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PALABRAS DE LA EDITORA

Estamos entrando a la tercera década del siglo veintiuno y afortunadamente se
han publicado numerosos libros y articulos sobre la condicién de fibromialgia.
sPuede este libro que estd ahora en sus manos ofrecer algo nuevo atin? Nosotros
creemos que si. Y por nosotros me refiero a los autores y autoras que en esta
obra damos a conocer los frutos de mas de tres aios de trabajo divulgando a la
comunidad nacional los conocimientos que hemos construido en el Diplomado
en Fibromialgia de la Universidad de Santiago de Chile.

Con el fin de darle contexto a esta obra, quiero relatar algo de la historia
que tiene su desenlace en ella. En abril de 2016, se realizo en Puerto Montt un
seminario de fibromialgia, organizado por la Fundacién Fibromialgia en Accién
de Los Lagos, y aunque poco habia investigado entonces sobre esta condicion,
fui invitada a exponer sobre la relacién entre fibromialgia y género, asunto que
me tenfa embarcada desde mi experiencia académica con el Grupo de Estudios
Sociales y de Género sobre Corporalidad, Subjetividad y Sufrimiento Evitable
—LIS—, de la Universidad Auténoma de Barcelona, que ya llevaba una vasta
trayectoria de investigacion cualitativa en fibromialgia. Cual fue mi sorpresa
cuando llegué al lugar a presentar mi ponencia y me encontré con una audien-
cia de mas de 450 personas en un inmenso teatro en el centro de la ciudad. El
seminario tuvo una calidad de contenido increible, expusieron profesionales de
multiples disciplinas y la participacién del publico fue notable. Entonces me di
cuenta de que la fibromialgia era un fenémeno importante y un tremendo de-
saffo para la comunidad cientifica, tanto de las ciencias médicas como para las
humanidades y ciencias sociales, y también para el sistema de salud, la politica
publica y los servicios sanitarios. Ademas, en ese seminario conoci al reuma-
tologo Juan Ignacio Vargas, y sin saberlo, se estaba empezando a conformar el
equipo profesional cuyo trabajo usted va a conocer a continuacion.

Ese mismo afo, pocos meses después, y con el apoyo de la Subdireccion de
la Escuela de Medicina, repliqué el seminario en la Universidad de Santiago a
través del Primer Simposio de Fibromialgia, invitando a varios expertos, entre
ellos al psicologo Mauricio Gatefio y a Juan Ignacio Vargas, quienes expusieron
sobre su experiencia profesional con esta condicién. Aunque la audiencia no fue
de la magnitud alcanzada en el Teatro Diego Rivera de Puerto Montt, tuvimos
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la asistencia de la Fundacién Fibromialgia en Accién y de otras asociaciones
locales, pacientes junto a sus familias, estudiantes y profesionales de la salud.

Entusiasmada con el desafio de llenar el vacio de conocimiento que eviden-
ciaba el fendmeno de la fibromialgia, comencé a formar un equipo para desa-
rrollar un proyecto interdisciplinario de docencia e investigacion. Asi, al poco
tiempo se incorporaban la kinesidloga Maria Jesus Mufioz de la Fundacion Re-
habilitar y los médicos Gabriel Pérez y Gonzalo Rojas, interesados en contribuir
al proyecto. En marzo de 2017, ya sumabamos un grupo multidisciplinario de
seis profesionales, con motivacion y disposicion a crear el Diplomado en Fibro-
mialgia: construyendo un modelo de salud biopsicosocial e interdisciplinario, cuyo
nombre completo representa el propésito de nuestra labor docente.

Al alero del Departamento de Educacién Continua de la Facultad de Cien-
cias Médicas, a la fecha el Diplomado ha formado alrededor de 30 profesionales
de la salud para el trabajo interdisciplinario, con enfoque biopsicosocial y pers-
pectiva de género, para el abordaje de personas con fibromialgia. Se ha desarro-
llado en las aulas de la Facultad, que han sido testigo de intensas jornadas de
reflexion, debate y construccion colaborativa de ideas transformadoras entre
docentes, estudiantes y también pacientes, que buscan impulsar un modelo de
salud integrativo, humanista y ético, que pueda hacerse cargo de los problemas
de salud que aquejan a la sociedad actual, y no sélo la fibromialgia.

Hablo en representacion de las y los docentes del Diplomado en Fibromial-
gia, autores y autoras de este libro, al afirmar que este nos ha permitido pro-
fundizar en nuestros conocimientos a través de la investigacion de la evidencia
disponible, participando en investigaciones colaborativas, compartiendo distin-
tas visiones y descubrimientos desde distintas disciplinas para finalmente ir ci-
mentando todo esto de la mejor manera que el ser humano tiene para aprender:
ensefiando. Luego de esta vivencia epistemoldgica, nutrida ademds por afos de
experiencia de quienes desarrollan una labor clinica y terapéutica, con la moti-
vacion esencial de contribuir a la mejoria de la calidad de vida de las personas
afectadas de fibromialgia, y con el convencimiento de que la colaboracién de
las diversas especialidades del conocimiento en las dreas de las humanidades,
la medicina y la biologia es el mejor camino para entender y acompanar a las
personas que la sufren, hemos querido plasmar todo en esta obra, que quiere ser
un aporte a la comunidad académica, y también a profesionales que sin trabajar
necesariamente en el drea de la salud tienen vocacién para comprender y ayudar
a todas las personas que sufren. Esperamos sinceramente que luego de leer estas
paginas, el lector y la lectora compartan la idea de que la sociedad entera tiene
responsabilidad en la generacién de las condiciones que creemos son el origen
de la fibromialgia, y en la salud de la poblacién en general, y por este motivo, la
respuesta social a la condicién de la fibromialgia es una cuestion ética y politica.

No podemos dejar de agradecer a todos y a todas quienes durante este
camino han contribuido a nuestra labor: docentes que se han integrado en el
proceso, profesionales que han participado en los conversatorios, pacientes que
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han acudido a dar sus testimonios, sus familiares que los han acompaifiado, estu-
diantes comprometidos con sus propios procesos de aprendizaje y que también
han hecho un tremendo aporte a la enseflanza, cuestionando, creando, buscado
y encontrando respuestas; particularmente agradecemos a la Fundacién Fibro-
mialgia en Accidn que ha estado presente y dispuesta en todos los procesos y ha
participado de los hitos relevantes, alineada con el fin altimo de ayudar.

Andrea Lizama Lefno
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INTRODUCCION

El libro que presentamos a continuacién es una recopilacion de capitulos escri-
tos por distintas personas que, durante afios de trabajo individual y colectivo,
han reflexionado, investigado y construido conocimiento nuevo en torno al fe-
némeno de la fibromialgia, en adelante FM; una propuesta tedrico/practica en-
raizada en el estudio de la literatura cientifica y en el dato empirico que aportan
profesionales clinicos y terapeutas que han atendido a cientos de pacientes con
FM durante su trayectoria. Esta labor ha sido sostenida por la retroalimentacion
que hemos tenido de parte de pacientes, familiares y organizaciones sociales que
han participado de la reflexién creativa.

La fuerza que ha impulsado este trabajo es el deseo de ayudar a quienes
tienen esta condicion, y mas ampliamente, a cualquier ser humano que sufra.
Queremos que el foco del libro esté puesto no en la FM sino en las personas con
diagnoéstico de FM. Para realzar la importancia que tiene esta perspectiva que
pone en el centro al sujeto, se incluyen en varios capitulos casos clinicos, citas y
testimonios de pacientes.

El contenido de este libro se estructura en dos partes, de la misma manera y
bajo la misma légica del programa académico del Diplomado en Fibromialgia.
La primera parte presenta elementos conceptuales y contextuales del fendmeno,
comienza con una definicidn de esta condicidn, sus manifestaciones e historia,
desde la mirada de la medicina; contintia con un relato descriptivo y reflexivo
de la trayectoria tipo de una persona con FM, en el que comienza a brotar la
tonalidad critica que marca la impronta de esta obra; en el capitulo tres emerge
con fuerza la perspectiva critica a la hegemonia biomédica en el abordaje de la
salud humana, plasmada en un analisis epistemologico y ético del concepto de
Dolor. El capitulo cuatro presenta la propuesta tedrica para el abordaje de la
FM, dando cuenta del enfoque biopsicosocial que la sostiene y la perspectiva
de género que la distingue. A continuacion, en el quinto capitulo, el argumento
que consolida al género como un determinante social de la salud en cuanto
dispositivo de poder que impacta en los cuerpos y en las subjetividades, y que
permite comprender la FM como un problema antropoldgico y socioldgico. En
el capitulo seis hay un retorno a la mirada de la biologfa, como un acto reivin-
dicativo, una mirada al asunto del origen que logra explicar eruditamente el
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vinculo de lo bioldgico con lo social, avanzando hacia el esclarecimiento de uno
de los mayores problemas de la FM.

