, G5, G6).
«Estoy padeciendo mucho y no quiero que los
otros padezcan» (G1, G3, G4, G5).

Ansiedad «Quiero hacerlo todo y después me pongo ner- Cambiar la mentalidad
viosa, porque siempre me ha gustado todo bien y no ser tan exigente con
hecho» (G1, G2, G3, G4, G5, G6). las cosas.
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Problemas/ . .
i Descripcion Solucion
ificultades

Poca ayuda «El hombre antes no te ayudaba ni a bajar la|+ Pedir lo que necesitas.

de la pareja basura» (G3). + Decir bien las cosas.

«La mujer ha de tener mucha diplomacia para|+ No tomarse mal las co-

saber decir las cosas, porque si no sabes decir- sas. Ver el vaso mds lle-

las, ya tienen la excusa, se enfadan y ya dicen| no que vacio; si te hacen
que no». algo de comida, ya es

«Mi marido lo hace todo excepto la comida,| algo.

bueno pan con tomate y alguna ensalada»

(G2).

Maltrato «Tengo mala relacién con mi marido, de relaci- | + Comunicarse bien; decir
ones sexuales nada, no nos cogemos nunca de las cosas. Por ejemplo,
la mano porque me trata mal; quiero que con- escribir una carta con lo
siga una casa en su pueblo y se marche, asi me|  que piensas y cudles son
quedaré tranquila» (G6). tus emociones respecto a
«El hijo me maltrata» (G4). lo sucedido.

«El yerno me maltrata cada vez que viene a|+ No ponerse nervioso y

casa» (G2). hacer lo que uno quiere.

+ Protegerse, mirar por
uno mismo.

Rabia «Se me murieron tres familiares en aquel acci- | + Vivir el presente, el pasa-
dente, uno de ellos era mi hija; no quiero tener do no se puede cambiar.
rabia pero es superior a mi; ahora empiezo a |+ Tener la voluntad de de-
hablar del accidente, antes no podia hacerlo» |  cir lo que no se quiere.
(G6). + No reprimir las emocio-
«No me expreso nunca, la rabia me la trago» nes.

(G1, G4, G3). + Ponerse en contacto con
personas que han vivido
las mismas situaciones
estresantes.

7. Discusion

En conjunto, en los problemas que aparecen encontramos un elemento comun en casi
todas las mujeres: al preguntar qué problemas les afectan en la actualidad se remontan
a un momento concreto o a una etapa de la vida anterior a la fibromialgia. Algunas re-
fieren un parto complicado, un accidente grave, mucho disgusto ante una enfermedad
propia o la de un familiar, la enfermedad que padecia un hermano “cincer” les ha afec-
tado mucho. Problemas de maltrato en la infancia, abusos. Aparecen también pérdidas
en la familia (duelo no resuelto); nos relata una sefiora que en un accidente perdié a su
madre, hija, hermano y sobrina, y que a partir de ese dia ya no se pudo vestir. Otra mu-

jer perdié al novio meses antes de casarse; otra, a la hermana; otra, a la madre; hechos
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que identificaban como gran sufrimiento, y después les apareci6 la enfermedad. Otra
sefiora manifiesta el problema de relacidn con los hijos: una hija de 20 afios y uno de
45; este tltimo, separado, con muchas deudas e hipoteca que pagaba la madre y que a
la vez le encubria; la sefiora pagaba las facturas de su hijo y ademds ocultaba todos sus
defectos. Son personas que han tenido historias dificiles, que han cambiado de estatus
familiar o de pareja y no ha sido para mejorar, sino que «han ido de mal en peor».
Nuestro estudio estarfa en la misma linea que aquellos en los que un enfoque
en el cambio de actividades y creencias en cuanto a la enfermedad pueden mejorar sus
sintomas, ya que facilitan la mejora del dolor de manera duradera y el estado funcional
(Friedberg, Williams y Collinge, 2012; Thieme y Turk, 2012). Relacionamos la FM
con las dificultades para cumplir el mandato de género (Velasco, 2006) asignado al
sexo femenino; y el hecho de que el grupo de estudio esté formado mayoritariamente
por mujeres (43-1) nos hace pensar que es una enfermedad con mas incidencia en

mujeres. Existen estudios que analizan la identidad de género como antecedente rela-
cionado con la FM (Tosal Herrero, 2007; Valls LLobet, 2007).

+  Las mujeres que no manifiestan un suceso concreto relacionado con la FM
hablan de condiciones duras que han soportado a lo largo de la vida. Algu-
nas han tenido que trabajar mucho después de una separacion; otras cui-
daron a padres, suegros, hijos, cumpliendo con el rol de cuidadoras y sin
poder relajarse un momento. Han sido unas historias de vida muy dificiles

de sobrellevar tanto a nivel de carga fisica como emocional.

+  En cuanto al apoyo familiar, la opinidén no es igual para todos los grupos.
Algunas identifican mucho apoyo, sobre todo las que tienen nuevas parejas.
Manifiestan tener apoyo familiar, lo que no quiere decir que sea cierto (« Yo

creo que de mi grupo tenfan apoyo dos o tres, el resto no lo veo»).

+  Todas ellas se ponen un limite muy alto a las actividades que deben alcan-
zar, ya que deben asumir el mandato de género. Manifiestan que deben
llegar a todo. Relacionan la enfermedad con una historia de vida muy dura.
Nunca se han dado permiso para nada, han sido cuidadoras de padres, ma-

dres, hijos, maridos, y afirman que no han podido relajarse.

+  Tienen dificultad para pedir ayuda y se culpabilizan. Ademds, afirman que
nadie hace las tareas mejor que ellas. Tienen una exigencia sobre ellas muy
alta. Entre ellas se nutren mucho con las soluciones que deben poner en
préctica para resolver sus problemas actuales. Es muy importante que la

otra persona les dé consejos, es como si tuviera mds valor.

+  Existe el miedo a expresar lo que sienten. Han sufrido maltratos psicol6gi-

cos graves a lo largo de la vida hasta ser anuladas como personas. El marido
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de una de ellas habia sentido atraccién por otras mujeres y no por ella, y
en el momento que lo manifesté se bloqued, salié el temor. El maltrato
psicoldgico duré a lo largo de la vida, la lleg6 a anular como persona, pero
parecia como sino le ocurriera nada. Ella pensaba que no podia solucionar-
lo de ninguna manera pues estaba muy enquistado. El marido le habia sido
infiel, ella decia que le habia perdonado, pero en realidad no. En otro caso
se identifica un miedo hacia el yerno que le ocasiona impotencia y bloqueo.
No quiere comentarlo para que no se sepa en el pueblo, pero casi todos
lo saben. El miedo sentido bloquea a las personas y ven en la terapia una
abertura de puertas a una situacién que cree que nunca tendrd solucién.
Adoptan un rol de encubridoras; primero encubren todas aquellas faltas que

el marido haya podido cometer, y después las de los hijos.

+  Aparece la dificultad para concretar los problemas porque les cuesta identi-
ficarlos. En el momento que lograban concretarlos se daban cuenta de que
podian luchar contra ellos («Creo que es una prictica de autoanilisis», «Se

dan cuenta de que el rol de maltrato es un rol aprendido»).

+  Aparece la dificultad de afrontar los problemas. Aparecen problemas de
relacién con la hermana, marido, padre, madre con un patrén de maltrato.
Pero cuando de lo que se trataba era de poner limites a la situacién, ya no
podian. Habia una sefiora cuya hermana la manipulaba, y cuando hablaba
de ella contracturaba los hombros y se empequefiecia en la silla, y ella no

era consciente de eso.

+  Elestilo de afrontamiento de estos problemas depende del tiempo que hace
que tienen la enfermedad. Las que la tienen hace afios se manejan mejor,
tienen mds grado de aceptacién. Las podemos considerar expertas: « Tengo
esto y ya lo he asumido, intentaré vivir bien». Encontramos mucha diferen-
cia de autoestima entre ellas. La aceptacién de la enfermedad depende del
apoyo y de lo expertas que sean. Con el tiempo han ido buscando instru-
mentos que las ayude a superar el malestar que les genera la enfermedad.
Es llamativo el caso de una sefiora que casi estaba en silla de ruedas, y des-
pués, pasados los tratamientos y las soluciones que fue buscando e incor-
porando en su vida, se encontraba muchisimo mejor; ella identifica como
factor causante la muerte de la madre cuando tenia 20 afios y la muerte del
novio cuando tenia 23, después sufrié mucho estrés con el trabajo. Pero
cambi6 de vida y cambié6 de actitud. Ella da refuerzo positivo a todas. En
la actualidad anda una hora cada dia, y su grado de autoexigencia ha dismi-
nuido. Este caso es el ejemplo de un estilo de afrontamiento positivo. Con

estas personas pueden pasar dos cosas: o se soluciona el problema inicial o
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desencadenante que al principio se desconoce, o detrds de un problema va

apareciendo otro y no se termina nunca.

+  Poco a poco van introduciendo el papel de la mente y cémo influye el es-
tado emocional en el dolor. El dia que tienen mds problemas dicen tener
también mas dolor, han ido relacionando todos los problemas de la vida
con lo mental. Los médicos y algunas amistades no reconocen su problema,
y lo que mas les molesta es que les digan: «Distrdete, distriete», como si el
problema estuviera solo en su mente y pudieran manejarlo tan ficilmente.
Al principio ellas solo ven las manifestaciones fisicas, cémo la enfermedad
influye en sus cuerpos; después van asumiendo cémo las emociones influ-
yen en su estado, y es cuando se vuelven mds expertas. Cuanto mas expet-
tas, mis aceptacién, mayor relacién de la fibromialgia con los fenémenos
mentales o emociones y mayor resolucién de las dificultades que conlleva

la enfermedad.

+  Aparecen otras enfermedades junto con la FM. Se vive como un problema
la pérdida de memoria: «No puedo leer un libro». En cambio, hay personas
que utilizan técnicas para recordar como se utiliza una agenda, o técnicas
nemotécnicas, y siguen con efectividad sus actividades para la vida diaria
o sus estudios. «Voy al médico y es como si estuvieras loca, y nosotras no
estamos locas» (P3). Hay un lastre de enfermedades anadidas a la fibro-
mialgia, y los pacientes han sufrido también enfermedades quirtrgicas,
pero estas no les han solucionado nada: intervenciones de tinel carpiano,

hombro, rodilla, hernias discales...

+  Es muy dificil hacerles cambiar la mentalidad de que ellas son quienes de-
ben realizar todas las tareas de casa; tienen mucha culpabilidad por dejar
de hacer aquello que consideran como propio, como mandato de rol. Visua-
lizan la enfermedad en términos de aquello cuya realizacién presenta difi-
cultad. Al no poder llevar a cabo algunas actividades de cuidado de la casa
y de autocuidado, lo manifiestan como sintiéndose vagas y sucias, y surge
mucho sentimiento de culpa por ello. Aparece la dificultad de pedir ayuda,
y muchas se culpabilizan si deben hacerlo. Dicen que siempre lo han hecho
ellas, no quieren pedir ayuda a nadie porque nadie lo hace tan bien como
ellas. Se les decia en las sesiones: «El trabajo de casa es compartir, no es que

te lo hagan todo a ti, ya que todos viven y, por tanto, ensucian la casa».

+  Laparte positiva de la TRPG es sentirse acompafiadas y escuchadas. Tam-

bién hacen consciente el anélisis que han hecho de manera inconsciente.
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En cuanto a las asociaciones y a los recursos, algunas de ellas si pertenecen a
asociaciones y realizan las actividades que se ofrecen, como rehabilitacién, terapias psi-
coldgicas, masajes...

La ayuda domiciliaria es muy baja. En mi grupo no hay ninguna que tenga ayu-
da, seguramente también representa la pobreza del territorio.

Aparece también la implicacién con el resto del grupo. Cuando hablan no se
quejan de dolor, parece que el hecho de compartir hace que el dolor se esfume y dejan
de quejarse. Otro recurso que aparece en el grupo para mejorar los sintomas de FM es
bajar el nivel de exigencia, la adaptacién y la aceptacién de la enfermedad de una ma-
nera positiva, asi como el nivel de experiencia en el manejo de la enfermedad. Cudnto
mds expertas, mayor facilidad para resolver problemas. Una sefiora verbalizaba la no
aceptacion, pero finalmente acabé verbalizando la esperanza.

Los recursos econdémicos influyen en la resolucién de problemas, pero no son
determinantes. Ademads del nivel socioeconémico influye también el nivel de conoci-
mientos y el nivel de autoanalisis al que se ha llegado.

La relacién de ayuda o counselling que hemos implementado en los grupos hace
que las personas puedan mejorar el manejo de la FM, hecho manifestado por (Sump-
ton y Moulin, 2014pathophysiology, and neuropharmacology. Pain is the predominant
symptom and allodynia and hyperalgesia are common signs. Extreme fatigue, impai-
red cognition and nonrestorative sleep difficulties coexist in addition to other somatic
symptoms. Research including neuroimaging investigations shows abnormalities in
neurotransmitters and an abnormal response to pain. Altered pain processing peri-
pherally and centrally contribute to central sensitization and a dampened effect of the
diffuse noxious inhibitory control (DNIC; Kashikar-Zuck et alii, 2013; Botella et alii,
2013). La importancia de la intervencién temprana y eficaz de la FM es importante,
ya que los sintomas tienden a persistir y no desaparecen con el tiempo, por lo que los
beneficios de la terapia cognitivo-conductual es importante en la mejora del énimo y en
el funcionamiento diario (Kashikar-Zuck et alii, 2013; Joffe et alii, 2014).

La modificacién de pensamientos como el miedo, la ansiedad y la evitacién de la
actividad es importante, ya que provocan que se mantenga el dolor en la FM (Torres et

alii, 2013), por lo que creemos que introducirlo serd de gran utilidad.

8. Conclusiones

1) A la hora de identificar los problemas actuales, generalmente las personas
con FM se remontan al pasado e identifican ellas mismas las causas que creen que les
ha originado la enfermedad. Aparece una historia de vida muy complicada que descri-

ben a la perfeccion. Aparece un «sufrimiento», «rabia» o «estrés» percibidos que pue-
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den provenir de dos situaciones: una seria un estrés agudo percibido de muy elevada
intensidad, y la otra provendria de un estrés mas cronificado y mantenido a lo largo

del tiempo.

+  En la mayoria de los casos relacionan el inicio de la fibromialgia con situa-
ciones muy traumdticas durante la infancia, adolescencia, juventud o poste-
riormente. Como ejemplo, aparecen situaciones de violencia de género en la
pareja o vividas en la infancia, las pérdidas de personas queridas de manera
inesperada (accidentes de trifico), experiencia de partos complicados... Una
frase de una investigadora que se aporta en el grupo de discusién apoya la
idea de la importancia de la violencia de género en estas mujeres: «Acabas
teniendo la sensacién de que detris estin los maridos, novios, algunos pa-

dres...».

+ En otros casos, la aparicién de la FM se relaciona como resultado de ex-
periencias negativas, lo califican como un sufrimiento cronificado, algo no
tan puntual. El rol adquirido de la mujer desempena un papel importante,
ya que debe realizar multiples tareas ya desde la infancia, tanto tareas do-
mésticas como de cuidado a multiples familiares, y no lo viven bien. Algu-
nas frases que lo relatan: «Para mi es una suma de acontecimientos que
padece una persona y que le sobrepasa los limites que puede tolerar». «Es
resultado de un dia tras otro y no tengo ganas de hacer nada. A mi no me
ha pasado nadie adelante, he sido una persona muy trabajadora. Ahora las
tareas de casa las hago, quejindome pero las hago». Las personas refieren
haber realizado gran actividad a lo largo de sus vidas: «He trabajado como
un burro, me quedé viuda y realizaba trabajos de hombres, como recoger
aceitunas...».

2) Las soluciones incorporadas para disminuir el dolor no son iguales para to-

das las mujeres, aunque la mayoria les sirven de guia de actuacién.

A cada una le va bien un tratamiento. A una le va bien el Voltaren, a otra el Tra-
madol, a otra ninguna medicacién... En cuanto a los tratamientos no farmacolégicos, a
unas les va bien la piscina, y los masajes van bien a todas en general.

3) Sienten que la enfermedad les cambia la vida, pero otras intentan adaptarse
y que la enfermedad les cambie lo menos posible («Quién te ha visto y quién te ve»,
«Te cambia la vida»).

4) Se sienten incomprendidas por la sociedad, los médicos, los forenses... («Es
una enfermedad poco reconocida», «La gente dice que si, pero no te entiende»).