Con esto, se da paso a la segunda parte del libro, que avanza hacia la pro-
puesta practica y plantea desde ahi la invitacién a la interdisciplinariedad.
;Cémo ayudamos a las personas que padecen actualmente FM? Los capitulos
sucesivos intentan dar respuesta a esta pregunta. El capitulo siete posee un gran
valor pragmatico en cuanto aporta una mirada clinica del diagnéstico y trata-
miento de la FM, desde la medicina; el capitulo ocho presenta los fundamentos
para un abordaje psicoterapéutico que se distingue al producir un quiebre con
el sesgo psicomédico que arrastra la aproximacioén cognitivo-conductual, a la
vez que intenta integrarla en un abordaje que engloba la biografia del sujeto,
sus experiencias adversas, emociones y su corporeidad. Finalmente, el capitulo
nueve presenta una de las aristas fundamentales del tratamiento de la FM, la
rehabilitacion fisica, que como cierre de una propuesta biopsicosocial, no pue-
de sino reflejar la integracion del cuerpo, su biologia, la mente y el rol clave del
aprendizaje, corroborando asi la importancia de la integracién de lo cognitivo
en el trabajo corporal, psiquico y emocional.

Con todo, este libro pretende ser una herramienta util para profesionales
que trabajan en salud y sienten la necesidad de ampliar sus conocimientos y
posibilidades de ayudar a las personas que padecen FM y otros Sindromes de
Sensibilizacién Central. También para quienes intuyen que existen limites que
romper desde el punto de vista tedrico-epistemoldgico, y especialmente para
quienes tienen la intencién genuina de contribuir a mejorar los actuales siste-
mas de salud. El propdsito global de esta obra es impulsar la reflexion, la crea-
tividad y el didlogo en torno a la manera cémo la sociedad responde organiza-
damente a los problemas de salud hoy. Esperamos también que este libro sirva
como fundamento para la ensefianza universitaria, que despierte la inquietud
de estudiantes y docentes, el cuestionamiento y la capacidad critica, y contribu-
ya de esa manera a la transformacion de nuestra sociedad.
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PARTE I

LA FIBROMIALGIA,
UN FENOMENO MULTIDIMENSIONAL






CAPITULO 1

Fibromialgia, sus manifestaciones, historia y prevalencia

Juan Ignacio Vargas Ruiz-Tagle

Frases escogidas de pacientes reales:

Tenia muchas ganas de vivir y se me han ido.
Cada vez mds cansada, sin fuerzas, sin energia.
El dolor empez6 a pasearse por mi cuerpo.

Paula se define como una persona muy activa a sus cuarenta anos. Desde la
adolescencia recuerda haber tenido dolores musculares y los asociaba a su
practica de deportes como el voleibol. Después comenzé con dolores al pecho
y tuvo que acudir a un cardiélogo. No encontraron nada y asumieron que
la causa era su preocupacion por los exdmenes en la universidad. Frecuen-
temente tenia dolor abdominal célico y su gastroenterdlogo le diagnostico
colon irritable. Notaba que era muy sensible a algunos olores en la cocina o a
perfumes que nadie mas sentia, pero lo que mas le molestaba era la sensacién
de amanecer apaleada como si no hubiera descansado en la noche: “sentia que
un camion me habia pasado por encima”. Se ha acostumbrado a tener dolor
muscular, le molesta el frio, siente hormigueos en el cuerpo, frecuentemente
tiene mareos, palpitaciones y fatiga. Lo peor vino luego de su primer emba-
razo: el dolor se hizo insoportable, y su entorno familiar, especialmente su
pareja no la entendian, como si no le creyeran.

Si consideramos estudios de prevalencia de otros paises, la historia de Paula
podria estar repitiéndose, con algunas variaciones, en casi un 3% de la pobla-
ci6n adulta chilena.

sRecuerda las clases de biologia en que nos ensefiaban que tenfamos solo
cinco sentidos? Pues tenemos muchos mas que cinco sentidos y no me refie-
ro a ese sexto sentido de la intuicién. Somos seres fundamentalmente visuales
que se apoyan mucho en la audicién y muy poco en el olfato y el tacto, aunque
estan intimamente ligados (Rolls, 2019; Olofsson & Freiherr, 2019), olvidando
también que existe el sentido de la propiocepcion en todas las articulaciones,
que nos permite conocer la posicion y el grado de elongacién de nuestros ten-
dones y musculos (Delhaye et al., 2018). También tenemos sensores de presion
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(mecanoreceptores) y temperatura (termoreceptores para frio y para calor).
sQuién no ha experimentado con el sentido del equilibrio que radica en el oido
medio, cerebelo y otros sensores mas? No debemos olvidar el sentido del dolor,
de los cuales hay muchos tipos segun el érgano afectado (viscera hueca o soli-
da). Por ultimo, hay que tener en cuenta el sentido de la fatiga, el del hambre,
el del suefo. Este sistema es el llamado de interocepcién (Craig, 2002). Cada
uno tiene sus sensores, por ejemplo, en el liquido cefalorraquideo, y se gati-
llan dadas ciertas condiciones o acumulacidn de sustancias. Se ha descubierto,
por ejemplo, una superfamilia de sensores llamados Receptores de Potencial
Transitorio o TRP, que tiene roles fundamentales en las sensaciones fisiologicas
contribuyendo en la visién, gusto, olfato, oido, tacto, temperatura y osmosis.
Ademas, tienen funciones dentro de las células permitiendo que sientan su am-
biente. Se activan con temperaturas de mas de 43 grados Celsius, con los en-
docannabinoides, el alcanfor, la piperina (pimienta negra), alicina (ajo) y muy
interesantemente con la acidosis o PH bajo. Esto finalmente hace que un tejido
danado active su receptor a temperatura ambiente. Estos cambios en el umbral
de activacién también pueden ser facilitados por alcohol, nicotina y citokinas
proinflamatorias (Venkatachalam & Montell, 2007).

Bien, ahora piense qué puede pasar si por algiin motivo todo el sistema de
los sentidos empieza a funcionar mal, ya sea que transmita excesivamente, o
que no transmita, o que al transmitir lo haga en forma errénea. Eso que estd
pensando es el Sindrome de Hipersensibilizacion Central que conocemos como
fibromialgia (Yunus, 2015).

1. ;Qué es la fibromialgia?

“Fibros” viene de tejidos fibrosos como tendones y ligamentos, “mios” viene de
musculo y “algia” viene de dolor. Para entenderla debemos comenzar con su
historia.

Esta condicién no es nueva y desde el siglo XIX ha llevado numerosos
nombres como Reumatismo Muscular, Fibrositis Intersticial, Miofascitis o Do-
lor Miofascial. El médico internista canadiense William Osler incluia el Sindro-
me de Fatiga Cronica en los manuales de medicina para sus estudiantes (Osler,
1875). En 1850, Froriep reportaba pacientes con reumatismo con puntos duros
musculares muy sensibles a la palpacion en los cuales probaba el electromag-
netismo como cura (Froriep, 1850). En 1904, el neurdlogo britanico Sir Wi-
lliam Gowers, quien padecia dolor lumbar crénico, acufia el término Fibrositis,
y describié sindromes de dolor regional que ademads tenian sensacion dolorosa
al tacto asociado a un trastorno del suefio y fatiga pero que no tenian signos
de inflamacién local o sistémica (Gowers, 1904). El reumatélogo canadiense
Wallace Graham fue el primer norteamericano en usar el término Fibrositis en
1940, editando el capitulo de Fibrositis en un conocido libro de reumatologia.
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CAP. 1 / FIBROMIALGIA, SUS MANIFESTACIONES, HISTORIA Y PREVALENCIA

Durante gran parte del siglo XX, se consider6é una manifestacién de “ten-
sién nerviosa” o “reumatismo sicogénico”. Hugh Smythe, de la Universidad de
Toronto, continué editando el capitulo del libro que hacia Graham, luego que
falleciera, e inicia una serie de fascinantes estudios con su colega Harvey Mol-
dofsky. Entre 1975 y 1977 introducen el concepto de Sindrome de Fibrositis
(Moldofsky et al., 1975). Describieron en los pacientes patrones alterados en la
etapa 4 del suefio asociados a puntos dolorosos similares a los que se ven en epi-
condilitis (codo del tenista), esternocondritis (dolor en parrilla costal) y dolor
cervical crénico. Interesantemente, estos dolores se podian reproducir cuando
a voluntarios sanos se les alteraba el sueiio (Moldofsky, 1989). Posteriormente,
Kahler Hench acufia el término de Fibromialgia, argumentando en sus confe-
rencias que no habia evidencia de inflamacion. Este término fue adoptado por
Muhammad Yunus de la Escuela de Medicina de Peoria en Illinois con su tra-
bajo fundacional de 1981, donde caracteriza los signos y sintomas clinicos sugi-
riendo criterios de diagndstico. Posteriormente, a mediados de los afios ochen-
ta, Don Goldenberg de la Escuela de Medicina de Tufts relaciona el sindrome de
Fatiga Cronica, Sindrome Miasténico y la Neurastenia Epidémica como parte
de un sindrome de Sensibilizacién Central. El esfuerzo de todos estos autores
culmina en un articulo y una editorial de la revista de la Asociacién Americana
Meédica, sentando los fundamentos del concepto de Fibromialgia en la medici-
na (Dan Goldenberg y Robert Bennet) formandose un comité del Colegio de
Reumatdlogos de Estados Unidos (ACR) que definiria los primeros criterios
oficiales de FM. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) valido el concepto
recién con la Declaracién de Copenhage de 1992. En las tltimas décadas se han
vuelto a mirar a grandes personajes de la historia a la luz de que podrian haber
tenido el sindrome: Clara Schumann, Alfred Nobel, Charles Darwin, Florence
Nightingale, Frida Kahlo (Yunus et al., 1981; Wallace, 2005). Mas recientemen-
te, figuras publicas y del espectaculo han reconocido padecer FM. En 2017, Don
Goldenberg, analiza el documental que da a conocer la lucha de parte de la can-
tante pop Lady Gaga para superar esta condicion, sus antecedentes familiares y
sus secuelas (Goldenberg, 2017). La cantante, quien fue diagnosticada en 2017
y que relaciona su condicién con un episodio de violacién repetida que sufri6 a
los 19 afnos por parte de alguien que trabaja en la industria del espectaculo, en
2020, al lanzar su nuevo album Chromatica, reconoce que la motivo el beneficio
que ha logrado con sus sonidos y el baile en el manejo de su dolor crénico (Be-
tancourt, 2020; Moran, 2020).

Un grupo de distinguidos médicos lideres de opinién, entre ellos incluso
reumatologos, han publicado articulos y editoriales argumentando que la FM
no es una entidad definida y que es simplemente un sindrome de origen des-
conocido que, en definitiva, no existe. Ninguno de estos autores ha llevado a
cabo estudios epidemioldgicos o estudios basados en evidencia para demostrar
esta opinion. Por supuesto, podemos compartir el argumento de que se ha lle-
vado en exceso a estigmatizar, medicamentar y a incurrir en gastos sanitarios,
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FIBROMIALGIA, MAS ALLA DEL CUERPO

previsionales y legales a estos pacientes, pero esto no anula la validez de los
sintomas y sus padecimientos (Yunus, 2005).

El término fibromialgia no es ideal, pero al menos no implica una causa de-
finida y describe su sintoma mas frecuente: el dolor. Debido a que en los ultimos
anos hemos adquirido nuevos conocimientos sobre el origen de esta condicion,
se prefiere ahora utilizar el término Sindromes de Sensibilizacién Central (La-
tremoliere & Woolf, 2009).

Esta condicién causa dolores generalizados y cansancio profundo, princi-
palmente en mujeres desde la adolescencia hasta la tercera edad. A diferencia
de la artritis reumatoide, no hay hinchazén de articulaciones (aunque hay sen-
saciéon de hinchazén en manos, por ejemplo). El dolor se describe en ocasiones
como ardor o molestias que van de pies a cabeza llegando a interferir con la vida
diaria, porque afecta a musculos y tendones que se usan frecuentemente como
los hombros, brazos y cuello (Wolfe et al. 1995).

Sabemos que las condiciones reumatolégicas se asocian a los peores punta-
jes en escalas de calidad de vida, especialmente en los aspectos de funcionalidad
fisica, limitacion de roles por el dolor corporal y que estos son incluso peores
que en los desérdenes gastrointestinales, urogenitales, siquidtricos, respiratorios
croénicos, condiciones neuroldgicas y cardiovasculares. Dentro de las condicio-
nes reumatoldgicas es la artritis reumatoide la que tiene el peor impacto en la
calidad de vida a nivel individual, pero la sigue muy de cerca la FM, antes que la
osteoporosis con fractura vertebral, artrosis de cadera o esclerosis sistémica (Sa-
laffi et al.,, 2019). Aun asi, los pacientes con artritis reumatoide que padecen FM
tienen peor prondstico sanitario y sociodemografico (Wolfe & Michaud, 2004).

La FM es una condicién devastadora a nivel individual, y estudios recientes
de buena calidad han determinado una asociacién con trastornos psiquiatricos
en un 65%, siendo los principales la Depresién Mayor (43,6%) y el Trastorno
Bipolar (21,1%) (Carta et al., 2018). En Chile, un estudio realizado con 544
mujeres diagnosticadas de FM, a quienes se les realizé una encuesta, muestra
que la comorbilidad mas frecuente es la depresion. Un 70% de las entrevistadas
declaré tener dicho diagnédstico ademas de la FM; un 11,8% declard tener un
trastorno de personalidad y un 13,3% otro diagndstico de salud mental (Lizama
Lefno y Rojas Contreras, 2019). Esto incide en empeorar la calidad de vida de
estos pacientes probablemente por la extrema vulnerabilidad al estrés crénico.

Como veremos, esta condicion también afecta a hombres y a escolares en-
contrandonos con la sensibilizacién central en diferentes formas. En nifos y
nifias, estas pueden ser molestias con las costuras de la ropa, cefalea, dolores
nocturnos de extremidades inferiores: los llamados dolores de crecimiento y
dolor abdominal recurrente de origen desconocido (Romano, 1991). En perso-
nas adultas vemos varias formas de presentacion de la FM. En una de ellas, la
fatiga es el sintoma predominante, y en otra puede ser el dolor muscular genera-
lizado mientras que en una tercera forma lo son la cefalea, el colon o vejiga irri-
table. Estas ultimas afecciones son parte integral del sindrome de fibromialgia,
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junto con el trastorno del suefio. Se ha llegado a una clasificacion de la FM
segun estas formas de presentacion, con niimeros de 1 al 4, estableciéndose que
dentro del continuo del sindrome hay una progresién de una clase a otra (Davis
et al, 2018).

Conocer esta condicion ayuda a explicar cémo muchos individuos con
dolor crénico no responden a terapias clasicas para dolor periférico como los
opioides, los antiinflamatorios, cirugias o infiltraciones con corticoides. Si bien,
en general, nos vemos enfrentados a una de las causas mas frecuentes de aten-
cién médica como es el dolor, no olvidemos que el motivo de consulta puede
ser la fatiga o parestesias (hormigueo), cistitis inexplicadas, vértigo, etc. Vemos
que el trastorno del suefio de base se asocia a una constelacion de otros sinto-
mas. Por ejemplo, un gastroenterdlogo se verd enfrentado a un desorden gas-
trointestinal funcional de causa desconocida como el colon irritable (Petersen
et al,, 2020), un neurdlogo tendra que lidiar con sindrome de piernas inquietas
(Viola-Saltzman et al., 2010) o migraia, mientras que un ginecélogo estudiara
dolores menstruales intensos (la dismenorrea) o vulvodinias (dolores genita-
les). También el urdlogo tendra que investigar la vejiga irritable o cistitis inespe-
cificas mientras que los dentistas trataran pacientes con bruxismo o sindromes
de articulacién temporo-mandibular. Incluso, hay manifestaciones laringeas y
disfonias asociadas como analizo Piersala et al. (2020) en la revista JAMA.

2. ;Cuantas personas tienen Fibromialgia?

No son faciles los estudios de prevalencia que evalian la presencia de FM en
la poblacion general ya que el dolor es un sintoma muy frecuente. Si tomamos
como ejemplo el dolor crénico en una regioén del cuerpo su prevalencia es de en-
tre 20 a 25% mientras que el dolor generalizado (dolor en ambos hemicuerpos,
sobre y bajo la cintura incluyendo la columna) lo encontramos en un 5 a 15% de
la poblacién (Mansfield et al. 2016).

Los estudios recientes revelan que la prevalencia es algo mayor en mujeres,
aunque esta diferencia es menor de lo que se pensaba anteriormente. Segtin un
metaanalisis reciente que identificé 65 estudios de buena calidad involucrando a
3.500.756 personas, un 1,78% de la poblacion general estd padeciendo la condi-
ci6n de FM mostrando una prevalencia distinta segtn los distintos subgrupos.
Mientras que los pacientes referidos a una clinica reumatoldgica tenian FM en
un 15,2%, los pacientes con diagnoéstico de colon irritable la tenian en un 6,3%,
los pacientes en hemodidlisis en un 14,8% y los diabéticos no insulino depen-
dientes tenian FM en un 14,8%. La prevalencia general en mujeres es de 3,98%,
con diferencias importantes entre los estudios. La prevalencia en hombres fue
reportada en 0,01% con siete estudios que presentaron numeros tan variables
como o0 a 4,8% (Heidari et al., 2017). Un consenso al que se ha llegado, anali-
zando 27 estudios (en metaanalisis), es de una prevalencia global en hombres
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de 2,7%. Si no utilizamos los puntos dolorosos como criterio, la proporcion de
mujeres a hombres con esta condicién es 3:1. Concluyen que la condicién serfa
mas prevalente en mujeres, mayores de 50 afos, de menor nivel educativo y
econoémico y de lugares rurales (Queiroz, 2013).