5) La percepcién de la realizacion de la terapia es positiva, ya que hace aumentar
su afrontamiento al escuchar las experiencias de las compafieras y los mecanismos de

ayuda que van apareciendo a lo largo de las sesiones.
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8.1 Importancia para la prictica clinica

Conocer las experiencias negativas que padecen las personas con FM en la actualidad
y las posibles soluciones aportadas por el grupo ayudard a mejorar el autocuidado de
las propias personas y de los profesionales de enfermeria. Introducir una nueva for-
ma de anilisis, donde se observe la construccién de la identidad social basada en el
modelo tradicional y sus repercusiones en la salud, puede ayudar a comprender me-
jor la enfermedad. Los resultados de nuestro estudio pueden ser utilizados como una
referencia para la prictica clinica y el modelo de relacién de ayuda o counselling en la
interaccién social y vida cotidiana de las personas con FM, donde el paciente experto
cobra protagonismo. La introduccién de un enfoque de género en el andlisis de las ex-
periencias negativas de los discursos puede ayudar a comprender la enfermedad y ala
deconstruccién del modelo tradicional de género. La elaboracién de un blog donde se
difundan los resultados del trabajo puede ser utilizado por el personal de enfermeria
para mejorar la calidad de atencién tanto a nivel nacional como internacional: <http://
www.fibroebre.com/>. En esta web difundimos nuestros trabajos de investigacién y

esperamos poder difundir nuestras futuras investigaciones.

Proyecto global del que forma parte:
2012LINE-01. Universidad Rovira i Virgili y Banco de Santander.
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Contextualizar la vulnerabilidad: el diagnéstico

*

psicosocial de género. El caso de la fibromialgia

Margot Pujal i Llombart', Enrico Mora®

1. Resumen

En este capitulo se presenta el desarrollo de una herramienta metodoldgica de diag-
néstico orientada al campo de la salud publica, la cual, de manera transdisciplinar,
articula las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la salud humana desde
una perspectiva y epistemologia posestructuralista y critica de género, a la que hemos
denominado diagndstico psicosocial de género, y cuyo objetivo es su articulacién con
el diagnéstico clinico de fibromialgia. Dicha propuesta se elaboré en el marco de la
investigacién Les veus silenciades en temps «d'igualtat». El dolor des duna perspectiva
de génere [Las voces silenciadas en tiempos de «igualdad». El dolor desde una perspectiva
de género], (financiada en convocatoria competitiva por el Institut Catala de les Do-
nes, 2010-2011), centrada en el estudio del dolor cronificado (DC) sin causa orgéni-
ca, cominmente conocido en el campo biomédico como fibromialgia (FM). Con esta
herramienta nos sumamos a los esfuerzos que desde las ciencias sociales se llevan a
cabo para reconceptualizar la salud, que tradicionalmente ha sido definida y delimi-
tada desde el discurso y la praxis biomédica que toma como dato fundamental para el

diagndstico de la salud las evidencias de orden biolégico y el cuerpo como dato mera-

* En este capitulo sintetizamos los hallazgos que hemos discutido y desarrollado en distintos articulos precedentes,
especialmente Pujal i Llombart y Mora (2009, 2013, 2014), Pujal i LLombart y Amigot Leache (2010, 2015), Pujal i
Llombart y Garcia-Dauder (2010), Schéngut Grollmus y Pujal i Llombart (2014) y Pujal i Llombart, Albertin Carbé
y Mora (2015).
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2 Profesor de Sociologiia. Coordinador de Geses_Lis: Estudis socials i de génere sobre la corporalitat, la subjectivitat i
el patiment evitable. Departamento de Sociologia. Facultad de Ciencias Politicas y de Sociologfa. UAB.
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mente biol6gico y no sistémico. Nuestra contribucién la focalizamos en el nivel meto-
dolégico y operativo del debate sobre la salud como un proceso sistémico y dindmico
biopsicosocial. El desarrollo de esta propuesta ha surgido de la dificultad de analizar
las evidencias empiricas desde una perspectiva que traslade al plano operativo la visién
bio-psico-social y de género de la salud. En el trabajo de campo hemos producido los
datos mediante técnicas cualitativas: relatos de vida, grupos de discusién de personas
afectadas y recoleccién de material documental en Catalufa, asi como también he-
mos analizado foros virtuales y grupos de discusién de profesionales de la salud tanto
del 4mbito puiblico como privado. El perfil de las personas entrevistadas ha sido el de
hombres y mujeres diagnosticadas con FM, asociadas y no asociadas a organizaciones
de personas afectadas; los grupos de discusién los hemos llevado a cabo con personal
sanitario y con personal experto; el material documental incluye la documentacién

oficial y académica biomédica producida sobre la FM.

2. Introduccién

El anlisis del sufrimiento humano y, de forma especifica, del dolor cronificado (DC)
ha sido objeto de atencidn de diversas disciplinas en disputa por lograr ofrecer el mayor
poder explicativo del malestar de forma especializada. Las aproximaciones biomédicas
en Espana han sido hegemonicas en intentar explicar los fendémenos asociados al dolor
crénico tanto si tiene causa orgdnica como si no. A menudo han sido ciegas a cual-
quier otra consideracién de elementos explicativos e interpretativos del dolor que no
pase por una objetivacién orginica diagnosticable con los dispositivos biométricos al
uso. Esa lectura ha conducido a dotar de reconocimiento determinados tipos de dolor,
aquellos que se ajustan a los instrumentos de medida, e inviabilizar otros, produciendo
de facto una estratificacién social del dolor. Las consecuencias de dicha estratificacién
no solo afectan a los recursos destinados a su investigacidn y tratamiento, sino también
al reconocimiento de las personas que padecen un determinado tipo de dolor, segtin
este sea legitimo y digno de atencién social o, por el contrario, un dolor vergonzoso.
Las ciencias biomédicas disponen actualmente de una enorme legitimacién so-
cial, en buena parte debida a sus espectaculares efectos terapéuticos de las dltimas
décadas en Occidente, y han logrado desplazar los limites de la muerte humana alar-
gando la vida, convirtiendo lo agudo en crénico, sustituyendo lo dafiado por lo ope-
rativo, etc. Por eso mismo, el discurso biomédico tiene un cardcter performativo de la
salud, que no solo afecta a lo narrativo, sino a la propia salud, incluyendo y excluyendo
posibilidades explicativas, incluyendo y excluyendo posibilidades de recuperacién del
bienestar. En este sentido, el discurso biomédico tiene efectos somaticos, al entender

que la salud es, sobre todo, efecto de caracteristicas organicas sobre las que acttia exclu-
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sivamente. En algunas ocasiones, se producen aproximaciones que incluyen lo psiquico
en lo bioldgico, y se introduce entonces una lectura que busca la quimica de lo psiquico,
sefialando idiosincrasias psiquicas innatas como un elemento sumativo a la explica-
cién orgénica. Sin embargo, queda fuera, alla lejos de las fronteras de las ciencias de la
salud hegemonicas, lo psicosocial y lo social. Parecerian unas dreas de conocimientos
que poco o nada puedan aportar al conocimiento del dolor, a no ser para elaborar los
consabidos contextos de la salud, a modo de una cornisa que decora lo importante, la
pintura organicista del dolor. Y desde lo psicosocial y lo socioestructural, pareceria que
nada se pueda decir sobre cémo los macrocontextos sociales de la salud impactan en la
produccién del dolor, mediante las mediaciones psiquicas, cuya combinacién, biopsi-
cosocial’, conforman la subjetividad y la experiencia del dolor.

Nuestra perspectiva, que presentamos en este texto, y que hemos ido elaboran-
do a lo largo de diversos trabajos®, tiene por objetivo articular los aspectos bioldgicos,
psiquicos y sociales, hasta producir un desplazamiento del concepto de salud hacia
la interseccién entre las ciencias biomédicas y las ciencias humanas y sociales, desde
la articulacién de las perspectivas tedricas posestructuralista, psicodindmica y de gé-
nero. Para alcanzar dicho objetivo hemos elaborado una herramienta metodolégica
que hemos denominado diagnéstico psicosocial de género, que permite articular dichas
dimensiones en la praxis, a partir del estudio de caso de un determinado tipo de DC: el
dolor crénico sin causa orgdnica, denominado fibromialgia (FM) en el campo biomédico.
La FM es un malestar contemporineo emergente que afecta mayoritariamente a las
mujeres (un 90 % de las personas afectadas son mujeres).

Estructuramos este capitulo en cuatro partes. En primer lugar, sefialamos de
forma resumida las principales premisas tedricas desde las que hemos llevado a cabo
nuestra investigacion. En segundo lugar, describimos el método y las técnicas de pro-
duccidn de datos. A continuacién, presentamos los resultados orientados a contextua-
lizar lo que es la evidencia mas notable que aportamos en este texto, el diagndstico psi-
cosocial de género (DPG), con la finalidad de mostrar una aplicacién de lo que significa
articular las dimensiones sociales institucionales, lo que denominamos los contextos
de vulnerabilidad de género, y su traduccidn en un nuevo concepto de diagnéstico del
sufrimiento, liberando el concepto de diagnéstico de su connotacién objetivista y co-
sificadora que le ha sido conferido de forma hegeménica por la mirada biomédica. El

diagnéstico clinico hegeménico lleva implicita una operacionalizacién del tratamiento

3 Concepto elaborado en nuestra investigacién precedente con el titulo Les veus silenciades en temps «d’igualtat». El dolor
des d'una perspectiva de génere, financiada en convocatoria competitiva por el Institut Catali de les Dones, 2010-2011,
Ref. U-27/10, para hacer notar las confluencias entre el discurso biomédico y algunas orientaciones en psicologia en
relacién con la construccién de una explicacién individualizada y psicopatologizante del malestar fisico o psiquico.

4 Pujal i Llombart y Mora (2009, 2013, 2014); Pujal i LLombart y Amigot Leache (2010, 2015); Mora y Pujal i
Llombart (2010); Pujal i Llombart y Garcia-Dauder (2010); Schéngut Grollmus y Pujal i Llombart (2014), y Pujal i
Llombart, Albertin Carbé y Mora (2015).
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que puede tener como efecto una medicalizacién de algunos patrones de comporta-
miento y de condiciones sociales y culturales determinadas, ademds de la creacidn de
un estigma (Wykes y Callard, 2010) sobre las personas afectadas. Este tipo de diag-
ndstico constituye una forma reduccionista y descontextualizada de categorizar, pen-
sar y gestionar las experiencias contemporaneas de sufrimiento y malestar. Finalmente,
presentamos en este capitulo la propuesta del diagndstico psicosocial de género (DPG)
aplicada al dolor cronificado, cuya metodologia puede ser también aplicable al diagnds-
tico de otros malestares emergentes, tanto psicolégicos como fisicos (cincer, depresién,
ansiedad, etc.). Proponemos una aproximacién cualitativa, diacrénica y compleja al
mundo de la experiencia del sujeto (Riba, 2011) partiendo de su conceptualizacién
como un sujeto social, activo y reflexivo (Gonzalez-Rey, 2011), un sujeto que no estd
dividido entre lo psiquico y el cuerpo, y que nosotras hemos construido a partir del

estudio de la FM/DC.

3. Coordenadas tedricas de nuestro estudio

La salud y el concepto de calidad de vida (Nusbaum y Amarrita, 1996) constituyen
uno de los grandes retos actuales de las ciencias sociales y psicoldgicas por diferentes
razones. Una, tal y como sefiala Luz (2011), es que en la sociedad contempordnea estd
aumentando de manera continua la demanda social «de atencién médica», de pro-
gramas de prevencién y mejora de las personas individuales, de los grupos y de las
comunidades. Esta demanda puede ser interpretada como una respuesta cultural a
determinadas enfermedades emergentes cronicas y degenerativas, asi como al retorno
de epidemias, debidas a la fragilidad y a la pobreza causadas por la crisis econémica.
Pero también puede ser la respuesta al aumento exponencial en las tltimas décadas del
sufrimiento evitable, resultado de condiciones sociales, culturales y de poder adversas
a la vida; son condiciones que caracterizan al mundo urbano y globalizado actual y se
refieren a las violencias simbdlicas estructurales en un sentido amplio, o la organiza-
cién globalizada del trabajo, que conforman el régimen neoliberal actual y que afectan
con mds intensidad a los grupos mas vulnerables en los que confluyen e interactan
diferentes ejes simbdlicos de poder y desigualdad (De Vogli, 2011). En este sentido, se
puede hablar de determinantes psicosociales de la salud, tanto psiquica como fisica, y
de la presencia intensa y creciente en las relaciones sociales de valores culturales y de
précticas sociales e institucionales nada saludables, que funcionarian como dispositi-
vos de poder, subjetivacién y de malestar (Ramos 2004, 2009; Arruda-Leal, 2011).
Ante esta creciente demanda de atencidn a la salud, se da una transformacién
de los saberes y de las pricticas médicas occidentales (Spin, 2010). Resaltaremos tres

de ellos: el primer fenémeno es la medicalizacién de la vida y su amplio alcance como
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fuente de conocimiento y diagndstico de la experiencia contemporinea. Sus preten-
siones de verdad se articulan en mecanismos causales de orden biolégico y biopsicold-
gico que generan procesos de subjetivacion y objetivacién social, politica y econémica
de la experiencia. Asi, el anlisis de la vida humana, de su calidad y los modelos de
buena vida quedan seriamente reducidos y sometidos a un dispositivo de biopoder
(Foucault, 1975-1976-1979; Butler, 2001c; Barker, 2005; Rose, 2001), lo que cons-
tituye una barrera indirecta para el ejercicio de la vida democritica. A este fenémeno
lo denominamos la biopsicomedicalizacion de la vida humana. El segundo fenémeno es
el ocultamiento epistemoldgico de la feminizacién de algunos malestares. Es decir, la
medicalizacidn de la feminidad y vulnerabilidad psicosocial, y con ello su constitucién
en algo patoldgico (Barker, 2005; Velasco, 2009), lo que representa un segundo obs-
taculo grave para avanzar hacia el horizonte de una sociedad igualitaria compuesta
por una ciudadania de plenos derechos politicos, econémicos, sociales e individuales.
Finalmente, el tercer fendmeno es, precisamente, «la presencia de la desigualdad en la
igualdad de género» (Pujal i Llombart y Garcia Dauder, 2010) y la articulacién con-
tradictoria entre los diferentes modelos sociales de género que coexisten en la actua-
lidad en las sociedades occidentalizadas: tradicional, transicional, contemporineo, en
contraste con el igualitario, cuyos efectos generan desorientacién en las subjetividades,
relaciones y cuerpos contemporaneos (Velasco, 2009). Estos tres fendmenos confluyen
en este articulo a través de un estudio de caso: el anilisis de un malestar emergente
y controvertido, el dolor crénico sin causa orgdnica, etiquetado en el dmbito biomédi-
co como fibromialgia y que denominamos dolor cronificado, puesto que partimos de la
hipétesis de que podria descronificarse o podria no haberse cronificado si se hubiera
identificado la organizacién social que lo produce.

Los estudios del DC/FM desde una perspectiva biopsicosocial con perspectiva
de género son a dia de hoy atin escasos (por ejemplo, Pujal i Llombart y Mora, 2014-
2013; Moore, 2012; Olivé, 2012; Valls, 2008; Barker, 2005; Ramos, 2004; Bayo-Bo-
rris, 2003). Contamos con diversas investigaciones que, a pesar de no establecer siem-
pre una articulacién sistemdtica entre las dimensiones de la vida humana y estas con
el género, han aportado importantes evidencias y modelos de andlisis sobre los deter-
minantes sociales de la salud (por ejemplo, Palomino, Grande y Linares, 2014; Solar e
Irvin, 2007; Wilkinson y Marmot, 2003). Es a partir de estas aportaciones cuando en
los tltimos tiempos se ha desarrollado una perspectiva que define los determinantes
sociales en términos de contextos sociales de vulnerabilidad, que nosotras adoptamos
de forma articulada con las dimensiones psiquicas y orgénicas de la vida humana para
el estudio de la DC/FM, en la linea de Velasco (2009), y vinculamos con la nocién de
produccién cultural de Bauman (1992) y con la reformulacién de la categoria de géne-
ro realizada de forma pionera por Butler (2001a, 2001b, 2001c, 2006), segtin la cual

el sexo/cuerpo/sexualidad son ya, desde sus inicios, productos del género y la cultura.
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Hemos sefialado que nuestra aproximacién articula las dimensiones bioldgicas,
psiquicas y sociales en estudio del DC/FM. Nuestro punto de partida o nodo central
a partir del cual desplegar nuestro andlisis es la articulacién de la dimensién social, que
definimos a través de la nocién de contexto de vulnerabilidad, y la dimensidn psiquica,
a través de la nocién de experiencia subjetiva vivida, desde una perspectiva de género
(Mora, 2003-2005; Mora y Pujal i Llombart, 2010; Rodriguez, 2011). Esto significa
entender que las posiciones ocupadas en la divisién sexual del trabajo y sus efectos
performativos en la subjetividad de las personas estin relacionadas con el DC/FM.
Entendemos que el dolor, como experiencia individual biopsiquica, se articula simultd-
neamente con determinados contextos sociales, investido de propiedades especificas, y
que todo ello conlleva historizar el dolor que siente el sujeto. Y el dolor, como forma de
articulacidén somdtica de las dimensiones sociales y psiquicas indicadas, adquiere reali-
dad psiquica y social para el sujeto implicado, y es, entonces, no solo un dolor orginico,
sino también psiquico y social, cuyos efectos devastan la vida de las personas afectadas.