Una explicacion a esta diferencia aparente seria que los hombres identifican
menos los sintomas y, por lo tanto, tienden a ser menos diagnosticados (Vin-
cent et al., 2013). Esta diferencia de prevalencia de FM en hombres y mujeres
parece estar atada al estigma social asociado al diagnéstico (Paulson, Danielson,
Soderberg, 2002). Los investigadores han reportado que los hombres con FM
experimentan mas estrés afectivo que sus contrapartes femeninas por el estigma
de tener una “enfermedad femenina” (Mir6 et al., 2015). Los estudios de Paul-
son et al. (2002) reportaron que hombres con FM creian que los funcionarios
de la salud no tomaban sus sintomas en cuenta y frecuentemente se sentian
abandonados por el sistema de salud. Muchas sociedades colocan al hombre en
posicion de proveedor principal para sus familias, y esto empeora las ya de por
si negativas consecuencias de la FM en su salud mental (Muraleetharan et al,,
2018). Estos resultados son elocuentes en cuanto a la relevancia del género a la
hora de analizar y afrontar la condiciéon de FM.

La gran mayoria de los diagndsticos se hacen entre los 20 y 55 aos, pero
también lo padecen nifos, ninas y adultos mayores. En escolares hay estadisticas
internacionales de prevalencia: Israel (6,2%) y México (1,3%). La mayoria de los
casos se presenta entre los 13 y 15 afios e incluso en una clinica reumatoldgica
se reportd que el 60% de pacientes con artritis cronica juvenil en realidad tenian
Fibromialgia Juvenil y estaba mal hecho el diagndstico (Buskila et al., 1993; De
Sanctis et al., 2019; Kashikar-Zuck, Graham, Huenefeld, Powers, 2000).

En Chile hay pocos estudios, y recientemente el médico Norberto Bilbeny
ha hecho un buen resumen de la situacion del Dolor Croénico, utilizando, entre
otros datos, la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Salud (ENS). La
prevalencia del Dolor Crénico en Chile es de 32% en la poblacién general, sien-
do el mas frecuente el osteomuscular con un 65%. Un 30% de los afectados re-
fiere que su tratamiento del dolor es malo. Concluye que hay un alto impacto en
la calidad de vida y ausentismo laboral en el grupo de edad con mayor actividad,
siendo el lumbago crénico la primera carga de enfermedad en Chile, superando
a la cardiopatia hipertensiva y a la depresion. El costo final del Dolor Crénico
Osteomuscular para el pais es alto y equivale al 0,42% del Producto Geografico
Bruto (Bilbeny, 2019). Es interesante destacar, segun datos del Instituto de Salud
Publica de Chile, la cantidad de dosis de firmacos comprados en este pais para
el dolor, entre 2015 y 2016: casi 17 millones de antiinflamatorios y casi 6 millo-
nes de compuestos con paracetamol (Emol, 2016). Finalmente, es notable que
los pacientes acudan frecuentemente a la medicina no tradicional o naturista
porque no encuentran una respuesta satisfactoria en su sistema de salud.
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3. Algunos antecedentes sobre las causas

La FM fue inicialmente considerada como una enfermedad muscular por dolor
inflamatorio, y cuando se descart6 esto tltimo pasé a ser incluida dentro de
los reumatismos de partes blandas. Sin embargo, nuestro entendimiento actual
la coloca dentro de los desérdenes del sistema nervioso central como una dis-
funcién del sistema del dolor o un Sindrome de Hipersensibilizacién Central
(Yunus, 2015).

No ahondaré en el analisis sobre las causas porque es un tema en el que se
profundizard en capitulos posteriores, sin embargo, para dar un impulso al abor-
daje interdisciplinario de la FM quiero aportar algunos antecedentes relevantes.

En los ultimos cuarenta afos, se han publicado numerosas investigaciones
que relacionan la aparicién de Dolor Crénico Generalizado (DCG) y la FM con
infecciones o con las vacunas (Cassisi et al. 2011). También la FM se ha detec-
tado en pacientes con enfermedades autoinmunes como la Artritis Reumatoide
(21,1%), Lupus Eritematoso Sistémico (36,7% a 45%) y en pacientes con artrosis
(16,8%) (Wolfe et al., 2011). Hay también un componente importante de agrega-
ci6on familiar de esta condicion. Los familiares de primer grado de un individuo
con FM tienen un riesgo de ocho veces la poblacion general de desarrollarlo, y
de hecho, en general, ya tienen un umbral bajo para el dolor. Estos familiares
suelen tener con mas frecuencia colon irritable, bruxismo y cefalea cronica (Ar-
nold et al., 2004). Un area que ha avanzado mucho en la ultima década y nos ha
dado luces sobre el origen de esta condicién es la neurociencia. Hemos apren-
dido sobre neurotransmisores y neuroplasticidad, y cémo nuestro cerebro tiene
un crecimiento explosivo en el primer afio de edad. Después de ese crecimiento
tiene lugar un proceso de conexién de todas esas neuronas, formando verda-
deros caminos neuronales y podando las conexiones poco usadas, todo segun
nuestras experiencias acumuladas. Este proceso es el llamado neuroplasticidad
y podria ser todo un capitulo aparte de este libro. Esta habilidad de reorganiza-
cion funcional y estructural esta presente toda nuestra vida con consecuencias
conductuales beneficiosas 0 mal adaptativas. Tienen, por supuesto, una base
genética distinta en cada individuo, pero claramente son guiadas para bien o
para mal posteriormente por nuestras experiencias (Jaincke, 2009; May, 2011).

Es en el periodo de la nifez donde toman importancia las Experiencias
Adversas de la Infancia (EAI o ACE en inglés). Cuando suceden sin el apoyo
y contencién emocional por parte de un adulto afecta el desarrollo cerebral en
forma permanente y repercute en el sistema inmune (cancer), cardiovascular
(infartos cardiacos y cerebrovasculares) y metabdlico (diabetes, osteoporosis).
Esto se manifiesta de cuatro maneras: conductuales (abusos de sustancias, tras-
tornos alimentarios, conductas suicidas y sexuales de riesgo, tabaquismo y tras-
tornos del sueio), sociales (la pandemia del abuso infantil con consecuencia de
personalidades evitativas o intrusivas, la revictimizacion), cognitiva (creencias
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y actitudes, la percepcion de la salud propia) y emocionales (depresion y estrés
post-traumatico).

Tabla 1
Consecuencias de las Experiencias Adversas de la Infancia

Abusos de Sustancias
Trastornos Alimentarios
Conductas Suicidas
Conductas Sexuales de Riesgo
Tabaquismo

Trastornos del Suefio

Conductuales

Abuso Infantil
Sociales Personalidades Evitativas o Intrusivas
Revictimizacion

Creencias y Actitudes

Cognitivas Percepcién de Salud propia

Depresion

Emocionales L
Stress Post-traumatico

Fuente: elaboracion propia.

Las diez principales experiencias adversas se pueden dividir en personales y
familiares. Las cinco EAI personales son: abuso fisico, verbal, sexual, abandono
fisico y abandono emocional; las cinco EAI familiares son: abuso de sustan-
cias de uno de los padres, violencia intrafamiliar contra la madre, familiar en
la carcel, familiar con enfermedad mental, falta de un progenitor por divorcio,
muerte o abandono. Mientras mds de estas experiencias se acumulen (al menos
cuatro, con la menos influyente siendo la separacién matrimonial), mas es la
probabilidad de consecuencias permanentes para la salud incluyendo también
asma, enfisema, riesgo de alcoholismo, abuso de drogas, depresion o intento
de suicidio (Kendall-Tackett, 2002; Dong et al., 2004; Hughes et al., 2017). El
estudio en salud finlandés (HeSSup) con mas de 64 mil pacientes ha mostrado
una asociacion significativa de las EAI con el desarrollo de la FM, como también
una relacion con el bullying escolar intenso sobre todo en mujeres (Varinen et
al,, 2019; Varinen et al,, 2017). Confirmamos también la relacion entre EAl y la
aparicion posterior de FM en un estudio de Israel en que compararon pacientes
con FM y pacientes con artritis reumatoide no siendo significativo en estos ul-
timos (Hellou et al., 2017).
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Tabla 2
Las Experiencias Adversas de la Infancia

Abuso fisico

Abuso verbal
Personales Abuso sexual
Abandono fisico
Abandono emocional

Abuso de sustancias de uno de los padres
Violencia intrafamiliar contra la madre
Familiar en la cércel

Familiar con enfermedad mental

Falta de un progenitor por divorcio, muerte
o abandono

Familiares

Fuente: elaboracion propia.

Chile tiene mucho que avanzar en la prevencion de estas situaciones y no
hay consciencia de sus consecuencias a largo plazo. La Corporacién por los De-
rechos Sexuales y Reproductivos (Miles), con datos obtenidos de la Fiscalia por
Ley de Transparencia, dio a conocer que més de doce mil nifios, nifias y ado-
lescentes chilenos sufrieron delitos sexuales entre 2012 y 2016. En 2016, hubo
4883 delitos de violacién en Chile de los cuales 2470 fueron en menores de 14
anos (Dodds, 2018).

El abuso sexual como EAI es mds frecuente en pacientes con FM jévenes
(promedio de edad 23,4 afos) quienes tienen una tendencia significativamente
mayor a desarrollar enfermedades psiquiatricas como el trastorno bipolar, crisis
de panico y ansiedad. También tienden a utilizar mds los recursos del sistema de
salud como farmacos y psicoterapia. En este estudio no se control6 por sexo, la
mayoria de las personas analizadas eran mujeres blancas (Nelson et al., 2017).
Un reciente estudio epidemiolégico en Taiwan, que incluyo 95.150 pacientes
con FM, encontré un leve a moderado riesgo de suicidio cuando se sumaban
estas comorbilidades, por lo que se recomienda que a estos pacientes jévenes se
les haga una evaluacion psiquidtrica y una encuesta estructurada para prevenir
suicidio (Lan et al., 2016). El estrés social presente modula el dolor también y su
efecto se explor6 en mujeres sanas, con artritis reumatoide y con FM mediante
un juego de realidad virtual llamado Cyberball. En las pacientes con FM que
fueron incluidas positivamente al juego hubo mayor sensibilidad al dolor que
las que se les aisl6 socialmente durante el juego (Canaipa et al., 2017).

Uno de los grandes desafios en FM es intentar explicar por qué esta parece
ser mas frecuente en mujeres, dependiendo del contexto en que se estudia, los
criterios de clasificacién empleados (1990 0 2016) y los subgrupos estudiados
(clinicas de especialidad o atencién primaria), y esta explicacion no sera posible
si no se considera el componente sociocultural. La incorporacién de la relacion
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entre la EAT y la FM es una contribucién desde lo bioldgico a los analisis de gé-
nero. En general, cuando hablamos de las causas de la FM es ineludible analizar
las cuestiones sociales que estan involucradas, sobre todo el género como deter-
minante social de la salud. Por ejemplo, los estudios que confirman la relacién
de la violencia sexual como EAI con la ocurrencia de FM no controlan por sexo
y quienes responden las encuestas son principalmente mujeres (Olivieri et al.,
2012; Borsini et al., 2014). Por otro lado, estudios que demuestran que las mu-
jeres sobrevivientes de violencia intrafamiliar tienen el doble de posibilidades
de desarrollar FM se enfocan también en las victimas mujeres (Chandan et al.,
2019). No sabemos por qué ocurre esta tendencia a estudiar poblaciéon feme-
nina en investigaciones sobre FM, pero es clara la pertinencia de un enfoque
de género en la comprensién de esta condicién, que implica como elemento
base una adecuada distribucién segtin sexo. Lo anterior puede llevar a mejores
estudios que finalmente signifiquen una mejor calidad de atencién con mejores
resultados en estas personas.

;Cémo podemos explicar que experiencias tan tempranas en nuestra vida
puedan ser tan perjudiciales posteriormente? Se abordara la respuesta a esta
pregunta en algunos capitulos mas adelante.

Sabemos que uno de los trastornos principales en la FM es el del suefio con
alteracion de los ciclos circadianos y de las vias inhibidoras del dolor (Choy,
2015). La duracién total y de onda lenta de su suefio son menores, la latencia
para suefo persistente es mayor y los despertares son mas frecuentes y cor-
tos en comparacion a controles sanos (Roth et al., 2016). Ademas, el suefio no
restaurador de mujeres pre-menopdusicas con FM afecta significativamente su
funcién sexual (Amasyali et al., 2016). La activacion del sistema del estrés y el
de la inflamacién son una causa importante del trastorno del suefio en esta y
otras condiciones por lo que se debe aproximar este trastorno con una mirada
trans diagndstica lo cual tiene grandes implicancias también en el tratamiento
(Palagini et al., 2016).
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CAPITULO 2

La trayectoria biopsicomédica de la fibromialgia

Andrea Lizama Lefno

Es probable que, al comenzar a leer este libro, usted haya recordado a mas de
alguna persona que tiene FM, y muchas de las experiencias que en este capitulo
se van a relatar le van a parecer conocidas. Las citas que se presentan a conti-
nuacion en este capitulo corresponden a segmentos de los testimonios de dos
pacientes reales cuyos nombres son ficticios.

La trayectoria de la FM comienza en el momento en que se presentan los
primeros sintomas. Es cuando la persona afectada decide consultar a un espe-
cialista médico, que suele ser el reumatoélogo. Sin saber, con ello da comienzo
a un periodo de busqueda de explicacién diagndstica que muchos autores y
autoras han definido como un “peregrinaje” a través de distintas especialida-
des (Carrasco et al,, 2010; Bornhauser y Csef, 2005). El sello de este periodo
que transcurre entre el brote sintomatico y el diagnoéstico es la irresolucion, res-
puestas ambiguas y frustracion, tanto por parte de las personas afectadas como
también del personal médico, por la evidente ineficacia de los protocolos que,
normalmente, cuando se aplican en otras patologias, permiten resolver esta fase
de manera fluida, precisa y clinicamente satisfactoria, sin embargo, en el caso de
la FM, el diagnostico suele ser impreciso y el tratamiento inefectivo.

Claudia relata los inicios de su condicion, cuando comenz6 a sentir que los
sintomas se incrementaban y necesitaba ayuda médica:

Visité un montdén de médicos, de distintas especialidades y no encontraba una
respuesta real a lo que me pasaba, casi siempre me decian “usted no tiene nada’,
y eso me hacfa sentir muy mal, como si yo estuviera inventdndolo todo, como si
estuviera loca, pero los malestares segufan.

Mas tarde, cuando ya habia sido diagnosticada de FM, Claudia relata lo que
ocurrié cuando comenzd un tratamiento farmacoldgico:

Comencé a tomarme los remedios sin muchas ganas, queria evitar medicarme, y
como no me hacfan efecto los dejé.
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Con relacién a su tratamiento farmacoldgico, Pamela afirma:

Los medicamentos me hicieron bien pero después de un tiempo me seguia sin-
tiendo mal, si no era una cosa era otra, y los medicamentos no son magicos y no
me servian.

El tiempo promedio desde que se presentan los primeros sintomas hasta
el diagnostico médico era de 9,2 afios el 2005, segun un estudio realizado en
Granada, Espafia (Ubago Linares et al. 2005). En la actualidad este periodo es
mas corto gracias al ajuste de los criterios diagndsticos realizado el 2010, que
favoreci6 una mayor precision al considerar sintomas complementarios al do-
lor, particularmente problemas cognitivos como el deterioro de la memoria,
concentracion y atencion, fatiga, suefio no reparador y trastornos del suefio en
general, y sintomas somaticos (Moyano et al, 2015). Este nuevo método diag-
noéstico considerd alrededor de 40 sintomas asociados a la FM en un Indice de
Dolor Generalizado: Widespread Pain Index (WPI) y una Escala de gravedad
de sintomas: Symptom Severity Score (SS-Score) (Wolfe et al, 2010). En relacion
al diagnostico, su historia y como se realiza en la actualidad, se realizara una
descripcién mas acabada en los capitulos finales de este libro.

La FM, por sus caracteristicas, es una enfermedad “mal vista”, es decir, con-
lleva una serie de estigmas sociales que son producto del arraigo cultural de una
concepcion biologicista de las enfermedades, es decir, hay una “manera normal”
de estar enfermo o enferma que se caracteriza por una seguidilla de fases den-
tro de las cuales las personas enfermas deben transitar: la fase sintomética que
conlleva a exdmenes médicos que derivan en un diagndstico preciso y su conse-
cuente tratamiento, y un desenlace que consiste en la recuperacién 0, en el caso
de las enfermedades cronicas, el control de sus manifestaciones sintomaticas.
Las personas con FM suelen errar a lo largo de esta trayectoria sin alcanzar defi-
nitivamente la etapa final de recuperacion o control sintomatico, por lo cual no
responden a la normalidad de una enfermedad, y es la razon por la que emergen
los estigmas sociales y sus consecuentes perjuicios.