La organizacién sexista de la vida social genera unas fuentes especificas de vul-
nerabilidad y fragilidad diferenciadas segiin el sexo y el género. Una de las principales
caracteristicas de la organizacidn sexista en Occidente es la divisién sexual del trabajo
tanto en el 4mbito privado como en el publico, tanto en el dmbito doméstico como en el
profesional, tanto en la generacidn y control de los recursos como en su administracién.
Otra caracteristica fundamental es la construccién imaginaria y simbdlica de las subje-
tividades de género y las relaciones sociales mediatizadas por esta categoria. Ambas han
tomado diversas formas histéricas. Siguiendo a Velasco (2009), en la investigacién que
aqui exponemos nos fijamos en dos modelos de género: el tradicional y el transicional,
modelos que podemos identificar, actualmente, en la sociedad catalana y que caracterizan
los contextos de vulnerabilidad de las personas entrevistadas en esta investigacion.

Los procesos psicosociales de género constituyen representaciones sociales y
culturales que proponen los ideales de cémo llegar a ser un hombre o una mujer en
una sociedad y contextos determinados, de una manera normativa (Velasco, 2009).
Estos ideales acaban regulando y modelando en diferentes grados las subjetividades y
cuerpos de las mujeres y los hombres y sus relaciones sociales. El conjunto de modelos
sociales e ideales subjetivos de género intervienen regulando las maneras de vivir que,
en consecuencia, influyen también en las formas de gestionar el malestar, de enfermar
y de morir. El concepto de subjetividad que empleamos surge de la articulacién tedrica
de las perspectivas posestructuralista (M. Foucault, G. Bateson, P. Watzlawitck, G.H.
Mead, etc.), psicodinidmica y de género (J. Mitchel, J. Fox Keller, J. Flax, T. de Lauretis,
S. Tubert, R. Unger, J. Scott, etc.), y resulta central para una problematizacién critica
del concepto de salud y de sujeto androcéntrico, asi como de la intervencién hiper-

medicalizada hegemodnica. En este marco, la subjetividad la definimos como sistema
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biopsicosocial dindmico y como sistema sujeto/sexo/género siguiendo el planteamiento
de Velasco (2009), Pujal i Llombart y Garcia Dauder (2010), Sdnchez-Moreno et alii
(2011) y Garcia-Borés (2011).

4. Método y técnicas de produccién de datos

Los materiales empiricos que presentamos derivan de la investigacion Les veus silencia-
des en temps «d’igualtat» [Las voces silenciadas en tiempos de «igualdad»], dirigida por la
Dra. Margot Pujal i Llombart y financiada por el Institut Catala de les Dones. El di-
sefio metodoldgico de la investigacidn es cualitativo. Para la produccién de datos de la
investigacién realizamos entrevistas en profundidad, grupos de discusion, recopilacion
de materiales documentales y recopilacién de entradas de foros virtuales, sobre todo
de personas afectadas, pero también de profesionales de la salud. Respecto al anilisis
de los datos, usamos anélisis de contenido y anlisis critico del discurso, y creamos el
diagndstico psicosocial de género (que describimos en Pujal i Llombart y Mora 2013,
2014). Para la elaboracién de los contextos de vulnerabilidad y los diagnésticos psico-
sociales de género nos apoyamos exclusivamente en las entrevistas en profundidad de
personas afectadas.

La entrevista en profundidad la hemos entendido como uno de los mejores ins-
trumentos para acceder a los relatos de vida, para recoger la experiencia transmitida a
quien investiga mediante la conversacidn con las personas informantes. Este encuentro
obedece al objetivo de comprender la perspectiva que tienen las personas informantes
con relacién a sus vidas, experiencias o situaciones, el sentido que dan a sus actos, con
la forma de un relato (Gaulejac, 2006; Taylor y Bogdan, 2000; Ruiz e Ispizua, 1989).
Organizamos encuentros de dos sesiones de aproximadamente tres horas cada una.
Las conversaciones fueron registradas y transcritas literalmente (con el consentimien-
to de las personas entrevistadas). Los temas tratados en las entrevistas se organizaron
en siete ejes: trayectoria de la enfermedad; participacién en grupos organizados de
personas afectadas; el significado de ser mujer; el significado de ser mujer trabajadora;
relaciones familiares y afectivas; tiempo y espacio personal; gestién de conflictos. Para
el andlisis de los datos aqui empleados nos hemos apoyado en el anilisis de contenido,
que nos permitié organizar y categorizar la informacién a partir de la interpretacion
de los datos y su vinculacién con el marco tedrico de referencia de la investigacion,
mediante el software ATLAS-ti 6.0.

Respecto a los criterios de elaboracién de la muestra cualitativa nos apoyamos
en criterios tedricos, para lograr la mayor diversidad posible de tribunas de enuncia-
cién. Realizamos las siguientes entrevistas (mediante la técnica de la bola de nieve y el

principio de saturacidn): quince mujeres y cinco hombres diagnosticados de FM por
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las instituciones sanitarias de Catalufa. En total se realizaron treinta encuentros indi-
viduales para producir los relatos de vida de las mujeres y diez para los hombres. Este
conjunto constituye el corpus textual analizado. El trabajo de campo se realizé entre
2008 y 2011 en el 4rea metropolitana de Barcelona (Espafia). La muestra se construyé
a partir de la poblacién de personas afectadas en Catalufia, atendiendo a dos variables:
sexo (mujer; hombre) y participacién en grupo organizado (persona asociada o no a
un colectivo DC/FM). En cuanto a las variables edad, estudios terminados, actividad
profesional y modelo familiar, las personas entrevistadas se encontraban, en el mo-
mento del estudio, en la horquilla de edad 29-56 (con trayectorias en la enfermedad
que van desde la adolescencia hasta el momento actual, o trayectorias mdis cortas con
tres o cuatro afios de duracién). Contaban con estudios primarios, secundarios y de
formacién profesional, y dos casos con estudios universitarios. En cuanto a los trabajos
desempenados: dependienta de tienda, administrativa, contable, trabajos descalifica-
dos en fébricas, gestidon de instituciones, gestién de proyectos culturales y arquitectura.
Respecto a las actividades domésticas, trabajaron como ama de casa a tiempo comple-
to, o como responsable principal de la actividad doméstica (en el caso de los hombres
solo uno), en algunos casos desde la nifiez. Los modelos familiares en la vida infantil
de las personas entrevistadas fueron familias nucleares, en algunos casos extensas (con
los abuelos y abuelas), y un caso de una persona huérfana. En la vida adulta, en el
momento del estudio, el patrén familiar era el nuclear con hijos e hijas dependientes y

familias monoparentales.

5. Los contextos de vulnerabilidad de género

La elaboracién del diagnéstico psicosocial de género requiere, en primer lugar, situar
el malestar en la experiencia vivida y en el contexto social de la persona que lo padece,
como ya se ha apuntado de manera aproximada en algunos estudios (Monteso, Ferrer
Grau y Martinez Quintana, 2010; Montesd, 2014; entre otros). A continuacidn, des-
cribimos brevemente, pero de una forma clara y abierta, los contextos de vulnerabilidad
de género que, a modo de mapas del malestar, ayuden a ubicar y situar el malestar ex-
presado desde la particularidad de la persona afectada, para identificar los vinculos que
han conformado las condiciones de posibilidad del sufrimiento que genera el DC/FM.

Entendemos que el DC/FM es un malestar que deriva de las condiciones en que
se produce la socializacién de los mandatos de género de las personas afectadas, tanto
en su familia de origen como en la articulacién de los mismos en su vida adulta. Esas
condiciones se caracterizan por una interiorizacién de los mandatos de cuidado de
forma prematura, cuya subjetivacién implica que las propias necesidades queden desa-

tendidas. Los efectos subjetivos han supuesto el desarrollo de una subjetividad presidi-
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da por unos ideales inalcanzables, y la expresion del conflicto psiquico que generan se
acaba experimentado en forma del DC/FM, lo que constituye una marca especifica de
los supuestos «tiempos de igualdad». En todos los casos de las mujeres entrevistadas,
la organizacién sexista del trabajo doméstico no queda cuestionada. Como mucho, en
los episodios mds criticos, el marido de la mujer con DC/FM resuelve algunas de las
necesidades domésticas a través de la mercantilizacién o de una dedicacién puntual al
cuidado, en ningtin caso se convierte en el punto de partida de una nueva organizacién
de la produccién doméstica. La explotacidn, entendida como transferencia de horas de
trabajo de las esposas hacia sus maridos, se mantiene a través de convertir el cuidado
en servicio. Ademads, la participacién en la esfera del trabajo remunerado implica para
las mujeres asumir dindmicas de trabajo, formas de relacién, desarrollo de capacidades
que se alejan de los ideales de feminidad tradicional y se aproximan a los imperativos
masculinos de trabajo. Este tipo de dedicacién implicd, para algunas entrevistadas, jor-
nadas laborales intensas y agotadoras, un trabajo absorbente durante afos, y que ahora
algunas de ellas valoran como trabajos donde habian perdido los limites. A pesar de
que se han producido cambios importantes en las relaciones entre mujeres y hombres
en cuanto a la participacién en la divisién sexual del trabajo, esta no se ha disuelto. Mas
bien existe una intensa contradiccién entre los ideales de igualdad y la vida prictica. En
la esfera subjetiva se ha traducido en un creciente mandato de alcanzar las metas que el
ideal de igualdad fija, pero como un mandato individual que choca con las condiciones
de existencia que hacen de la igualdad entre mujeres y hombres un terreno de intensas
contradicciones.

En este marco es donde situamos uno de los efectos de los «tiempos de igual-
dad»: el dolor crénico sin causa orgdnica. Expresa, a través de cuerpos individuales, el
conflicto entre los mandatos sociales de género tradicionales y los nuevos mandatos de
género, de acuerdo con los «tiempos de igualdad» en un contexto contradictorio. El
resultado es paraddjico: la lucha histérica para la igualdad entre mujeres y hombres im-
plica en la biografia de las mujeres entrevistadas un trénsito que empieza por romper
con el modelo tradicional de género para desembocar en un modelo mis equitativo,
pero un modelo de intensas contradicciones y sufrimientos. Estas contradicciones son
dibujadas como nuevas exigencias que deben ser resueltas solo a nivel individual, y que
para las mujeres entrevistadas termina siendo el escenario de emergencia del DC/FM.
Para aquellas mujeres que no logran superar el DC/FM, significa la puerta de regreso
a un modelo de relaciones de género tradicional, un modelo que debia ser desechado.
De ello se deriva que los procesos de cambio y lucha contra el sexismo estin ain lejos
de haber resuelto un modelo de vinculos entre los seres humanos equitativo y atento a

reducir el sufrimiento evitable que la desigualdad de género produce en nuestras vidas.
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La dindmica del malestar la situamos en las contradicciones entre los modelos
de género tradicional (que caracteriza la vida infantil de las personas entrevistadas) y
de transicién (que caracteriza su vida adulta). Las familias de la infancia de las personas
entrevistadas se caracterizaban por un modelo de género tradicional de las relaciones
de cuidado y servicio en proceso de transformacién. Sus madres ocupaban una po-
sicién de amas de casa (como responsabilidad principal, a excepcién de dos casos en
que era la tnica), junto con otros trabajos de economia sumergida (lo que introduce
elementos de disolucién de dicho modelo). En diversos casos, hemos identificado en la
trayectoria de las entrevistadas una participacién precoz en la realizacién de las tareas
de cuidado, y mis especificamente de servicio, al atender las necesidades de los demas,
a pesar de no tener la responsabilidad social de hacetlo ni las capacidades.

El modelo de género tradicional occidental produce un modelo de vulnerabili-
dad especifico que afecta a la salud y al bienestar de las mujeres y los hombres median-
te las subjetividades construidas a partir de este modelo. Tal y como sefialan Velasco
(2009) e Izquierdo (2003), la estructura de estas relaciones tradicionales entre los se-
x0s se caracteriza por situar la finalidad de la relacién entre la mujer y el hombre en la
construcciéon de un nucleo social bésico, la familia, mediante el contrato matrimonial
fundamentado en la permanencia, exclusividad y jerarquia. En este modelo el hombre
es el sujeto hegeménico en la forma de cabeza de familia y es el detentor principal del
poder (ganador de pan). El resto de los miembros de la familia dependen financiera-
mente del cabeza de familia y le deben obediencia. Tener hijas e hijos no es un deseo en
primer término, sino un mandato. La familia, a través de su representante, el cabeza de
familia, es la depositaria de la propiedad y del control sobre los miembros del grupo.
Los ideales resultantes de feminidad y masculinidad que se forjan en este modelo son
dicotémicos. En la subjetividad se establece una relacién de sujeto (hombre) a objeto
(mujer). La feminidad equivale a subordinacién, entrega, pasividad, y la realizacién es
a través de la maternidad y el amor. Quedan excluidas la sexualidad y las realizaciones
a través del trabajo remunerado, la creatividad o el saber. La masculinidad, en cambio,
viene definida por el poder, la propiedad y la potencia. Las realizaciones subjetivas de
los hombres provienen del trabajo remunerado, del poder de ser cabeza de familia y de
la paternidad nominal. En el rol tradicional femenino, el mandato de género se apoya
en mantener los signos de carencia para sostener una posicién inferior al hombre. Las
personas entrevistadas se encuentran en una posicion de trdnsito entre este modelo
tradicional, que caracterizaba en gran medida a sus familias de origen, y las familias
que formardn mds adelante y que se caracterizan por responder a un modelo de rela-
ciones de género transicional. Siguiendo el planteamiento de Velasco (2009), este mo-
delo de género tradicional genera unos tipos de vulnerabilidades que afectan de forma

diferenciada a la salud de las mujeres y a la salud de los hombres (y nosotros afiadimos:
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y a la salud de las nifias y los nifios, y a las personas ancianas). Para las mujeres, la
vulnerabilidad procede de las limitaciones del rol al imponer la reclusion en el espacio
doméstico y en la relacién de dependencia tanto econdmica como emocional en la que
queda. Para las nifias, la socializacién en el mandato sexista del modelo tradicional
afecta a la formacién de las expectativas de los padres y de las madres, hasta el punto
de potenciar o frustrar las aspiraciones futuras que tenian algunas entrevistadas en su
nifiez, como recibir una formacién que fuera més alld de la basica y que esta respon-
diera a sus propios deseos profesionales futuros. En el caso de la vulnerabilidad de los
hombres, en el modelo tradicional occidental de género, esta surge del cumplimiento
del mandato del ideal masculino, que consiste en el mantenimiento de las posiciones
de potencia y de propiedad sobre la mujer. Asi, correr riesgos demostrando fortaleza,
insensibilidad al dolor y consumiendo téxicos hasta donde el cuerpo aguante serian
ejemplos paradigmiticos (Velasco, 2009). Y surge también de los conflictos y dificulta-
des en mantener dicho cumplimiento. Asi, por ejemplo, perder la posicién de provisor
de la familia y de la relacién de propiedad con la mujer genera malestares psiquicos y
somdticos. Sin embargo, los hombres entrevistados que padecen DC/FM se alejan
de este modelo de masculinidad y de sus formas especificas de vulnerabilidad, como
veremos en el siguiente apartado.