Con relacion a su tratamiento, Claudia afirma que se medicaba cuando los
sintomas aumentaban, ella habla de “momentos de crisis’, lo hacia para poder
funcionar y cumplir con sus responsabilidades en el trabajo y en la casa, pero
con el tiempo el ritmo era insoportable:

(...) algunos dias no podia levantarme de la cama, era una mezcla de dolor, can-
sancio, tristeza, impotencia, y tenfa que llamar una vez mas al trabajo para decir
que no podria ir, sentia que nadie me creia, y mi familia no entendia qué me
pasaba, me sentia horrible.

Cuando se consigue el diagnostico las y los pacientes suelen sentir alivio
porque “por fin” encuentran una explicacién médica a sus dolencias, y con ella
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“un arma con que defenderse” frente a los cuestionamientos generalizados res-
pecto de la veracidad de sus malestares, y un modo de reivindicar la dignidad
menoscabada al ser tenidas como personas “histéricas” e “hipocondriacas”. Des-
de el punto de vista de las y los afectados, el diagndstico les permite demostrar
que su enfermedad no es una simulacién o “un cuento inventado” para no ir al
trabajo o no cumplir con las exigencias del entorno, quitdndose de encima el
estigma de “vagas” o “flojas”, como han llegado a creer sus familiares, amigos y
amigas, sino que es real porque lo acredita un médico (Ros, 2006; Carrasco et
al., 2010; Sed¢6 Fortuny y Ancochea Millet, 2002).

Pude decirle a mi marido y a mis hijos: oigan, lo que tengo se llama fibromialgia,
sven que no era mentira? (...) me tranquiliz6 saber que tendria una explicacion
para mis molestias, y una licencia médica que lo respaldara (Claudia).

Cuando el médico me dijo que lo que yo tenia era fibromialgia me lo explic en
palabras dificiles y entendi poco, llegando a la casa me puse a googlearlo, y tam-
bién me compré un libro sobre fibromialgia, queria saberlo todo porque queria
que durara poco y mejorarme (Pamela).

En definitiva, su malestar tiene ahora un nombre y, en rigor, una solucién,
la cual recae en el personal médico, en los infalibles procedimientos de la me-
dicina y en el sistema de salud. Esto les libera de la carga de resolver su propio
problema de salud, y también del estigma que brota de la asociacién de sus
malestares con trastornos psicoldgicos, que les hace sentir como enfermos o
enfermas de la mente, lo cual acarrea una connotacion culturalmente negativa,
porque en el contexto de una sociedad que no se responsabiliza por los efectos
que produce en la salud de las personas, tener un trastorno mental parece ser un
problema individual y de responsabilidad privada.

En el contexto de la sociedad moderna occidental y la hegemonia biomé-
dica en nuestro sistema de salud, con un sello marcadamente biologicista, no es
igual tener una enfermedad del cuerpo que tener una enfermedad de la men-
te. Lo primero se asocia a factores externos a la persona, con la genética o el
resultado de una confluencia de variables en la historia clinica, —factores de
riesgo— que decantan en un dafo organico, esto es, se entiende que “les tocd”
enfermarse del cuerpo. En cambio, las enfermedades de la mente tienen una
connotacion culposa, una responsabilidad individual. Una persona que pade-
ce una enfermedad organica “estd” enferma, mientras que una que padece un
trastorno mental “es” enferma. Las enfermedades mentales se atribuyen al “ser”,
lo cual traspasa toda la responsabilidad a las personas padecientes, al mismo
tiempo que otorga impunidad a los factores toxicos de la estructura social que
actian como desencadenantes de la enfermedad y particularmente de los cua-
dros, trastornos o enfermedades mentales.
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Una limitacion del paradigma médico es la dicotomizacion de las enfer-
medades, que pueden ser organicas o mentales, por ello ha sido denominado
el paradigma bio-psico-médico (Pujal i Llombart et al. 2015). La mayor conci-
liacién entre estos dos polos la logra el concepto de enfermedad psicosomatica,
que implica, desde esta mirada, un trastorno mental que se expresa a través del
cuerpo (Martinez-Lavin, 2006).

Desde la perspectiva biopsicomédica, cuando no existen pruebas diagnos-
ticas concluyentes para establecer la enfermedad, es decir, una imagen o para-
metro de laboratorio alterado, se dice que no hay una causa organica para la
existencia de los malestares o sintomas, significa que no hay una explicacién
cientifica y, por tanto, la enfermedad no existe. Entonces se apela al componente
psicosomatico, con el pesar cultural que conlleva. Es cuando este vacio entre
la respuesta médica y la condicién de malestar de la persona se llena con la
creencia o conviccién de que la causa es la misma persona, su forma de ser. Es
cuando la enfermedad pasa a una categoria ajena a la medicina y le corresponde
atenderla a un profesional de la salud mental.

Pamela cuenta que todos los médicos que visitaba le pedian exdmenes mé-
dicos para descartar, gasté mucho tiempo y dinero, y finalmente el reumatélogo
la derivo a un especialista en salud mental:

El médico me derivé al psicélogo porque dijo que lo que yo tenia estaba en mi
mente, no me lo dijo con esas palabras, pero era evidente, terminé convencién-
dome que tenia alguna enfermedad mental (...) ;como le dirfa a mi familia que
al final de todo yo estaba media loca?

El componente psicosomdtico de la FM representa un problema para las
personas que la padecen, porque las sitia en un lugar incomodo, en el que la
culpa de la enfermedad es de ellas y, por tanto, su demanda es incomprendida
por el sistema médico. Este escenario subjetivo, que suele develarse a través de
métodos cualitativos, entrevistas y narraciones de personas con FM, da cuenta
de una percepcion negativa del componente psicosomatico y, por otra parte,
una identidad construida en torno a la enfermedad. En definitiva, esta es la
razén por la que las personas con FM prefieren estar enfermas a “ser locas”,
una perspectiva sostenida en un sesgo “cientificista” culturalmente arraigado
en nuestras sociedades (Pujal i Llombart y Mora, 2013; Pujal i Llombart et al,,
2015).

Continuando con la trayectoria de la FM, sabemos que comenzé con los
sintomas y después de un periodo vino el diagndstico, momento en que las y los
pacientes depositan sus esperanzas en la legitimidad de la medicina y la capaci-
dad que ha tenido histéricamente de resolver los problemas de salud, y respon-
den con entusiasmo a las prescripciones, se interesan activamente en educarse
sobre su enfermedad, obtener retroalimentacion por parte de las y los especia-
listas y, en muchos casos, acuden también a terapias complementarias, sobre
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todo acupuntura y terapia de flores. Algunas personas comienzan de inmediato
a recibir psicoterapia para aprender a sobrellevar las molestias. Es cuando co-
mienza un nuevo peregrinaje, esta vez en busca de un tratamiento efectivo que
proporcione alivio (Carrasco et al., 2010).

El tratamiento de la FM apunta basicamente a reducir los sintomas, prin-
cipalmente el dolor y la fatiga, a mejorar la calidad del suefio y los niveles de
funcionalidad, facilitar la adaptacion y calidad de vida, asi como a incrementar
la capacidad de afrontar la enfermedad y mejorar el bienestar psicolégico. Con-
siste en la combinacion de tres pilares fundamentales: farmacos, ejercicio fisico
y psicoterapia de corte cognitivo-conductual (MINSAL, 2016).

Un momento de inflexion en la trayectoria biopsicomédica de la FM es
cuando las personas padecientes caen en cuenta que después de todo, el ma-
lestar persiste y comienzan a tomarle el peso a la cronicidad de su dolencia. Se
dan cuenta que el afrontamiento de su enfermedad conlleva un estilo de vida
adherido al control clinico y terapéutico, y que su rehabilitacién no depende
de las destrezas del personal de salud. Es cuando se hace evidente el limite del
abordaje biopsicomédico, y la responsabilidad de y por la enfermedad recae
nuevamente en las personas padecientes. En esta etapa toma fuerza la arista
psicoterapéutica, particularmente con el propésito de ayudarles a sobrellevar el
dolor y aceptar la realidad.

Después de un ailo mas o menos tomando remedios, tratando de hacer algo de
ejercicio, tomando flores y cuanta cosa lefa que tenia que hacer, finalmente senti
que necesitaba ayuda psicoldgica, estaba muy frustrada porque no me mejoraba
(Pamela).

La btsqueda de la eficiencia terapéutica se transforma con el tiempo en una
constante en la vida de las personas con FM y en un desafio para el personal
médico que estd a cargo, siendo la adherencia y la adaptacion el mayor de los lo-
gros. Sin embargo, esta “irresolucion terapéutica crénica” produce discordancia
en el reconocimiento de la FM como enfermedad propiamente tal, y persisten
multiples hipdtesis respecto a ella y diversas propuestas sobre la manera mas
efectiva de afrontarla, que suelen contraponerse, imbricarse y finalmente, diso-
ciarse con resultados inefectivos.

Actualmente, los neurélogos, en general, no estan especialmente interesa-
dos en esta enfermedad; los psiquiatras tienen saturacion de casos ante la deri-
vacion de estos pacientes por parte de otros especialistas para ser tratados por
la polémica depresion; los médicos internistas tampoco la encuadran habitual-
mente; e incluso, no todos los reumatélogos creen en la existencia de esta enfer-
medad (Ros, 2006, parr. 10).

Este panorama marcado por la irresolucién y el desconocimiento pro-
duce un malestar generalizado, no tnicamente en las personas con FM y sus
familiares sino también en el personal sanitario, que cada vez mas reconoce
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encontrarse frente a un fenémeno que sobrepasa las posibilidades de abordaje
desde sus especialidades y perspectivas. Lacobelli (2013) afirma: “No tenemos
un marco tedrico para acomodar estos pacientes. Los paradigmas actuales no
explican esta enfermedad tan compleja”

La incertidumbre del personal sanitario tiende a manifestarse en situa-
ciones de discriminacién y agravio, comentarios desafortunados cargados de
cuestionamiento y deslegitimacion del malestar, que refuerzan el autoconcepto
negativo de las y los pacientes, reflejando la frustracién por la incompetencia y
la imposibilidad de sostenerse en la anhelada evidencia empirica (Pujal i Llom-
bart y Mora, 2013). Un estudio realizado por nuestro equipo en la Universidad
de Santiago con 544 mujeres diagnosticadas de FM, report6 que un 55% se ha
sentido alguna vez agredida por un médico u otro/a profesional de la salud (fi-
sica, psicoldgica o verbalmente).

Tabla 3
;Te has sentido alguna vez agredida por algin médico/a u otro/a profesional
(fisica, psicologica, verbalmente)?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Vilidos i 297 549 54,9
No 244 44,9 45,1 100,0
Total 541 99,4 100,0
Perdidos  Sistema 3 0,6
Total 544 100,0

Con todo, la trayectoria de la FM suele derivar en niveles altos de ansie-
dad y sintomatologia depresiva, por lo que en muchos casos involucra también
diagnostico y tratamiento psiquidtrico. La presencia de diagndsticos psiquiatri-
cos asociados a la FM abre la polémica discusion sobre si las personas con FM
poseen un perfil psiquiatrico. Hay autores y autoras que hipotetizan que las pa-
tologias mentales son anteriores a la FM, y que ésta se produce en personas con
ciertas predisposiciones mentales o trastornos de personalidad, sin embargo, no
existen resultados concluyentes que lo demuestren. Por otra parte, se afirma que
la adversa trayectoria de la FM conduce hacia un desenlace psiquiatrico. Ros
(2006) afirma que: “Un gran porcentaje de fibromialgicos padece depresiones
reactivas, a consecuencia del cambio tan tajante que tienen que asumir en sus
vidas tras la aparicion de la enfermedad” (Parr. 23). La mayoria de los autores y
autoras aceptan que la FM no es comorbilidad de trastornos psicopatoldgicos,
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en cambio, estd influida en su origen y evolucién por factores psicosociales.
Sed6 Fortuny y Ancochea Millet (2002) senalan que tal vez tenga que ver con
el tremendo estrés al que esta sometido el individuo en nuestra sociedad indus-
trializada, exigente y violenta, una biografia cargada de esfuerzos, un trabajo
poco satisfactorio, falta de apoyo social, baja autoestima, escasa motivacion, etc.

Desde el punto de vista del sistema de salud, que arrastra los sesgos que
comporta la hegemonia biomédica, la FM es una enfermedad deslegitimada. La
acreditacion de la minusvalia o incapacidad es un problema debido a que su ori-
gen es ambiguo: ;de donde proviene la incapacidad, es fisica, neurolégica, psi-
quica?, ;qué especialista debe acreditarla?, ;como la acredita?, ;hasta donde la
persona es invalida, en lo laboral unicamente o en todos los ambitos de su vida?
El sistema de salud necesita estas respuestas para disponer de recursos, necesita
contar con legitimidad cientifica para acreditar una invalidez que implica un
gasto, debe ser capaz de identificar y discriminar los casos fraudulentos y fo-
calizar dichos recursos en las personas que los necesitan realmente. Este filtro
concentrado en la seleccion de casos reales constituye un modo mas de agravio
para las personas con FM al tener que demostrar objetivamente su malestar,
cuando paraddjicamente éste no tiene forma ni color en su cuerpo, los sintomas
no son fisiolégicamente visibles, no hay una radiografia en que aparezca una
mancha negra ni un parametro de laboratorio alterado sino tnicamente una
declaracion de dolor y malestar, plenamente subjetiva y como tal, cuestionable
a ojos cientificos. Por sus caracteristicas ha de conocerse como la enfermedad
“invisible”, “fantasma” o “caprichosa”

Quienes escribimos este libro pensamos que mds alld de la anhelada objeti-
vidad estd la ética, y la realidad es que hay personas que sienten dolor y necesi-
tan ayuda. Mas alla del nombre que tenga este dolor, quién se lo puso, qué tanto
duele y como se mide, simplemente existe, es real y debe movilizar incuestiona-
blemente una respuesta.

A estas alturas, a usted le puede estar resultando sensato discrepar con el
sentimiento de alivio de las personas cuando les diagnostican FM, ya que la
balanza no parece clara en indicar qué aspecto es mas agraviante, si la sancién
social que conlleva la irresolucion y la duda previa al diagnéstico o la trayectoria
adversa que conlleva su tratamiento. Parece éticamente urgente la necesidad de
encontrar un abordaje de la FM que permita evitar el sufrimiento y la adversidad
que comporta su trayectoria, y que canalice el proceso hacia la rehabilitacion.

Esta urgencia conlleva necesariamente la produccién de conocimiento
cientifico interdisciplinario, esto es, la evaluacion de la multiplicidad de factores
sociales, emocionales, histéricos, psicologicos y bioldgicos que estan interrela-
cionados para producir una conjuncion de sintomas progresivos, intermitentes
y crénicos, que acarrean un desgaste creciente de la calidad de vida. Con todo,
probablemente lo mas operativo en el tratamiento de la FM sea intervenir en la
constelacion de factores que estan incidiendo en un terreno predispuesto al do-
lor, esto implica un abordaje biopsicosocial, interdisciplinario y con perspectiva
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de género, entendiendo que se trata de un problema de salud en que cada caso
presenta su propia especificidad, tanto desde su predisposicion genética, su sen-
sibilizacion central como desde su anamnesis biopsicosocial.

Finalmente, la FM continda siendo un malestar que parece emerger con
fuerza en el siglo XXI, develando las perversidades de nuestra sociedad; cre-
ciente y polémico por su femineidad, amenazante para la ciencia, inquietante
para el personal de salud y tremendamente frustrante y doloroso para quienes
lo padecen. Queremos definir la FM como un problema de salud, pero también
como un fenémeno socioldgico, cultural y politico que pone en evidencia el
ineludible caracter biopsicosocial de la salud humana.
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CAPITULO 3

Para una nueva ética de la terapéutica:
re-interpretando el dolor en la fibromialgia

Gabriel Pérez Campos
Gonzalo Rojas Contreras
Miguel Bustamante Araneda

... Y si pudierais mantener vuestro corazéon maravillado
ante los diarios milagros de la vida,

vuestro dolor no os pareceria

menos maravilloso que vuestra alegria...

Khalil Gibran, El Profeta

1. Introduccion

Seguramente usted ya estd pensando en que estamos frente a un problema de
salud complejo. En sintesis, la FM es un trastorno de origen desconocido que se
caracteriza por una constelacion florida de sintomas, cuyo eje articulador es la
existencia de dolor crénico. Actualmente su diagnéstico se realiza posterior al
descarte de enfermedades reumatoldgicas, psiquidtricas, neuroldgicas y osteo-
musculares. Quienes padecen esta enfermedad experimentan, ademas del dolor
en diferentes partes del cuerpo, alteraciones digestivas, cognitivas, del sueno,
entre otras. Estas manifestaciones afectan considerablemente la calidad de vida,
dado que no responden de manera favorable al tratamiento farmacoldgico. A
lo anterior se suma que las personas que padecen esta enfermedad se ven so-
metidas a la ya mencionada itinerancia por multiples especialidades médicas
en busca de un diagnoéstico y plan terapéutico efectivo. La incertidumbre que
acompaiia este proceso alimenta ain mds las manifestaciones sintomaticas. En
suma, nos encontramos frente a una persona sufriente que no encuentra res-
puesta oportuna en el sistema de salud contemporaneo, con una mala calidad
de vida que compromete todas sus dimensiones existenciales. Adicionalmente
a las dificultades mencionadas, la FM presenta una afectacion diferencial segun
género. Sin embargo, la variable sexo-género ha sido ignorada por la mayoria de
la ciencia médico-psicoldgica al momento de abordar esta condicion.