El andlisis de las familias de las personas entrevistadas cuando eran criaturas
pequenas nos lleva al siguiente interrogante. Si entendemos que las relaciones de gé-
nero, y en particular la divisién sexual del trabajo, tienen un impacto en el desarrollo
del DC/FM, ¢por qué no afecta a todas las mujeres que ocupan esa posicién? Para no-
sotras, la clave es entender que el género y el sexo estin interseccionados por diversas
dimensiones de la desigualdad social (clase social, raza, etnia, edad, generacién, diver-
sidad funcional, etc.), y también por diversas dimensiones de anlisis (social, psiquica,
bioldgica, histérica y biogrifica). Nuestra hipétesis es que el DC/FM afecta sobre todo
a mujeres no por sus caracteristicas biolégicas en si mismas, sino por una determi-
nada orientacién psicosocial. Sostenemos que uno de los aspectos que contribuye al
desarrollo del DC/FM es la orientacién de las mujeres hacia el cuidado, y cémo esta
es subjetivada y corporizada en el proceso de socializacién bajo condiciones sexistas.
La orientacién hacia el cuidado en condiciones sexistas es asimismo el denominador
comun con los pocos hombres (proporcionalmente hablando) que desarrollan dicho
sufrimiento (y que nos hacen sospechar que su socializacién sexista, a pesar de ser ni-
fios, fue orientada, en algtin modo, hacia los cuidados). Es decir, el hecho de que la pre-
valencia del DC/FM es de nueve mujeres por un hombre sefiala, en primer término,
la organizacién sexista de nuestra sociedad. Asimismo, que no estén todas las mujeres
de nuestro entorno social afectadas senala que algo ocurre en el proceso de subjetiva-

cién y corporizacién de los mandatos de género, y que es algo comiin a los hombres
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que padecen de DC/FM. Consideramos que las condiciones de socializacién de estas
personas, caracterizadas por interiorizar mandatos de atencidn a las necesidades de
terceras personas en etapas vitales muy prematuras (que implica una desatencién de
las propias necesidades), contribuyen a explicar esa variabilidad de la prevalencia del
DC/DE tanto entre las personas que la padecen como en relacién con la poblacién
en general. El incremento poblacional de la prevalencia del DC/FM en los tltimos
afios (Pastor, Lledd, Lépez-Roig, Pons y Martin-Aragén, 2010), estimado entre un
2-6 % de la poblacién, lo podemos tomar como un indicador de una intensificacién del
sexismo en nuestra sociedad. Se trata de algo paraddjico si atendemos a los esfuerzos
antisexistas de las tltimas décadas; quizas es un indicador de las profundas resisten-
cias que se activan en la lucha contra el sexismo.

Sin embargo, el contexto de vulnerabilidad de la familia de la infancia de las per-
sonas entrevistadas no es suficiente para explicar el desarrollo del DC/FM. Tampoco
lo es exclusivamente el contexto de vulnerabilidad de la vida adulta. Sostenemos que
es la interaccién entre ambos contextos en la experiencia vivida por las personas que
padecen DC/FM lo que puede aportar alguna clave explicativa. En el caso estudiado,
el contexto de la vida adulta estd presidido por «los tiempos de la igualdad de género»
en Espana y Catalufia, uno de cuyos mandatos fundamentales para las mujeres es po-
der desarrollar una carrera profesional y, al mismo tiempo, seguir siendo la principal
responsable del cuidado en el nticleo familiar. Un nuevo mandato de género (aparente-
mente emancipatorio) y que nosotras planteamos como la presencia de la desigualdad
en la «igualdad» (Pujal i Llombart y Mora 2013) y que solo interpela a las mujeres (es
ajeno a los hombres). Sospechamos que es la forma especifica en que se produce la ar-
ticulacidn entre los contextos de vulnerabilidad en la experiencia vivida de las personas
entrevistadas lo que permite explicar por qué no todas las personas que han experi-
mentado un contexto de vulnerabilidad como el descrito anteriormente, o como el que
vamos a describir a continuacién, han desarrollado el DC/DE.

En las dltimas décadas, y bajo el mandato de la igualdad de género que hemos
visto en Europa occidental, las relaciones de género han sufrido algunos cambios: un
aumento considerable de las mujeres en la educacién, en la vida publica y, especialmente,
en las actividades profesionales, y por tanto, en el acceso a ingresos propios. Aunque este
cambio supone cuestionar las relaciones patriarcales prototipicas, lo es para las mujeres,
pero no lo es en la misma medida para los hombres. El aumento creciente de mujeres en
las actividades profesionales no se ha traducido en un aumento creciente y equivalente
de hombres en las actividades domésticas. Las responsabilidades domésticas parecen un
territorio ajeno a los hombres. Se ha traducido, por tanto, en una dedicacién de activi-
dades extenuante no solo a nivel fisico, sino también psiquico, particularmente en lo que

se refiere a la superposicién de responsabilidades. Pero este ritmo de dedicacién tiene
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costes. A menudo, para las personas entrevistadas termina por suponer la pérdida del
trabajo remunerado, no como una decisién auténoma, sino como un efecto del cuerpo
enfermo. Y con ello, volver a un modelo de género tradicional.

Los cambios que caracterizan el modelo transicional de género en Occidente
implican intensas contradicciones. Si bien los principios formales de igualdad entre
mujeres y hombres son sancionados en multitud de leyes, cédigos, reglamentos, planes
de accién, campanas publicitarias, sentencias judiciales, organismos publicos especia-
lizados en velar por su desempeio, la dinimica social se aleja bastante de aquellos
ideales. Las entrevistadas nos hablan de un ideal de igualdad como un espejismo, como
un imposible: tenerlo todo, pareja, hijas, hijos, trabajo, para no poder con todo. A pesar
del salto cuantitativo que ha supuesto la incorporacién masiva de las mujeres a las acti-
vidades profesionales, no lo es ni en igualdad de oportunidades, ni de resultados, ni de
condiciones. De los cambios sefialados se deriva un ideal de feminidad y masculinidad
igualitario en los aspectos formales y juridicos que, sin embargo, es contradictorio en
la dimensién estructural y pragmdtica, y cuyas tensiones se expresan en la dimension
subjetiva, tanto en la esfera privada como en la publica.

En cuanto a la esfera privada, la formacién de la pareja se basa, fundamental-
mente, en el amor, que se ha convertido en una forma de simbolizar la realizacién sub-
jetiva. El amor, la sexualidad y el erotismo se convierten en unos nuevos imperativos
que regulan las relaciones de pareja. La posicién subjetiva de las mujeres entrevistadas,
en el modelo transicional, se caracteriza por la sobrededicacion, pues las nuevas exigen-
cias de ser un sujeto social, del saber y del trabajo en la esfera mercantil, se sobrepone
a las exigencias tradicionales de cuidados y atencién prioritaria a las otras personas.
Como relatan algunas entrevistadas, se producen en la relacién de pareja situaciones
contradictorias entre el reconocimiento de aquello que se desea y, por tanto, de la capa-
cidad de desear de forma auténoma, y la imposibilidad de negociar los propios deseos
con la pareja en el terreno pragmitico, a pesar de que se presente la solucién de los
conflictos como si fueran acuerdos.

En cuanto a la subjetividad masculina en el modelo transicional de Occidente,
conserva los atributos de actividad y superioridad relativa sobre la mujer y el de la
realizacién personal a través del trabajo remunerado, la paternidad nominal y la res-
ponsabilidad social. Si bien este seria el nudo que caracterizaria a la masculinidad tran-
sicional, y que por tanto conserva bastantes elementos en comiin de la masculinidad
tradicional, se afaden elementos nuevos, como mantener a la pareja satisfecha tanto
en términos amorosos como sexuales. Al mismo tiempo se pueden sumar, de forma
variable, atributos que vienen de una mayor o menor implicacién de los hombres en
las tareas de cuidado y atencién al otro, que implican expresividad, sensibilidad y se-

duccién (Velasco, 2009). Sin embargo, la responsabilidad que se siente como principal
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y prioritaria es la de tener un trabajo remunerado, en ningtin caso toma centralidad la
actividad doméstica. En este punto, surge la pregunta sobre qué tienen de especifico
aquellos hombres que tienen diagnosticado DC/FM respecto a los otros hombres que
tienen una misma posicién de provisién. Al nivel de los contextos de vulnerabilidad,
cabe sefialar que tienen un aspecto en comiin con las mujeres con DC/FM: su orien-
tacién prioritaria al cuidado. Pero se trata de una orientacién hacia el cuidado bési-
camente en el dmbito de la actividad remunerada. Esta orientacién hacia el cuidado
en el ambito profesional se convierte en un imperativo. El cuidado se convierte en un
aspecto central en el trabajo. Mas atipico para los hombres entrevistados es manifestar
esta disposicidn al cuidado en el 4mbito familiar hasta el punto de querer priorizar la
dedicacién al cuidado de las personas dependientes de la propia familia por encima de
la actividad profesional. Implica una escala de prioridades vitales que se aleja del ideal
masculino tradicional y transicional (pero tan tipico del ideal femenino). Un indica-
dor de este distanciamiento respecto del ideal masculino es la sancién y rechazo en el
entorno laboral.

En cuanto a la esfera publica, las contradicciones se producen entre el ideal fe-
menino tradicional y el transicional. Por un lado, hablamos de trabajadoras con una
alta dedicacién al trabajo, que son responsables y capaces, y que, al mismo tiempo, se
sienten culpables, especialmente en ambientes laborales masculinos, de manifestar su
potencial y capacidad masculina laboral. Estas contradicciones las hemos identificado
en las mujeres entrevistadas, pero en términos de un conflicto ético. Experimentan el
choque entre las prerrogativas de una disposicién ética orientada hacia el cuidado, que
implica situar como necesidades centrales las de las demds personas, y al mismo tiem-
po una disposicién ética hacia la provisién, donde la centralidad en la accién se otorga
a la consecucién de objetivos, la finalidad es la obtencién de algo, con escasa atencién
al impacto que tiene sobre los demds las propias actividades. Estas disposiciones tan
contradictorias implican una fuente de malestar intenso para las mujeres entrevistadas.
Un malestar dificil de gestionar que dibuja el contexto de emergencia del DC/FM.
Uno de los 4mbitos por excelencia de este conflicto es como ejercer la maternidad da-
das las condiciones profesionales actuales para su desempefio. Significa enfrentarse al
conflicto ético de no ser la madre que se espera segtin el mandato social sexista vigente,

que exige una profesionalidad ciega al cuidado cuyos costes empiezan por la soledad.

6. Del contexto de vulnerabilidad al diagnéstico psicosocial
de género

Creemos que malestares emergentes en la crisis global actual, como es el caso del DC/

EM, necesitan de un abordaje innovador, y a la vez proporcionan una oportunidad de
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renovar la produccién de conocimiento sobre la salud psicoldgica y el bienestar. Sin
embargo, estos malestares acaban siendo absorbidos mayoritariamente por las cien-
cias biopsicomédicas y su respuesta medicalizadora y farmacolégica. La consecuencia,
como sefiala Luz (2011), es que el conjunto de conflictos sociales y subjetivos genera-
dos por la organizacién contemporinea, susceptibles de formularse en términos socia-
les y politicos, se capturan en términos de salud publica. Lo que nos conduce al reto
de averiguar y desvelar en qué grado y de qué manera la naturaleza de este proceso

medicalizador acttia como proceso de control social y de biopoder (Bruce, 2007; Foucault,
1977-1982).

6.1 La metodologia del diagnéstico psicosocial de género: el estudio de caso
del dolor cronificado

Atendiendo al marco teérico critico esbozado, las investigaciones que se enmarquen
en él necesitan de una metodologia y de un método que nos permitan, a la vez: a) dar
cuenta de las dimensiones implicadas en este nuevo sujeto del DC, y b) presentar los
resultados vinculando y articulando las dimensiones de la construccién/produccion
del cuerpo con DC.

Desde la escuela de sociologia clinica francesa, con autores como De Gaulejac, el
uso de las metodologias cualitativas, de los relatos de vida concretamente, se nos pre-
senta no solo como una metodologia adecuada para cualquier investigacion de caricter
psicosocial, sino, al mismo tiempo, adecuada a las preguntas y cuestiones que desde
las ciencias sociales y psicolégicas nos hacemos sobre las llamadas patologias clinicas
(De Gaulejac, Rodriguez y Taracena, 2006). :De qué manera la emergencia de una
enfermedad crénica en una época y lugares determinados se vincula con ciertas formas
institucionales de este contexto de emergencia? ;:Cémo intervienen estas formas en la
constitucién de un cuerpo con DC? ;Qué relacién hay entre estas formas institucio-
nales, las estructuras sociales, las subjetividades implicadas, las estructuras y represen-
taciones psiquicas y el cuerpo afectado? ;Qué correspondencia hay entre la dindmica
del cuerpo y la dindmica social? Y al revés, segtin la pregunta de Michel Foucault en la
Microfisica del poder (1979): ;de qué manera el poder atraviesa los cuerpos? Una de las
premisas de estas cuestiones es que los sujetos no solo somos un producto de la histo-
ria, sino que, al mismo tiempo, Somos sujetos con historicidad, con agencia, y dentro de
una bisqueda incesante por llegar a ser sujeto en el mundo, lo que nos permite mostrar
la pertinencia analitica del uso de los relatos de vida como primer paso en la busqueda
de contenidos psicosociales sobre la FM/DC. La razén es que hablamos de sujetos que
se relacionan con el mundo en términos situados, dentro de un continuo fenomenol4-

gico que va de la experiencia individual al mundo social y viceversa.
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Los relatos de vida son una puerta de entrada a las siguientes cuestiones: a)
cémo y con qué contenidos se ha incorporado la historia en la experiencia individual
para acondicionarla; b) cudl es la novela familiar y la construccién de los ideales del yo;
¢) cudl es la dindmica psiquica en tanto mecénica de fijacién y bisqueda de la condicién
de sujeto dentro de la realidad objetiva; d) cudl es la gramética de los cuerpos como
mecinica correspondiente. He aqui, en esta tltima instancia, una de las claves mas
importantes en la articulacién de los ejes que determinan nuestra mirada.

Sin embargo, la propuesta de De Gaulejac y Taracena no desarrolla la produc-
cién de un metarrelato, un producto que pueda convertirse en un diagndstico alternati-
vo al hegeménico en el ejercicio de la praxis médica. La especializacion del conocimien-
to cientifico en nuestra sociedad nos ha hecho vivir dentro de la fantasia del cuerpo
mecénico como algo independiente de nuestra vida psiquica y social, y viceversa. Sin
embargo, atendiendo a los enunciados epistemoldgicos anteriores, partimos de otra
premisa: la fisiologia del cuerpo humano, en las diferentes vertientes de que forma
parte, se estructura para vivit, pero, al mismo tiempo, esta articulacién estructural se
encuentra en interaccion con las estructuras psiquicas y sociales. El resultado es que
podemos hablar de un cuerpo con una gramdtica vital, en oposicién a la nocién de me-
cdnica aislada, que responde a la sujecidn de la persona en el mundo, al mismo tiempo
que produce la persona dentro de este mundo. Una biografia inscrita en el cuerpo, a
modo de memoria, y una gramdtica del cuerpo, que asegura la continuidad de esta per-
sona dentro de este mundo de relaciones. Esta doble dimensién, evidentemente, es de
carcter selectivo, y he aqui donde interviene el poder. Pero un cuerpo con DC es un
cuerpo performativo como cualquier otro. Nosotras, mediante la elaboracién del DPG,
hemos querido captar el mundo psicosocial en las «tramas» de estos cuerpos con DC,
y hemos integrado los resultados dentro de un corpus de diagndstico psicosocial. Es
por esta razén por la que los diagnésticos psicosociales que resultan de esta investigacion
deben entenderse, a la vez, como un metaandlisis y como una herramienta para la in-
tervencion biopsicosocial en el campo de la FM/DC, que, historizando el malestar del
sujeto, contribuye a reducir la cosificacién del diagnéstico convencional. Mientras la
captura e interpretacidn de las formas y regularidades del mundo biopsicosocial, y su
organizacidn en categorias, nos asegura la presentacién de los resultados en términos
dindmicos, su devolucidn a las personas afectadas como metarrelato de su historia in-
dividual busca la produccién de resonancias, reflexiones y reflexividad. Sin embargo, al
ser las dindmicas implicadas de diferente tipo (biopsicosocial), el ejercicio de reflexion
que pretendemos con la herramienta de los diagndsticos no se basa en una creencia en
la omnipotencia del yo para controlar y cambiar todos los procesos, tanto fisicos como
psiquicos y sociales; tampoco, evidentemente, en el caricter incontrolable y bioldgico

de las dindmicas corporales, sino, precisamente, en la presentacion de su experiencia
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como situada y, por tanto, contingente, lo que abrird las posibilidades para contribuir a
la reelaboracién del sufrimiento por parte de las personas afectadas (Pujal i Llombart
y Mora, 2009).

La construccidén de un instrumento de metodologia de anélisis ha sido capital
para nuestra investigacion. Proponemos y construimos una herramienta concreta para
poder trabajar la FM/DC desde el modelo de anélisis de los determinantes psicoso-
ciales de género en salud o enfoque de género en salud (Velasco, 2009), que hemos
denominado el diagnéstico psicosocial de género. El andlisis de los relatos de vida mostré
la existencia de regularidades dentro de las dimensiones analizadas y también entre
ellas. Este andlisis preliminar, consecuentemente, nos llevé a pensar en la nocién de di-
namismo del DC, como descripcién no solo de las diferentes dimensiones y mecanicas
asociadas a la FM/DC, sino, ademds, de las interacciones entre estas mismas dimen-

siones. Una pregunta metodoldgica central ha sido cémo captar esta dinimica del DC.

6.2 Interconexiones entre subjetividad, género y cuerpo en un proceso de
dolor cronificado

A partir de lo expuesto, presentamos una nueva herramienta metodolc')gica, el DPG,
inicialmente circunscrita al 4mbito de la FM/DC (no obstante, en desarrollos pos-
teriores puede circunscribirse a otros dmbitos u objetos de estudio), que tiene como
objetivos: a) dar cuenta de las diferentes dimensiones implicadas en este nuevo sujeto
(en nuestro caso del DC) que desplaza al sujeto binario dividido (cuerpo-mente), el
cual se corresponde con el modelo biopsicomédico; b) dar cuenta de la articulacién
biopsicosocial dindmica en la construccién/produccién de un cuerpo con DC que se
aleja del cuerpo mecénico y pasa a ser un cuerpo performativo con una «gramatica vi-
tal», y ¢) visibilizar la influencia del dispositivo de poder de género (Pujal i Llombart y
Amigot, 2010) en este sistema.

Los diagnésticos que conforman el analisis que hemos llevado a cabo en la in-
vestigacion sobre FM/DC los hemos elaborado a partir de la aplicacién de los funda-
mentos tedricos indicados en los parrafos anteriores y mediante una reconstruccion
narrativa del relato de vida producido en entrevistas en profundidad. Los relatos de
vida se han construido cada uno a través de dos entrevistas en profundidad (de dura-
cién aproximada de dos horas) a personas con diagnéstico clinico de FM.

Presentamos a continuacién, como ejemplo, el diagnéstico psicosocial de género de
Maria (nombre modificado, mujer de 46 afios que no pertenece a ninguna asociacién
de personas afectadas). Como veremos, dicho diagnéstico va encabezado y acompafia-
do por breves citas textuales significativas del relato de vida, a las que sigue la siguiente
estructura: se inicia con una descripcién del estado de bienestar/malestar presente y

de las acciones llevadas a cabo en torno a este; después se elabora una reconstruccién
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narrativa de la dindmica e interaccién biopsicosocial y de género a partir del relato de
vida, con el objetivo de captar y entender la dindmica y funcién del DC. Y acaba con al-
guna pincelada con relacién al horizonte de vida de la persona. Los veinte diagndsticos
psicosociales de género elaborados dan cuenta de una heterogeneidad y diversidad im-
portante, sobre todo con relacién al grado de transformacién de la posicidn subjetiva y
de género, en el transcurso del proceso de evolucién o de recuperacién de las personas
entrevistadas. En este caso presentamos como ejemplo el caso de Maria, que se caracte-
riza por mostrar una evolucién significativa, aunque vulnerable, desde una posicién de
malestar a una de relativo bienestar; no es el proceso de transformacién subjetiva mas
frecuente que hemos encontrado en el andlisis realizado en este estudio, puesto que se
dan bastantes procesos de cronificacién o de empeoramiento del malestar a través del
transcurso del tiempo de vida.

6.3 El diagnéstico psicosocial de género de Maria

Debia hacer mas, debifa hacer mis..., siempre debia hacer mis.

Tu mente, que te estd diciendo “no puedo, no puedo” Y ti, venga, si, contintia, “no

puedo, no puedo’; continta; no puedo, pero contintio....
Estaba... comida, comida... consumida totalmente,

Maria tiene 46 anos, hace siete u ocho que empezé a tener dolores. En el momento
presente el dolor ha menguado y se siente cada vez mejor. Actualmente no sigue nin-
gan tratamiento farmacoldgico y durante los afios de més intensidad del dolor no ha
estado excesivamente medicada. Su proceso de mejora y bienestar se ha centrado en
dindmicas de administracién del dolor a través de varios cursos en psicologia de la
Gestalt, donde uno de los elementos centrales ha sido aprender a interpretar lo que
el propio cuerpo expresa y tomar las decisiones adecuadas para darle respuesta. Se
muestra, en la forma como administra el dolor, no como un mero objeto del dolor,
ni como alguien que actda de forma reactiva a las crisis del cuerpo dolorido, sino que
introduce el deseo y la voluntad en las decisiones que debe tomar para enfrentar los
momentos mas criticos del dolor. Se encuentra, como ella misma dice, feliz, con sus
altibajos, tras un largo e intenso proceso de transformacién de sus prioridades vitales.
Dice que administra el dolor a través de la dieta, de refuerzos vitaminicos preventivos,
de descansar y dormir de manera regular, y de comer, en un horario estable, productos
bien hechos y equilibrados.

Maria se ha ajustado a la enfermedad, y ha tomado un papel activo hasta el pun-
to de releer las limitaciones de la enfermedad en un sentido bastante diferente a quien

no la acepta. En su discurso no aparece ni la lamentacién por el dolor, ni la necesidad
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de repetir qué dolor sufre. Se intuye que todavia sufre episodios, pero en su relato el
dolor no es central en si mismo. Se centra en las vias que tiene para afrontar la enfer-
medad y cémo se adapta desde una actitud activa. Es decir, para Maria lo central es, en
primer lugar, aceptar la enfermedad, interrogarse sobre aquello que le ha traido hasta
ella y después ver qué elementos pueden ayudar a menguarla. Esta forma de afrontar
la enfermedad le permite, segtin nos explica, delimitar el alcance del dolor en la expe-
riencia vital y temporal. Las recaidas, la forma en cémo denomina los episodios mas
intensos de dolor, que cada vez se espacian més en el tiempo, quedan delimitados en la
experiencia del tiempo presente, y se experimentan como un fenémeno normal dentro
de un proceso de curacién largo y costoso. Aunque no afirma que la enfermedad se
puede curar plenamente, manifiesta que puede mejorar mucho y que se pueden lograr
unos niveles de bienestar bastante aceptables; lo que no significa lograr el ritmo de vida
anterior. De hecho, interpretamos que este es el problema mas frecuente en muchos
procesos de recuperacidn de otras personas entrevistadas para este estudio, pues lo que
mueve al sujeto es el anhelo de recuperar la vida que tenia tal y como era, es decir, el de
estar en un proceso que mezcla la nostalgia de un tiempo omnipotente de actividad y
la melancolia de un futuro que se espera libre de todo dolor. Pareceria, pues, que una
llave del proceso de mejora es precisamente el de replantear las prioridades vitales que
se tienen y a una misma.

El diagnéstico de FM, inicialmente, llega a Maria a través de comentarios de la
vida cotidiana, a partir de una conocida que le habla de una persona con diagnéstico
de sindrome de fatiga crénica y de FM. Es el primer momento en que ella adopta una
etiqueta biomédica para el padecimiento que tiene desde hace tiempo, y ya después,
en el transcurso de una travesia de pruebas médicas y de medicaciones para distintas
y constantes dolencias, como por ejemplo insistentes infecciones, gripes, etc., en una
visita al Hospital Clinico le diagnostican que tiene FM, ya desde una posicién profe-
sional médica.

Maria es una mujer con un hijo de 11 afios a cargo, divorciada (etapa vital de la
que no nos habla). Hasta que la enfermedad se empez6 a manifestar de forma intensa
era directora comercial de una empresa de publicidad. Su dedicacién tanto al trabajo
como a la vida familiar era de una exigencia muy intensa, hasta el punto de quedar ella
desdibujada. El modelo sociohistérico de género en el que se identificaba es el modelo
de transicién de género. De hecho, senala que era muy perfeccionista en el trabajo y
sentia que, al mismo tiempo, era el centro de la unidad doméstica, acentuado por el
hecho de ser la principal provisora de la unidad familiar (sigue siéndolo actualmente,
aunque recibe la pensién por el hijo). Se combina, pues, una exigencia muy intensa al
ser una buena profesional, una buena madre y, por lo tanto, una buena productora de

cuidados.

177


http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=Fibromialgia
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=Fibromialgia
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=etc
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=Fibromialgia
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=socio
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=perfeccionista
http://www.torsimany.ua.es/insbil/index.php?lang=ca-es&palabra=provisora

Margot Pujal i Llombart y Enrico Mora

Estos aspectos parecen indicar la necesidad de sentirse reconocida, aspecto que
Maria manifiesta de forma explicita. La sobreexigencia, por parte de Maria, pasa por
darse demasiado a los otros, en busca de un reconocimiento que no siente. Se trata de
una disposicién subjetiva hacia el otro, hacia atender sus necesidades, pero con la parti-
cularidad de no expresar abiertamente los propios sentimientos y los propios intereses

ni desazones, sino de esconderlos:

M: Claro, y de entrada, yo, como ejemplo personal, soy una persona que he tenido que
aprender a quejarme porque era de quejarme muy poco, ¢no? Y pienso que también
puede ser otra caracteristica de nuestra personalidad, ¢no? [...] La rabia es una emo-
cién particularmente inhibida por este tipo de persona afectada. Mmm... mucha rabia
contenida, mucha rabia que, ademds, (por mi, eh? siempre por mi), tiene relacién con
el higado. Es decir, la rabia contenida la sufre el higado [...], cualquier tipo de dolencia
en el higado provoca cansancio. [...] Por no estar enfadado con los otros estds enfada-

do contigo [...]; mucha dificultad para expresar rabia.

Quizids donde queda mejor expresado que la disposicién hacia el otro supone
una bisqueda de reconocimiento es en la relacién que Maria establece entre egoismo y

cuidado (atender a los demads):

M: Bueno, es que el egoismo es algo absolutamente necesario. Lo que pasa es que estd
mal visto, por personas de mi perfil est4 muy mal visto. A mi me costé mucho recono-
cer mi egoismo [...], todo por los otros... pero en el fondo... no te estds cuidando ti...
Con lo cual, si tt estds mal los otros también estardn mal [...], quieras o no, siempre te
enfadas. Y te queda una frustracién dentro, «yo he dado, he dado... y no he recibido»,

.n0?
¢nos

La disposicién al otro en este contexto tiene la particularidad de ser un ideal
que seguir muy exigente, una disposicién normativa muy rigida y ciega a las propias
necesidades. No se trata de una disposicién pragmdtica, donde la persona se puede
separar incluso de forma cinica. Es un principio rector que puede llegar a desdibujar a
la persona. El yo, en estas condiciones, es muy minimo. En este sentido, la necesidad
de reconocimiento nos sefiala un yo frigil y precario, que en el caso de Maria se ha

transformado a partir del malestar:

M: Entonces, el perfil ya es de personas muy condicionadas por la opinién de los otros,
con lo cual, qué pensardn los otros si yo me enfado... Ya hay un miedo a manifestar
un enfado [...] Es que no eres consciente ¢eh? de que lo sufres tii mismo... No, las
emociones a veces estin... uff... tan al fondo tan al fondo que ni las notas, seh? Pero
estdn. Y... después, también lo que puede pasar es que haya explosiones descontro-
ladas, porque evidentemente la rabia sale de una u otra forma. Sale hacia ti mismo,

pues comiendo superrdpido, comiendo mal, no cuiddndote la salud, fumando mucho...
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castigindote de alguna manera, ssabes? Eh... mordiéndote las ufias, eh... arrancindote
costras o arrancdndote granos. [...] En ninguna parte se saca asertivamente cuando
est4, asertivamente quiero decir sin hacer dafio a nadie, simplemente mostrando lo que
te pasa a ti, ¢no? [...] esto también tiene mucho que ver con relaciones de maltrato o
de violencia doméstica (silencio), y aqui hay una rabia contenida muy bestia. Quiero
decir, una persona que haya vivido una relacién sentimental de maltrato psicoldgico o
de maltrato de violencia doméstica pues se ha tenido que tragar mucha rabia porque,
claro, hay miedo, ¢no? Hay miedo al enfrentamiento, hay miedo a lo que te puedan

hacer, entonces sacas mucha rabia, ¢no?

La exigencia en el trabajo y en las responsabilidades familiares de Maria tiene
su origen en la nifiez, en el modelo social de género tradicional de su familia. Tiene
seis hermanas y hermanos mds, y cuenta que cuando ella sentia que su madre la debia
cuidar, era la madre quien le pedia lo contrario: que cuidara ella a la madre. Maria vin-
cula la emergencia de este sentimiento y mandato de autoexigencia en su relacién con
la madre y con el padre. En especial, la autoexigencia vivida dice que tiene que ver con
cumplir correctamente el mandato normativo, segtin el cual la madre y el padre la eti-
quetan como alguien muy avispada que llegard muy lejos. Su relacidn con la madre lo
reafirma, en ella no hay confirmacién, sino falta de reconocimiento, y mucha exigencia
que nunca serd satisfecha, seguramente por proyeccién de deseos propios de la madre
no cumplidos. El yo es maltratado, encogido, prisionero de un mandato normativo
inalcanzable y sin limites. Y con respecto al padre, que es muy distante, para acercarse
a él, previamente habia que ganarse el derecho a hacerlo. Se trata de otra variante de

orfandad, propia del modelo de género tradicional:

M: Si, de pequefa si... Como era la més inteligente de mi casa, que éramos siete... Lo
que ya era... ser la mis inteligente de siete. Yo debia hacer algo con todo esto... Incluso
no hace tantos afios, eh?, que mi madre me decia: «Ay! tanto que parecia que ibas a
hacer... y en el fondo no has hecho nada» (ja ja). Me dijeron... que tengo una madre
machacona... que esto también quizas es bastante comtin. Aquello que te decia, una
madre que me ha hecho sentir muy especial por una parte, y por la otra, me ha macha-

cado mucho, ¢no? Me ha criticado mucho...

En sintesis y a nivel contextual, la posicién subjetiva de Maria emerge de una
combinacién del modelo de género en transicién propio de la familia actual y el modelo
tradicional de la familia de origen.

Los crecientes dolores y fallas organicas la conducen a una crisis vital, a inte-
rrogarse sobre su trabajo, sobre el sentido, sobre las prioridades. Dice que todas estas
sefiales no las habia interpretado en el sentido adecuado durante bastantes afios, hasta
que se da cuenta de que algo no est bien y decide, antes de acabar hospitalizada, tomar

la iniciativa y enfrentar la situacién vital y los dolores que sufre. En su relato, manifiesta
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una elaborada reflexividad sobre qué es lo que le ha sucedido, dindose cuenta de que
era ciega y sorda al cuerpo, y més especificamente a la interrelacién entre cuerpo, men-
te, emociones y mandatos familiares.

Fruto de su crisis vital, comienza a surgir un yo emergente reconstruido, poco
presente antes de los sintomas de malestar. La pregunta es ;por qué? Una respues-
ta posible es precisamente el momento en que decide actuar: Maria lo hace antes de
hora, es decir, antes de ser tragada completamente por la enfermedad, probablemente
porque su yo era ya, de entrada, mds firme, no lo suficiente para evitar entrar en la
enfermedad, pero lo bastante fuerte para salir de ella, aspecto que estaba mucho menos
claro en otras personas entrevistadas. No lo era suficiente, en tanto que se sentia em-
pujada en muchos aspectos de su vida a la busqueda permanente del reconocimiento,
pero a la vez era un yo con fuerza para poder decidir, por ejemplo, el dejar el trabajo
antes de que la situacién fuera a peor. Y un indicador de la fortaleza de su yo fue dejar
el trabajo sin cobrar ni paro ni tener una baja (la empresa no le arreglé los papeles y
aun asi decidié dejarla). Durante un afio se centra en recuperarse, en reposar. Dejar
el trabajo le supone, aparte de vivir de los ahorros y, por lo tanto, consumirlos, buscar
posteriormente trabajos menos remunerados que no la satisfacen, hasta que decide ha-
cerse terapeuta de la Gestalt. Este cambio vital implic6 pasar a ganar tres veces menos
de lo que ganaba en el trabajo de directora comercial. Pero fue su decisién y se siente
feliz de haberla tomado: «Iba aprendiendo a estar mucho mds conectada conmigo mis-
ma, con mis necesidades».

Por otro lado, antes de hacer los cursos como terapeuta de la Gestalt, se per-
cata de que algo especialmente significativo para ella ocurre en la relacién con su hijo:
sefiala que, en una ocasidn, tras mucho batallar, el hijo consigue que ella le compre un
movil, y el hijo le dice que al menos asi ya sabrd dénde estd su madre y podré cuidatla.
Este episodio a ella la afectara particularmente, pues la conectard con lo mismo que
ella sentia cuando era una criatura como su hijo. Pareceria que también el hijo estaria
en una posicién de excesiva disposicién hacia el otro, a hacer aquello que no le ataie.
Actualmente, sefiala que la relacién con su hijo ha cambiado mucho, pues antes tenian
bastantes problemas y, a raiz de que ella ha cambiado a lo largo del proceso de la en-
fermedad, la relacién con el hijo ha mejorado mucho, hasta el punto de que algunos
dolores han desaparecido a medida que mejoraba la relacidn entre los dos.

Desconocemos si su mejoria responde directamente a los efectos de las terapias
de la Gestalt, pero si podemos afirmar que la posibilidad de modelar el propio deseo,
atendiendo a sus necesidades, podria haber tenido su impacto positivo. Porque hacerse
terapeuta surge de una decisién propia, asumiendo el coste que implica, por lo que
suponemos que las decisiones laborales tomadas anteriormente quizds cumplian mas

el deseo de un tercero, quizds de la madre, que el propio.
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Y en términos de la influencia combinada de los distintos contextos de vulne-
rabilidad de género, tradicional y en transicidn, que habian situado a Marfa en una
posicién normativa subjetiva de sujeto de deseo del otro/a, mas que de sujeto de deseo
propio, su evolucién subjetiva hacia una posicién mis agente y de control de su vida
suponen una transformacién, no del todo consciente y parcial, del impacto subjetivo
de dichos contextos de vulnerabilidad de género, vehiculados a través de la relacién con
sus padres, y de la demanda de un mercado de trabajo aparentemente mds igualitario,
pero en realidad muy desregulado y sexista y con unas condiciones de trabajo poco o
nada conciliables con la vida familiar de las mujeres.

El proceso de transformacién subjetiva del propio yo implica darse cuenta de
cémo estaba desvinculada de sus propias necesidades, hasta el punto, por ejemplo, de
no saber ni exigir sus propios derechos laborales. Por lo tanto, Maria se mueve en su
proceso de mejora entre un anhelo de reconocimiento, que de vez en cuando aparece,
incluso en el momento actual que ejerce como terapeuta, y el hecho de interrogarse de
forma reflexiva sobre esta necesidad y resituarla en sus prioridades vitales.

Maria dice que ahora escucha mucho mds su cuerpo, hasta el punto de que si
debe descansar, lo hace, aunque sea toda la tarde, cosa, lo de quedarse en casa, antes im-
pensable, y hasta hace retiros de silencio durante dias, y los hace por placer y no como
un castigo, pues le suponen bienestar. Pero el proceso de mejora es dificil. No es sola-
mente un cambio de chip sin mds. Indicadores del cambio que ha experimentado, de
su reconstruccién de un yo mds firme, los podemos encontrar, aparte de la reflexividad
que expresa a lo largo de la entrevista, también en pequenas afirmaciones, como por
ejemplo al decir que es suficiente con su palabra para saber si estd mal y en qué grado.

Asi pues, atenuar el dolor pasa por introducir agencia en el establecimiento de
los limites, no por ser mero objeto del dolor que te imposibilita de forma pasiva. Plan-
tea la necesidad de ser capaz de asumir la enfermedad y decidir qué hacer y qué no,
desde la propia agencia y no como efecto cotidiano del dolor. Significa, para Maria,
pasar del «no puedo» al «no quiero», que significa, interpretamos, introducir el orden
del deseo y de la voluntad frente al mandato normativo, relacionado con la sujecién
y con las estructuras. Aun asi, hay, en la posicidén subjetiva y discurso de Maria, un
cierto reproche a los tiempos de igualdad. En este caso, emerge el discurso de que lo
que hace falta es volver a definir los roles (implicitamente, de forma sexista). Pareceria
que se apuntara que el coste de la igualdad en las actuales condiciones no solo es una
estafa, sino que te quita la salud. Y ante esto se produce un reclamo de regreso a un
orden sexista tradicional. Pareceria que la FM es al sexismo, como el hambre de quien
se declara en huelga indefinida en el capitalismo.

En definitiva, Maria no se dejé convertir en puro objeto del dolor, empezé6 a

interpretar y situar en su contexto las sefiales que el propio cuerpo le daba, los diversos
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malestares corporales, bioldgicos, como por ejemplo el no ver bien con un ojo durante
un rato al leer, tener dolores, etc., malestares que los médicos no sabian explicar... In-
terpreta demasiada carga y exigencia laboral y familiar en todos los sentidos, demasia-
da responsabilidad y peso, etc. En este punto, toma la decisién de dejar el trabajo antes
de que ya no pueda seguir, aun cuando para ella el trabajo es un aspecto fundamental;
sin embargo sentia a la vez que no era la vida que queria vivir.

En este punto se pregunta sobre el porqué de la vida que lleva, a diferencia
de otras personas entrevistadas en las que dicha reflexividad no se expresa. Pareceria
que la reflexividad estaria relacionada con poderse recuperar, o estar en un proceso de

mejora:

M: Me siento bien conmigo misma, me siento bien con mi vida, en paz... Y dentro de
esto, tengo dias muy malos, y tengo estados de ansiedad, pero muy consciente con la

ansiedad, porque tengo que parar aqui, tengo que parar alld.

Esta posicién mas agente la hace critica con la medicina convencional, que la
considera ciega a los propios limites internos. De hecho, en lugar de reconocer los pro-
pios limites y sefalar a las personas enfermas hasta donde sabe, y hasta donde puede
ayudar, el modelo y el personal médico, nos dice Maria, se atreve a decir que aquello
que desconoce es, en realidad, una enfermedad crénica sin curacién. Para Maria, este es
un mensaje muy negativo y demoledor para quien recibe el diagnéstico. Un diagnéstico
asi es muy contraproducente y refuerza todavia més la propia enfermedad.

Paradéjicamente, también sefala que el diagnéstico que hace la medicina con-
vencional tiene, al inicio, el efecto beneficioso para la persona enferma de investir de
legitimidad a su persona y el dolor y malestar que sufre. Es mds, ayuda a salir de la
soledad y del silencio a quien sufre dicho malestar intenso, después de afios de in-
comprensiones y de ser menospreciada por expresar una enfermedad poco creible, por
parte del entorno de la persona afectada. Permite que la persona no se sienta aislada ni
invisibilizada, sino que se pueda reconocer en otras personas que tienen la misma en-
fermedad y por parte de los profesionales de la salud. Sin embargo, el diagnéstico tiene
ala vez un efecto victimizador, y al plantearse en términos de enfermedad crénica no
curable, cualquier expresién de mejora es vivida, por quien no la tiene, como una grieta
en el monolito del dolor irreversible, inalcanzable, ilimitado y difuso que caracteriza el
discurso hegeménico sobre la FM. Y esta posicidn subjetiva, obviamente, hace de Ma-
ria un objeto de criticas, especialmente por parte de muchas de las mujeres asociadas

alrededor de la FM; al respecto dice:

M: Tengo serios problemas de que si yo empleo la palabra mejora o posibilidad de mejo-
ra, es que se le cambia la cara [a quien la escucha y sufre la misma enfermedad] como

de enojo [...] una resistencia muy grande a mejorar.
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Maria representa claramente la necesidad de una posicién subjetiva activa en la
gestion del propio bienestar y placer, en la que no todo pasa por la medicina conven-
cional y el personal médico. Segtin nos muestra a través de su discurso, se requiere, por
una parte, una intensa reflexividad sobre una misma y sobre su propio malestar, y por
la otra, una nutrida agencia para el cambio para poder dejar de ser objeto del dolor.
Agencia que funciona como motor de transformaciones subjetivas y de vida, a diferen-
tes niveles: laboral, relacional, de relacién consigo misma, etc.

Por otra parte, en el relato de vida de Maria surge una importante paradoja con
relacién a su subjetividad y reflexividad. En €], la construccién de la rutina, y no tanto la
toma de conciencia critica y conexién emocional en relacién con el impacto subjetivo de
los contextos de vulnerabilidad de género interseccionales actuales, aparece como una
herramienta fundamental para aumentar el bienestar; el seguimiento de unas rutinas
bastantes estrictas y delimitadas de forma precisa en el tiempo y espacio es una de las
estrategias no farmacoldgicas para afrontar la enfermedad. Dicha posicidn subjetiva
de Maria resulta, cuando menos, paraddjica, en el sentido de que la misma rutina y
mandatos fijos han sido uno de los aspectos responsables que la han conducido a en-
fermar, como hemos visto a través de su critica a una posicidén subjetiva excesivamente
normativa, proyectada en el seno de las relaciones significativas en su infancia.

Esta paradoja formaria parte de las condiciones de posibilidad contradictorias
de los tiempos de igualdad ambivalentes en los que vivimos en la sociedad contempo-
ranea. Y ante dicha paradoja, deberiamos seguir atentas a la naturaleza vulnerable que
atraviesa dicha posicién subjetiva agente para el futuro de su bienestar/malestar, que
Maria ha reconstruido, pero que lo ha hecho sin tomar del todo en consideracién el
impacto subjetivo de los contextos de vulnerabilidad de género que hemos visto que la

envuelven.

7. Conclusiones: el enfoque de género en salud en el andlisis del
dolor cronificado

Los diagndsticos se pueden describir como metarrelatos de los relatos de vida, que a
modo de tejido van cosiendo las diferentes variables hasta describir un continuo feno-
menolégico que va del cuerpo al mundo social y vuelve, pasando cada vez por puntos
de conexién y fijacién a la realidad, de cariz subjetivo. Para finalizar, presentamos muy
brevemente los aspectos transversales que han surgido a través de los veinte diagnés-
ticos realizados (quince mujeres y cinco hombres afectados) en la investigacién sobre
EM/DC. Los diagndsticos psicosociales de género elaborados nos muestran una vi-

vencia del DC como inhabilitante, la cual se conjuga con tres ejes transversales:
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Cuerpos perdidos en la actividad perpetua: La trayectoria vital de un cuerpo en
actividad perpetua no solo con respecto a la actividad fisiolégica en general, sino un
cuerpo ilimitado en la performatividad de un rol femenino, que, debido a la inconmen-
surabilidad de los mandatos normativos de este rol dentro de los multiples contextos
que se habitan en tiempos de igualdad (trabajo, casa, formacién, consumo...), se torna
ambivalente. Hablamos, pues, de un cuerpo en busca perpetua de confirmacién de su
actividad, dentro de escenarios y mandatos ambivalentes (trabajo y casa, formacién,
consumo...), lo cual conduce a la ambigiiedad de la identidad, es decir, a la negacién
de la validez de la confirmacién dentro de un escenario, por parte del otro, y por lo
tanto, motoriza esta dindmica ilimitada de un cuerpo con DC en actividad perpetuay
contradictoria. Paraddjicamente, parece como si el DC/FM fuera, para este cuerpo, su
posibilidad de limitarse, de detenerse.

Un yo vulnerabilizado: Esta dimensién corporal de la DC/FM encuentra un co-
rrespondiente psiquico, que tiene que ver con la imposibilitad de un yo que gestione la
ambivalencia de roles en la bisqueda de la condicién de sujeto dentro de este contexto
multiple que habitan las mujeres contemporineas (Velasco 2009, Pujal i Llombart
2006). Por lo general, se trata de un yo que se sujeta enconadamente (irritado, exaspe-
rado) al mundo mediante una norma, un ser o ideal de mujer trabajadora/cuidadora
que, al confrontarse a las condiciones objetivas de inconmesurabilidad de los distintos
establecimientos o espacios, es un yo que no encuentra la confirmacién de su condi-
ci6én, un yo perdido que se culpabiliza y castiga por este hecho, un yo que se encuentra
perdido en la ambivalencia y en la bisqueda inacabable de si mismo. Un dinamismo
psiquico que, mientras dibuja/traduce sobre el yo una mecinica normativa, permite
la filtracién y dinamizacién inconsciente de los conflictos de la ambivalencia. En este
sentido, mientras la normatividad de los ideales de mujeres se proyectan en el cuerpo a
modo de necesidad ilimitada de performatividad de la actividad correspondiente al rol,
el inconsciente proyecta sobre el cuerpo la dindmica de los conflictos (Bayo-Borris,
2003).

La desigualdad en la igualdad de género: La cartografia social, la novela familiar
y las condiciones de vida de estas personas nos alertan, pues, sobre la organizacién
social de este cuerpo dolorido. Como si se tratara de la representacién del universo
proyectada sobre la miquina del reloj, el cuerpo con DC/FM contiene la memoria de
un mundo de fenémenos que se pueden organizar de la siguiente manera (aunque no
todos los DPG del DC los contienen todos, estos se van repitiendo de manera parcial,
a través de ellos): a) el mundo del madximo cuidado maternal; b) el mundo del abando-
no familiar; ¢) el ideal de la mujer en el cuidado/provisién; d) el mundo de la descon-
firmacién familiar (pareja, hijos e hijas); ) el mundo de la desconfirmacién laboral; f)

el mundo de la desconfirmacién social (amigos y amigas, etcétera); g) la medicalizacién
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de la vida y la constitucién anhelada del ser en la enfermedad; b) la medicalizacién de
la vida y la cronificacién del dolor; i) el mundo de los «tiempos de igualdad» como
sistema omnicomprensivo.

A nuestro parecer, a diferencia del enfoque biopsicomédico, el enfoque de gé-
nero en salud nos permite desenmascarar el impacto de los factores culturales, so-
ciales y subjetivos, y su mutua interacciéon dindmica, sobre la vida y la experiencia de
malestares emergentes como el DC. En este sentido, la aplicacién de la metodologia
del DPG al objeto del DC cuya pregunta central ha sido cémo captar la dindmica de
la subjetividad del DC, suspende el proceso de captura biopsicomédico de dicho ma-
lestar al interior de categorias clinicas, cerradas y reduccionistas como la de FM, que
conducen mayoritariamente a medicalizar la vida y enquistar el dolor. En este anilisis,
hemos visto que la influencia del dispositivo de poder de género (Pujal y Amigot 2010)
y los procesos de subjetivacién de género que este produce han sido centrales como
factores psicosociales determinantes de malestar. Proponemos, pues, el DPG como
herramienta util en las ciencias de la salud para analizar e integrar las intersecciones
entre la subjetividad, el género y el cuerpo con relacién a la salud, y también como
alternativa a la biopsicomedicalizacién de la vida y la patologizacién de la feminidad y
la vulnerabilidad en general que se dan hoy en dia. Malestares emergentes y procesos
contemporineos de encapsulamiento, que son facilitados (ambos), por una parte, por
un contexto cultural e histérico ambivalente, marcado por una formal y omnipresente
retérica de la igualdad que oculta la interaccidén y vigencia de antiguos y renovados
modelos sociales de género androcéntricos. Y por la otra, por una organizacién social
global y neoliberal repleta de violencias estructurales simbdlicas y materiales que han
aumentado de forma exponencial el sufrimiento evitable, medicalizindolo a través de
un ejercicio de control social y de biopoder. En este sentido, apuntamos la pertinencia
de aplicar el enfoque de género en salud y la metodologia del DPG a otros malestares
y dolencias emergentes en la sociedad contemporinea para desmedicalizar la vida y

retomarla en su multidimensionalidad.
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Tabaco y fibromialgia

Francesc Abella Pons’

1. Resumen

El consumo de tabaco esta relacionado con la mayoria de problemas de salud que afec-
tan a las personas que fuman, lo que genera un importante problema de salud publica.
Se considera que casi la mitad de las personas que fuman fallecerdn por este motivo.
El tabaco es producto tanto de la historia como de las estrategias comerciales de una
importante industria que hasta hace poco ha promocionado sus elaboraciones. La con-
ducta de fumar es una mezcla de aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales. El humo
del tabaco contiene miles de sustancias quimicas, entre las que sobresale la nicotina por
su elevado potencial para generar dependencia fisica. Inhalar tabaco genera, ala vez, un
importante refuerzo positivo al estimular el drea de la recompensa del cerebro. Social-
mente, hasta no hace mucho, fumar se ha venido considerando como una conducta de
iniciacién en la vida adulta por parte de los jévenes.

Diversos estudios dan cuenta del efecto de la nicotina en el cerebro como un
potente estimulante con capacidad relajante ante situaciones y ante estados fisicos y
emocionalmente dolorosos. Por repeticion, la conducta de fumar puede derivar en ha-
bito y adiccidn, y facilitar un estado de automedicacién en la persona, que encuentra
en los efectos del tabaco un estado tranquilizador. Esto sucede de manera importante
en personas que sufren dolor. Siendo el consumo de tabaco aceptado y generalizado en
nuestra sociedad, la persona que fuma no percibe totalmente el riesgo que posiblemen-
te obtendria con otras sustancias ilicitas. En definitiva, podriamos afirmar que fumar

produce un breve, pero perjudicial, beneficio a quien lo hace.
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2. Introduccién

El consumo de tabaco es una de las principales causas prevenibles de muerte prema-
tura por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad coronaria
y canceres de pulmén y de laringe (Ramirez-Venegas, 2004; Valdés-Salgado, 2005).
El humo del tabaco perjudica tanto a quien lo consume directamente como a aque-
llas personas cercanas a él. Asi, la exposicién al humo ambiental de tabaco (HAT) en
nuestro medio supone un importante problema de salud publica, al que se atribuyen
entre 1228 y 3237 muertes (Lépez, Nebot, Sallés et alii, 2004; Lopez, Pérez-Rios,
Schiaffimo et alii, 2007).

Fumar es una conducta de indudable valor instrumental. Su uso, aparte de pre-
venir o aliviar los sintomas de abstinencia, se convierte en un potente y eficaz regulador
del estado de 4nimo y del comportamiento. Estimula cuando se esta aburrido, y relaja
cuando se esta tenso. Sus efectos son casi inmediatos, es manejable, es bien tolerado
(todavia) socialmente (a pesar de la importante influencia de la actual Ley del Taba-
co), su administracidon es compatible con la mayoria de actividades cotidianas, su uso
se automatiza después de cientos de caladas-dosis diarias durante muchos afos. Va
acompafiado de un ritual (abrir la cajetilla, extraer el cigarrillo, colocarlo en la boca,
ofrecer, encenderlo, inhalar, sacar el humo, etc.) que adquiere pronto, por condicio-
namiento pauloviano, la capacidad de provocar, por si mismo, los efectos buscados en
el cigarrillo. No es de extrafar que, propiedades bioquimicas de la nicotina aparte, su
potencial adictivo sea enorme, quizds mds potente que el de ninguna otra droga (Mo-
reno y Herrero, 2000).

En Espana fallecen anualmente mas de 54 000 personas a consecuencia del ta-
baco (Banegas, Rodriguez, Gonzalez, Graciani et alii 2001). El momento del inicio del
consumo esporddico se establece en edades muy tempranas: la mayoria de personas
toma contacto con el tabaco entre los 11 y 13 afios (Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012; Encuesta Andaluza de Salud, 2011), y también se consolida a temprana edad, de
modo que al llegar a los 18 afios un porcentaje importante de los futuros fumadores ya
consumen cigarrillos habitualmente. En esta etapa vital se produce la consolidacién de
la personalidad, y con ella, la de estilos de vida mas o menos saludables (Rojas, Soto,
Garcia et alii, 2014). A nivel mundial, se estima que el tabaco es responsable del falle-
cimiento de unos seis millones de personas cada afo (Atusingwize, Lewis y Langley,
2015), de los que mas de un tercio serd a causa de algtin tipo de cdncer (Banegas, Diez,
Bafiuelos et alii, 2011). Se estima que el 40 % de los fumadores morird prematuramente
por el consumo de tabaco si no dejan de fumar (Burns, 2005). La mitad de esas muertes
se producen en personas de 35 a 70 afos, y son, por tanto, prematuras, lo que origina
una gran cantidad de afios potenciales de vida perdidos (Villalbi y Nebot, 1998).
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Esta realidad ha obligado a la implantacién de diversas iniciativas tanto a nivel
nacional como mundial. En Espafa, la conocida Ley del Tabaco (de 28/2005, de 26
de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el
suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco, que entré en vigor
en enero de 2006, modificada en diciembre de 2010 y que entrd en vigor en enero de
2011) ha sido bien aceptada por parte de la poblacién (Galdn y Lépez, 2009). A nivel
mundial, la firma del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco en el
afio 2003 supuso un importante punto de inflexién en la lucha contra esta sustancia
(Calvo, Lépez, Rodriguez et alii, 2003).

Todas estas iniciativas, conjuntamente con el aumento de precios, la accesibi-
lidad a los tratamientos de deshabituacién, las restricciones del consumo en espacios
publicos y las politicas de promocién de la salud estin contribuyendo a los actuales
descensos en los consumos de tabaco. Asi, la prevalencia de tabaquismo en fumadores
diarios en hombres descendi6 en casi un 1% anual entre 2006 y 2012, mientras que en
las mujeres descendié un 0,5% anual (Cérdoba, 2015).

La reduccién del consumo de tabaco se espera que evite, en una década, 500 000
enfermedades y 10 000 muertes prematuras (Diaz-Maroto, 2012). El efecto en la me-
joria en la salud de los fumadores es evidente. La reduccién de la inhalacién de canceri-
genos, por ejemplo, tendrd impacto en las tasas de cincer a largo plazo (Villalbi, 2016)
o en la actual reduccidn ya observada de la incidencia del sindrome coronario agudo
(Fernidndez, Dalmau y Galve, 2014).

En el pasado se consideré el tabaco como remedio para ciertas dolencias. Du-
rante el siglo x1x todavia se creia que el tabaco «administrado, eso si, por una mano
atil, pues no es prudente tomar medicamento alguno sin que un médico lo haya rece-
tado. Asi se podia usar el tabaco en lavativas como excitante directo en la constipacién,
como revulsivo en apoplejia serosa, en fiebres soporiferas y en asfixiador sumersion
(introduciendo humo en los intestinos), como estimulante directo del asma, los cata-
rros inveterados, las disposiciones a la hidropesia pectoral, como diurético...» (Garcia,
1881).

La realidad, la evidencia médica y afios de consumo demostraron el error. En
1929 Fritz Lickint publicé la constatacién estadistica que relaciona el cdncer de pul-
mén y el tabaco. En 1939 se present6 el primer estudio epidemioldgico al respecto
elaborado a nivel mundial. En 1956 la OMS declar6 que el tabaco es la principal causa

previsible o evitable de muerte precoz.
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3. ¢Qué contiene el tabaco?

La Nicotiana tabacum es una planta herbicea que se cultiva pricticamente en todo el
mundo. La preparacion del tabaco para su consumo consta de las siguientes etapas:
secado o curado, que se realiza al aire libre o en secaderos; preparacién de las hojas
desecadas; seleccién de las hojas teniendo en cuenta la calidad, el color y la longitud,
y fermentacion, con el sometimiento a un tratamiento mediante calor y humedad. La
fermentacién puede ser de dos tipos: natural (principalmente utilizada en tabacos ne-
gros) y artificial (se calienta el tabaco durante una semana a 60 °C) (Cabo, 1992).

El cigarrillo como dispensador de nicotina puede ser descompuesto en tres par-
tes: el papel, el filtro y el tabaco. El papel estd hecho con celulosa y sustancias quimi-
cas que sirven para darle la apariencia mds blanca, se sella con goma y con frecuencia
contiene monogramas impresos con tinta coloreada. El filtro es una estructura muy
compleja, que contiene unas fibras unidas con goma, pero también aditivos quimicos
que mejoran el sabor y aceleran la velocidad a la que se envia la nicotina al cerebro. El
papel que une el filtro con el cigarrillo se llama papel de guarnicién y se colorea para
darle apariencia de corcho. Este papel contiene varias sustancias quimicas que evitan
que el papel se pegue a los labios (Kleinman y Messina, 2001).

Cuando se enciende un cigarrillo, el tabaco arde produciendo humo. Ese humo
contiene mondxido de carbono (CO) y hasta 56 alquitranes distintos, que son una
mezcla de diversas sustancias producidas por la combustion del tabaco. En un ciga-
rrillo, esa combustién es completa solo en el extremo encendido, donde la cantidad de
oxigeno (O,) es suficiente y la temperatura alcanza entre 900 y 1600 °C (Molinard,
2001).

El humo del tabaco es un aerosol heterogéneo, formado por sustancias en esta-
do liquido, dispersas en microgotas en suspensién en una mezcla de gases. Un fuma-
dor suele dar, como media, unas diez caladas a un cigarrillo en un periodo de cinco mi-
nutos. Cuando se fuma, se forman tres corrientes: la primaria (o principal) se produce
durante las caladas del fumador. En la pipa, estas se dan espaciadas y el humo no suele
tragarse. En los cigarrillos se inhala el humo, que penetra profundamente hasta los
alvéolos pulmonares. La corriente secundaria (o lateral) estd formada por el humo des-
prendido entre las caladas. Para un cigarrillo, la duracién de la emision de la corriente
secundaria es mucho mdas importante que la de la primaria. Esta corriente contamina
de forma importante el ambiente, el contenido en productos téxicos es mucho mayor
que el de la primaria. La corriente terciaria estd constituida por el humo exhalado por
el fumador (Hennimgfield, 1995).

Se han identificado hasta el momento unas 4722 sustancias distintas en el

humo del tabaco (Calvo, Repetto, Segura et alii, 2002). La composicion exacta del
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humo todavia se desconoce. Los elementos més estudiados son la nicotina, el alquitran,
el mondxido de carbono y las sustancias oxidantes.

La nicotina es el alcaloide téxico predominante del tabaco. Se sintetiza en la
raiz de la planta y desde ahi llega a las hojas a través de la savia. La nicotina representa
la principal sustancia psicoactiva responsable de la naturaleza adictiva del hébito de
fumar. Es cinco veces mas adictiva que la cocaina. En este sentido, y segtin la definicién
de droga que propuso la Organizacién Mundial de la Salud ya en 1964, el tabaco debe
considerarse sustancia adictiva, ya que () no resulta necesario para el mantenimiento
de la salud humana, (b) modifica determinadas estructuras biolégicas, (c) su uso no es
médico, (d) puede autoadministrarse, (e) genera dependencia, (f) provoca un compor-
tamiento orientado a fumarlo, y (g) resulta incompatible con una vida saludable (Calvo
y Lépez, 2003).

La nicotina pasa a la sangre a través de las células de la boca, de los bronquios
y del pulmén. Luego se acumula en el hipotilamo y en otras estructuras cerebrales.
Finalmente, el organismo la elimina metabdlicamente modificada a través de la orina y
del sudor. En el caso de las mujeres que amamantan, la nicotina aparece disuelta en la
leche materna. Desde que una particula de nicotina entra en el cuerpo hasta que sale
pasan unos tres o cuatro dias (De la Pefia, 2002).

La nicotina es, asimismo, la responsable de la adiccién fisica producida por el ta-
baco. La supresién brusca del aporte de nicotina produce un conjunto de sintomas que
son consecuencia de la neuroadaptacién cerebral a la nueva situacién, fundamental-
mente por la falta de estimulacién de los circuitos cerebrales de recompensa, responsa-
bles de la adiccién. Estos sintomas conforman el denominado sindrome de abstinencia,
que se caracteriza por un estado de 4nimo disférico o depresivo, insomnio, irritabili-
dad, frustracién o ira, ansiedad, dificultad de concentracién, inquietud, disminucién de
la frecuencia cardiaca y aumento del apetito o del peso (DSM-IV, 2000).

El alquitrdn es una sustancia untuosa, de color oscuro, olor fuerte y sabor amar-
go. Se trata de un componente del humo enormemente perjudicial para la salud y
relacionado con la aparicién de tumores malignos, como el cincer de pulmén, cuya
relacidn con el consumo de tabaco fue documentada por Doll y Hill en la década de
los afios cincuenta (Doll, 1996). De cada diez cinceres de pulmén que se diagnostican,
nueve tienen relacién con el consumo de cigarrillos. También afecta a otros 6rganos,
ya que transporta por el torrente sanguineo distintas sustancias téxicas y cancerige-
nas. Disminuye la capacidad olfativa del fumador, llega a los pulmones y alli se queda
formando una capa que dificulta la absorcién del oxigeno y provoca la habitual tos del
fumador.

Los cilios respiratorios pierden parte de su capacidad de moverse y empiezan a

tener dificultades para realizar su funcién de limpieza del pulmén. Por ello, el fumador
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suele toser y puede llegar a desarrollar una bronquitis o, en casos extremos, un enfise-
ma pulmonar (Calvo y Lépez, 2003).

El monéxido de carbono es un gas téxico, inodoro, incoloro, insipido y no irri-
tante que se forma principalmente por la combustién del tabaco y del papel del ci-
garrillo. Al aspirarse por via pulmonar se combina con la hemoglobina de la sangre,
con la que tiene una afinidad superior a 245 veces al oxigeno, produciendo carboxi-
hemoglobina, compuesto altamente estable que desplaza el oxigeno de los hematies,
impidiendo asi el abastecimiento de este en el organismo y reduciendo la cantidad de
hemoglobina disponible para transportar oxigeno, de este modo se retarda su absor-
cién por parte de los tejidos. En esta situacién, el corazén estd obligado a bombear con
mayor fuerza para proveer al organismo de suficiente oxigeno.

Las sustancias oxidativas, como los 6xidos de nitrégeno, el benceno (que se ha
relacionado con la leucemia), el niquel, el carbono, el cadmio (vinculado con el cincer
de pulmoén), los 4cidos cianhidrico y férmico, y los radicales téxicos del oxigeno, son
otro grupo de sustancias presentes en el humo del tabaco. El amoniaco, dentro de este
grupo de sustancias, facilita que la nicotina llegue al cerebro de la persona, que fuma
con mayor rapidez. Asi, mientras la persona duerme, el cerebro permanece sin nicoti-
na, pero una vez despierto, la requiere de inmediato. Esa primera aspiracién lleva una

gran cantidad de nicotina al cerebro en solo siete segundos (Kleinman, 2001).

4, ;Por qué fuman las personas?

El fenémeno del tabaquismo no deja de ser un tema de salud paradédjico. Habitual-
mente, ante un problema de salud en general se dedican medios, recursos y esfuerzos
en hallar su causa, origen y solucién. En el tema que nos ocupa, lo sabemos: desde
los primeros informes del Departamento de Sanidad de los Estados Unidos, queda
demostrado con todo tipo de evidencias cientificas que el consumo de tabaco es alta-
mente perjudicial para la salud. Si esta afirmacién es tan evidente y demostrable, surge
la consiguiente pregunta: ;cémo es que hasta hace poco se ha facilitado, promocionado
y publicitado su consumo? Diversas son las explicaciones. Un excelente modelo expli-
cativo se refiere a entender el problema del tabaquismo como un fenémeno biopsico-
social, es decir, de origen multiple y diverso. Esta definicién ya implica, en si misma,
que las intervenciones para resolver el problema deben tener como paradigma estos

tres dmbitos de trabajo.

4.1 Sobre lo biol6gico

La memoria, el placer y la adiccién estin intimamente entrelazadas. El cerebro huma-

no es una compleja estructura formada por circuitos, canales y entretejidos neuronales
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de los que podria pensarse que tienen vida propia. Ir de compras, tener orgasmos,
aprender, comer alimentos con muchas calorias, jugar a juegos de azar, orar, bailar has-
ta el agotamiento y jugar por internet activan sefiales neurales que convergen en un
pequeno grupo de regiones cerebrales conectadas entre si, en el llamado circuito meso-
corticolimbico del placer. Es en estos pequenos grupos de neuronas donde sentimos el
placer como tal. Este curioso circuito natural e innato también responde a sustancias
artificiales como la nicotina (y la cocaina, la heroina o el alcohol) (Linden, 2011). La
moderna psicofisiologia admite que los mecanismos de la motivacién o del placer y la
recompensa se localizan en determinadas zonas del cerebro.

La nicotina llega al circuito del placer unos quince segundos después de cada
calada, aproximadamente lo mismo que tarda la heroina administrada por via intrave-
nosa. Cuando alguien consume una sustancia, establece una asociacién entre un acto
concreto (encender el cigarrillo, por ejemplo) y el placer que obtiene. Cuanto més breve
e intensa es esta asociacién (contingencia), mayor poder de adiccién generard. Segin
esto, podemos perfectamente entender la adiccién como una situacién de aprendizaje

y condicionamiento, donde se asocian diversos y variados estimulos y consecuencias.

4.2 Sobre lo psicoldgico

Fumar es también una conducta con un importante contenido psicolégico. No todas
las personas coinciden en la funcién que el tabaco tiene en sus vidas. Para algunas
fumar relaja, para otras anima y ayuda a tomar decisiones. Otras refieren la paradoja
que supone hacer algo contrario a sus principios, ya que saben lo perjudicial de esta
conducta, como si de una «amistad toxica» se tratara. Habitualmente se distinguen
unos motivos para el inicio en el consumo de tabaco: el ficil acceso a su adquisicidn, la
presion del grupo de iguales en el momento de inicio, la curiosidad, la falta de informa-
cién sobre sus riesgos, la imitacién de determinados modelos y lideres sociales, etc. Di-
ferentes son los motivos por los que una persona sigue consumiendo tabaco a pesar de
conocer sus efectos negativos sobre la salud: la propia dependencia fisioldgica generada
con el tiempo, asi como la dependencia conductual, con sus rutinas, automatismos y
habitos aprendidos, repetidos y reforzados.

Fumar comporta un importante refuerzo positivo por la inyeccién de nicotina,
que como ya se ha explicado, estimula el centro del placer cerebral. A la vez, genera un
importante refuerzo negativo, al fumar para evitar los efectos adversos por la falta de
nicotina. La persona que fuma ha adquirido un comportamiento centrado en el uso de
una sustancia estimulante que le perjudica, pero que paralelamente afiora cuando no
lo hace. Salir de este circulo vicioso es el que acostumbra a motivar muchas demandas

de tratamiento de deshabituacién.
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La nicotina genera una disminucién de la ansiedad induciendo un leve estado
de relajacion. A este efecto se le ha de anadir su aumento de la atencién y concentra-
cién mental. Por ello, tenemos una combinacidn de efectos ansioliticos y estimulantes.
Algunos autores han encontrado una relacién entre el uso de la nicotina y la depresién.
Las propiedades antidepresivas de esta se han asociado a su efecto sobre la serotonina
y la dopamina. Otros autores sugieren una clara asociacién entre fumar y trastornos

depresivos (Redolar, 2008). Volveremos mds tarde sobre este tema.

4.3 Sobre lo social

Hasta no hace mucho, posiblemente hasta la aparicién de la Ley del Tabaco, fumar
estaba considerado como una conducta ampliamente aceptada en espacios y situacio-
nes muy diversas. No se puede entender la importante contradiccién entre fumar, sus
consecuencias asociadas y la generosa permisividad social y legal que habia existido
hasta antes de la aplicacion de esta legislacion sin considerar el papel de la industria
del tabaco. Ya en la década de los afios cincuenta y sesenta esta industria utilizaba, por
ejemplo, reclamos publicitarios mediante la figura de médicos para aconsejar el uso
del tabaco y publicitar las bondades de determinadas marcas, asi como su inocuidad
(Fernandez, 2015). Los medios de comunicacién, que viven especialmente gracias a los
ingresos publicitarios, acogieron sin ningtin tipo de pudor esta publicidad. La industria
del tabaco ha presionado a los medios de comunicacién porque es consciente de que
la cobertura medidtica influye en el comportamiento de la poblacién (Soto, Villalbi,
Granero et alii, 2003). También ha sido documentada la influencia de la industria del
tabaco en la hosteleria, por ejemplo, con anterioridad a la aplicacién de la legislacion
del tabaco, cuando advertia de los graves e irrecuperables inconvenientes que dicha
normativa produciria en la economia del sector (Abella, Cérdoba y Sudrez, 2012) y
que la realidad ha demostrado como totalmente falsos. Fumar ha constituido una con-
ducta relacionada con la madurez, con la distincidn, asi como una conducta masculina

y femenina segtin algunos patrones estilisticos. Por suerte esto ya esti cambiando.

5. Tabaco y dolor

Las personas fumadoras son mas propensas a manifestar sindromes de dolor que las
no fumadoras. Diversos estudios han demostrado la importancia que fumar tiene en
las manifestaciones o en la gravedad del dolor musculoesquelético crénico. Los autores
de un estudio coreano investigaron el efecto de fumar en las caracteristicas clinicas,
como dolor, fatiga, deterioro funcional, y caracteristicas psiquidtricas en la poblacidén
coreana con fibromialgia (Lee, Kim, Nah et alii, 2010), y observaron que el habito

de fumar puede influir en el dolor o en las caracteristicas funcionales y psiquidtricas
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de pacientes con fibromialgia. En otro estudio realizado en California se relaciond el
consumo de tabaco con una mayor intensidad del dolor, con menos dias buenos y més
dias laborables perdidos por semana (Choi, Knutsen, Oda et alii, 2010). En un estudio
turco se observé una tasa més elevada de personas fumadoras en los pacientes con fi-
bromialgia que en los pacientes con artritis reumatoide, y a la vez eran mds elevadas las
puntuaciones de la gravedad del dolor generalizado crénico, insomnio, parestesias, an-
siedad y depresién (Ortacil, Sanli, Eryksel et alii, 2010). En nuestro medio, un estudio
realizado en Barcelona demostré que el tabaquismo podria justificar hasta un tercio de
los casos de artritis reumatoide seropositivas (Ruiz y Sanmarti, 2012). En un estudio
argentino se observé que los hombres fumadores mostraron casi el doble de riesgo de
desarrollar artritis reumatoide (Benhaim, Doglia, Canella et alii, 2014). Cientificos de
la Universidad de Alabama indicaron que el tabaquismo aumenta el riesgo de padecer
artritis reumatoide en mujeres posmenopausicas (Criswell, Merlino, Certhan et alii,
2002). Una investigacién de la Universidad de Illinois (USA) sobre tabaquismo y fi-
bromialgia desvel6 que las pacientes fumadoras padecian una mayor gravedad global,
mds dolor o entumecimientos (Yunus, 2012).

Otro estudio tuvo como objetivo investigar la asociacién entre fibromialgia y
enfermedades somdticas anteriores, factores del estilo de vida y la conducta respecto
ala salud, y concluia que fumar, sufrir alergias y un historial de hiperémesis gravidica
puede predecir el desarrollo de fibromialgia (Choi, Knutsen, Oda et alii, 2010).

El tabaco es nocivo para cualquier aspecto de la salud, es también un excitante
del sistema nervioso que dificulta el control del dolor, ya que la nicotina puede dismi-
nuir el umbral de este por la sensibilizacién de los receptores del dolor.

Un estudio canadiense tuvo como objetivo determinar si fumar estaba asociado
con el incremento del riesgo de sufrir dolor lumbar crénico en adultos. La prevalencia
del dolor lumbar crénico era del 23,3 % en fumadores diarios y solo del 15,7 % en los
no fumadores. Estos mismos autores concluian que los programas de tratamiento del
dolor de espalda podrian beneficiarse del abordaje paralelo del tabaquismo en estos
pacientes (Alkherayf y Agbi, 2009).

El tabaco también es el responsable del incremento del dolor oral. Los sintomas
de la alodinia cutdnea asociada con la migrafa se relacionan con tener menos edad
cuando se inicié la migrafia y con fumar tabaco (Riley, Tomar y Gilbert, 2004).

Segiin algunos estudios, los fumadores podrian tener tres veces mds
probabilidades de desarrollar dolor crénico de espalda en comparacién con los no
fumadores. El tabaco podria afectar a la forma en que el cerebro responde al dolor de
espalda, y ademads, hacer a los fumadores menos resistentes a los episodios de dolor
(Northwestern University Feinberg School of Medicine, 2016). Esto quiza explicaria
la situacién en que la persona que fuma busca un alivio psicolégico con el cigarrillo en

detrimento del aumento del dolor fisico.

197



Francesc Abella Pons

En lo que coinciden todos los autores revisados en este capitulo es en afirmar
que abandonar el tabaco mejoraré la salud en general. Los tratamientos de deshabitua-
cién del tabaco podrian resultar ttiles para las terapias de manejo del dolor crénico.
Su inclusién como protocolo habitual en pacientes con dolor crénico beneficiaria sin
duda a los pacientes, tanto por lo que concierne a la reduccién en la percepcion del
dolor como en el estado de 4nimo mds positivo, por el orgullo personal y aumento de

la autoestima de superar la dependencia del tabaco.

6. Tabaco y fibromialgia

En general, el consumo de tabaco se asocia de manera significativa a mayor dolor, ri-
gidez y peor calidad de vida en los pacientes de fibromialgia. Como hemos visto ante-
riormente, la nicotina tiene efectos sobre el sistema nervioso central (SNC). Asi, altos
niveles de sustancia P en liquido espinal aumentan la sensibilidad al dolor en personas
fumadoras que sufren fibromialgia. También en estos pacientes se ha demostrado alte-
racién de opidceos enddgenos en regiones cerebrales responsables de la modulacién del
dolor (Gémez, Soriano et alii, 2008). El consumo de tabaco se asocia con sintomas de
la fibromialgia mds graves precisamente en estos pacientes, con mayor dolor, entume-
cimiento, mayor gravedad general de los sintomas y mayores dificultades funcionales
que los no fumadores (Yunus, Arslan y Aldag, 2002; Weingarten, Poddituru et alii,
2009). Algunos autores afiaden que estos sintomas son agravados por la depresién y
determinados estados de 4nimo que estas personas padecen de manera significativa
(Goesling, Brummett et alii, 2015).

La proporcidn de pacientes con fibromialgia o dolor y consumo de tabaco varia

seglin los autores. Mostramos aqui algunos:

Autor Tema Ano | % Consumo Tabaco
Yunus, M.B. et alii Fibromialgia 2002 21,9
Riley, J.L. et alii Dolor oral 2004 20
Muioz, D. et alii Dolor toricico 2008 28,4
Weingarden, T.N. et alii Fibromialgia 2009 14,7
Lee, S.S. et alii Fibromialgia 2010 9,8
Groesling, J. et alii Fibromialgia 2015 38,7

Fumar es perjudicial para las personas con fibromialgia por varias razones: re-
duce el contenido de oxigeno en sangre e impide la correcta oxigenacién de los miscu-
los; la nicotina facilita la contraccién de los miisculos y agrava la tensién y los espasmos

musculares, lo que da lugar a un aumento del dolor; también la nicotina, como esti-
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mulante del sistema nervioso central (SNC), aumenta la tensién mental, que a su vez
intensifica la tensién muscular preexistente.

El uso del tabaco, como la mayoria de sustancias adictivas, puede interpretarse
como recurso para encontrarse mejor, es decir, un uso que busca una pretendida mejo-
ria inmediata a pesar de los evidentes y reconocidos efectos negativos a medio y largo
plazo. En este sentido, en un estudio de 2015, los autores afirman que la mayoria de los
sujetos reconocieron haber utilizado el tabaco para mejorar y soportar el dolor (69 %
de los entrevistados) mediante la distraccién y relajacién producida por la conducta
de fumar. Afirmaban que fumar les ayudaba a luchar contra la fibromialgia aunque no

mejoraban los sintomas de la enfermedad (Weingarten, Vincent et alii, 2015).

7. Dolor, emociones y consumo de tabaco

El consumo de drogas (el tabaco incluido) puede ser entendido desde la 6ptica de la
conocida hipétesis de la automedicacién. Es conocida en la historia de las drogas su
inicial y pretendido uso como tratamiento farmacoldgico. Asi, la cocaina era utilizada
inicialmente como tratamiento antidepresivo. El mismo LSD-25 (Albert Hofmann,
1906-2008) se manejé en narcoterapia y en psicosis experimentales. La heroina se uti-
liz6 inicialmente como firmaco antidiarreico. Hemos comentado anteriormente cémo
el mismo tabaco fue considerado un remedio en las jaquecas ( Jean Nicot, 1530-1600).
Segtin este modelo explicativo, el consumo de tabaco obedece principalmente al obje-
tivo de calmar o aliviar la sintomatologia ansioso-depresiva por parte de las personas
fumadoras (Pomerleau, Marks y Pomerleau, 2000).

En la literatura cientifica se encuentran diversas referencias a trabajos centrados
en el estudio de la posible relacién entre dolor y determinadas variables de personali-
dad y respuestas emocionales (Ramirez, Esteve y Lopez, 2001).

La presencia continuada de dolor, principal caracteristica del dolor crénico,
puede afectar a la vida del paciente, y destacan, en este sentido, los cambios en su estilo
de vida y en su estado emocional (Ferrer, Gonzédlez y Manassero, 1993). En la practica
clinica se observa una elevada incidencia de estado de 4nimo deprimido entre pacientes
con dolor (Forseth, Husby et alii, 1999; Camacho y Anarte, 2003).

Entre los trastornos del dolor, dadas sus caracteristicas e implicaciones, merece
especial atencién la fibromialgia. En este sentido, si bien se reconoce la implicacién de
las variables emocionales, especialmente la ansiedad y la depresién, pues el 30% de
pacientes con fibromialgia presentan depresién en el momento que acuden a consulta
y un 60 % en algtin momento de su historia clinica (Benett, 1987), la depresién puede
preceder o acompafiar a la fibromialgia, aunque no constituye un factor implicado en

la etiologia del sindrome (Galgo, Sdnchez y Cabrera, 2002).
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Como hipétesis explicativa de los datos obtenidos es importante apuntar la
posibilidad de que la depresién en pacientes con fibromialgia obedeceria mis al mo-
delo de indefensién aprendida, sobre todo teniendo en cuenta que la fibromialgia se
caracteriza precisamente por el desconocimiento general de su etiologia: es decir, no
existe una patologia orgdnica que la explique, cuestién que sitia al paciente en una
posicién de incertidumbre ante la que poco o nada puede hacer. Por ello, esta cuestién
se encuentra mds relacionada con las respuestas de ansiedad que con la denominada
depresién mayor (Pérez et alii, 2004).

En nuestra experiencia, los pacientes con patologias crénicas con dolor como
sintoma central suelen presentar comorbilidad con trastornos ansioso-depresivos.
Concretamente en la fibromialgia, los trastornos de ansiedad se presentan con una co-
morbilidad que se puede establecer en una horquilla entre el 40 % y el 70 %, y alrededor
del 30% de los pacientes con fibromialgia presentan de forma coexistente ansiedad y
depresion. Respecto a la comorbilidad de fibromialgia con trastornos depresivos, en-
contramos, segin los diferentes trabajos publicados, una horquilla de entre el 20 % y el
80 % de los pacientes (Sinchez, Sdnchez De Lamo et alii, 2014).

En pacientes con fibromialgia se detectan bajos niveles de metabolitos de la se-
rotonina: esto podria explicar la depresién (Gémez, Soriano et alii, 2008).

Con relacién a la variable ansiedad, algunos autores sugieren que los pacientes
con fibromialgia presentan un nivel de ansiedad-rasgo o respuesta general de ansiedad
significativamente superior al observado en el grupo de pacientes con dolor no fibro-
mialgico y en el grupo control. La ansiedad se encuentra relacionada con la experiencia
de dolor, aunque la cognicién de naturaleza ansiosa relacionada con la misma es in-
dependiente del tipo de dolor. Se puede asumir, pues, que la ansiedad constituye una
caracteristica diferenciadora de los pacientes con fibromialgia (Pérez, 2004).

Todo esto explicaria la funcién de la automedicacién en los pacientes con dolor
en general y fibromialgia en particular. El exceso de ansiedad y tensién, asi como la
percepcién de no saber hacetles frente de forma adecuada, favorecen la implicacién
en conductas potencialmente adictivas (beber alcohol abusivamente, comer en exceso,
automedicarse, fumar, etc.). El alivio de una preocupacién con una sustancia quimica,
al tener efecto inmediato y requerir poco esfuerzo, resulta muy reforzante y necesita
pocos ensayos de aprendizaje para consolidarlo en el repertorio de conductas del su-
jeto (Echeburta, Salaberria y Ferndndez, 1998). En este sentido es ficil entender que
fumar ayuda a los fumadores a afrontar los estados afectivos negativos (Niaura, Shadel
y Britt, 2002). En esta misma linea, las personas con un mayor nivel de malestar psi-
colégico no solo fumarfan mds, sino que posiblemente mostrarin también en mayor

medida otros hébitos que puedan comportar una reduccién inmediata de la preocupa-
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cién y la tensién, como la automedicacién, comer golosinas o picar entre horas, cuyo
efecto relajante inmediato actuaria como reforzador de dichas conductas y potenciaria
el habito (Villa et alii, 2004).

En el caso del consumo de tabaco seria la nicotina, como otras drogas psicoesti-
mulantes, la que incrementaria la liberacién de dopamina en el sistema mesolimbico y
el ntcleo accumbens, lo que potencia las propiedades reforzadoras de la droga. Junto a
estas propiedades reforzadoras primarias, la accién de la nicotina ejerce un mayor efec-
to en situaciones estresantes, lo que explicaria su mayor potencial adictivo en personas
deprimidas; la mayor sensibilidad de estas personas ante los efectos de la estimulacién
estresante incrementaria el potencial reforzador de la nicotina mediante el mecanismo
de liberacién de dopamina, que produciria un alivio rdpido de los efectos adversos del
estrés (Carreras, 2009), aunque algunos estudios experimentales parecen indicar que
la nicotina puede producir tanto efectos ansioliticos y antidepresivos como ansidgenos,
dependiendo de la dosis y el tiempo transcurrido desde su administracién (File, Kenny
y Ouagazzal, 1998; Irvine, Cheeta y File, 1999; Picciotto, Brunzell y Caldarone, 2002).

Los efectos paraddjicos de la nicotina sobre las emociones se deben, segin di-
versos estudios, a la amplia expresién de los receptores cerebrales de la nicotina, al
gran nimero de subtipos existentes y a la capacidad de la nicotina para activar o des-
ensibilizar dichos receptores (Balfour, 1994; Picciotto, Brunzell y Caldarone, 2002), y
existe, ademds, una mayor probabilidad de que los individuos que han experimentado

depresién puedan llegar a ser fumadores (Vizquez y Becofia, 1998).
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Recerca

Este libro no es un protocolo ni una guia clinica que seguir,
sino que contribuye al conocimiento de la fibromialgia
desde una perspectiva bio-psico-social a través de
diferentes investigaciones efectuadas por profesionales
del ambito sanitario y social. Se aportan mecanismos
para que los clinicos puedan ayudar a mitigar el dolor,
la depresion, los pensamientos de suicidio y observen la
enfermedad bajo un paradigma constructivista donde lo
social se vislumbra entre el estigma y el significado que
la sociedad otorga al sujeto afecto de fibromialgia.
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