Este capitulo aspira a problematizar el tradicional raciocinio que ofrecen las
ciencias biomédicas frente a la enfermedad, integrando un juicio reflexivo desde
nuestras propias practicas. Consideramos a la FM como un prisma desde donde
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se pueden re-visualizar tanto los modelos actuales de salud como los sustratos
epistemoldgicos que le dan cuerpo.

Lo que nos impulsa a emprender este esfuerzo es la convicciéon de que exis-
ten otros modos posibles de enfrentar la enfermedad y el padecer, rescatando la
integridad del ser humano, su subjetividad, y su esencia eminentemente colecti-
va por encima de todo reduccionismo cientificista e individualizante.

Como profesionales vinculados a distintos ambitos de la salud, constatamos
en nuestro quehacer cotidiano que una mirada centrada sélo en resolver los
sintomas no logra mejorar significativamente la calidad de vida de las personas.
En este sentido, la FM nos presenta un desafio tanto en su comprensiéon como
en su abordaje terapéutico.

Desde la experiencia clinica, la limitada respuesta al tratamiento farmaco-
légico que observamos en esta condicion nos lleva a plantearnos una primera
pregunta: ;Por qué las personas que padecen FM presentan una respuesta tan
pobre a los analgésicos? La escasa eficacia del modelo médico en el manejo de
los sintomas de la FM —asi como en otras condiciones de salud complejas y de
dificil delimitacién clinica que hoy dia adquieren relevancia social tales como
el colon irritable, algunos tipos de cefalea crénica, entre otras— nos tientan al
cuestionamiento de su desempeiio y de sus presupuestos.

En la actualidad, tenemos un escenario en que la comunidad cientifica y
su produccidén en el terreno de la medicina enfrentan una crisis de confianza
por parte de la poblacién, viéndose cuestionada la legitimidad y la autoridad
que histéricamente ha ostentado. Esto nos lleva a una segunda interrogante:
sEs posible construir una respuesta médica eficaz sobre la FM desde el modelo
biomédico?

Sin duda estas interrogantes no son faciles de responder. Lo que si podemos
afirmar es que para abordarlas es necesario incorporar en la discusién un ana-
lisis critico de los postulados que sustentan a las ciencias biomédicas como tal,
de modo de establecer integramente las dimensiones y la complejidad del objeto
de estudio. So6lo a través de este ejercicio es posible elaborar una salida cientifica,
racional y progresiva a la problematica.

2. Fibromialgia y modelo biomédico
Comenzaremos este capitulo recordando que la FM es un sindrome que se ca-

racteriza por dolor generalizado, alteraciones cognitivas, digestivas y del sueno,
ademads de acompanarse por un florido abanico de sintomas.
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Tabla 4
Condiciones Asociadas a la Fibromialgia

Depresion
Trastorno Bipolar
Fatiga
Migrana
Sindrome Vertiginoso
Sindrome Piernas Inquietas
Colon Irritable
Parestesias
Dolores “de crecimiento”
Dismenorrea
Vulvodinia
Vejiga Irritable y Cistitis intersticiales
Bruxismo
Disfonias

Fuente: elaboracién propia.

Junto con la complejidad que imprime a la FM la abundancia de sintomas
que las personas que la padecen tienen que soportar, en el capitulo anterior
queda de manifiesto que tenemos una condicion de salud que no logra ser com-
prendida por las ciencias médicas ni manejada por los sistemas de salud.

sPor qué la medicina contemporanea no logra abordar de manera satisfac-
toria esta condicién? Los sistemas de salud estin montados sobre un conjunto
de saberes y practicas que constituyen un modelo médico hegemonizado por el
paradigma biomédico, cuyo sustento tedrico es de tipo reduccionista. El reduc-
cionismo bioldgico es un modelo explicativo del comportamiento humano y
sus funciones vitales, proveniente de una tradicion filoséfica que analiza el fené-
meno mediante el desmenuzamiento del mismo a sus elementos constituyentes
(Morin, 1998). Esto implica asumir que las funciones biolégicas se podrian re-
ducir a una conjuncién de procesos fisicos y quimicos. Sin embargo, el “azote de
realidad” que nos proporciona la clinica cuestiona estos supuestos y nos llena de
interrogantes, sobre todo al abordar sintomas conspicuos como el dolor. Como
meédicos, nos hemos preguntado: ;Esto solo aparece en funcién de una noxa
tisular (dafio en los tejidos)? Y si ampliamos un poco la reflexién, ;podemos
explicar la conducta como un conjunto de fenémenos fisicos y quimicos mal-
funcionantes? ;Qué rol jugarian las vivencias de las personas en la evolucién del
mismo? ;Como influye el aprendizaje en esta dinamica? ;Podemos abstraernos
del contexto histérico al evaluar un fenémeno?

La aceptacion del modelo biomédico en la practica clinica no se sustenta
necesariamente en su efectividad, sino en el poder que tiene sobre otros discur-
sos (Feyerabend, 1986).
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Algunas de las consecuencias del modelo biomédico en la practica clinica
son el predominio de la dimensién bioldgica sobre otras dimensiones de lo hu-
mano, privando al fenémeno de su entorno sociocultural y de su historicidad a
la vez que la practica médica se vuelve un acto técnico e individualizante. Por
otra parte, el sujeto desaparece en desmedro de los sintomas que configuran una
enfermedad. Dado el arraigo que posee el positivismo en esta disciplina, dichos
sintomas se trabajan predominantemente como variables cuantitativas, lo que
deviene finalmente en la deshumanizacion de la practica médica (Muena Ciero,
2007). Estos elementos contribuyen al extravio de la relacién profesional - pa-
ciente y su potencial como instrumento terapéutico.

Este modelo, que interpreta el funcionamiento de los organismos vivos en
base a interacciones de fuerzas fisicas y reacciones bioquimicas, ha dado gran-
des frutos en cuanto a la comprension detallada de la fisiologia y fisiopatologia
de la maquinaria bioldgica. Su método se basa en los hallazgos clinicos comple-
mentados con informacién objetiva proveniente de los examenes de laborato-
rio, imagenoldgicos y de anatomia patoldgica para aproximarse a un diagnos-
tico preciso. Todo esto ha contribuido a los mayores avances observados en la
historia de la humanidad respecto a la terapéutica, la recuperacion de la salud y
la lucha contra la muerte prematura por enfermedad.

Sin embargo, esta mirada meramente biologicista deja de lado elementos
esenciales e inherentes al ser humano tales como su contexto cultural, familiar,
el territorio donde vive, su biografia y todo lo relacionado con su subjetividad.
Lo que no se puede cuantificar simplemente no existe. Para el modelo biomé-
dico el proceso salud-enfermedad podria homologarse a la caida de una cas-
cada de dominds, pudiendo medirse lo que explica la caida de cada domino.
Sin embargo, el ser humano tiene una complejidad muy superior a cualquier
reduccionismo mecanicista: el transito de la salud a la enfermedad y viceversa
se asemeja mds a un continuo circular que a una cascada lineal. Los factores que
generan movimiento en este continuo son de diversa indole, no todos visibles
ni conocidos. Entonces, es adecuado plantear que para comprender la causa
primaria que lleva a la enfermedad es necesario volver a mirar al ser humano
de manera integrada, trascendiendo hacia la complejidad que nuestra existencia
multidimensional nos presenta.

3. El dolor: Derribando los limites del objeto de estudio

En un articulo llamado: “What is this thing called Pain?” (“;Qué es esta cosa lla-
mada dolor?”) publicado el afio 2010, Clifford J. Woolf revisa el dolor partiendo
desde un andlisis neurobiolégico que es pertinente conocer (Woolf, 2010). El
autor divide el dolor de manera general en tres tipos: 1) el dolor nociceptivo que
representa la sensacion asociada con la deteccion de un potencial dafio de teji-
dos, estimulados por una noxa y que es protector para el individuo; 2) el dolor
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inflamatorio asociado a dafio del tejido e infiltracién de células inflamatorias y
defensivas, y que promueve la reparacion por medio de la hipersensibilidad al
dolor hasta que la curacién se haya completado; y 3) el dolor patoldgico que estd
causado por un dafio de las estructuras del sistema nervioso (dolor neuropati-
co) o su anormal funcionamiento (dolor disfuncional).

La distincién planteada por Woolf corresponde a una categorizacion que
atribuye al dolor una supuesta funcién que se podria considerar conservadora
del organismo. Esta referencia a la funcionalidad de los fenémenos biolégicos
tiene un peculiar poder explicativo en las ciencias, pues a partir de los efectos
que producen estos fenémenos es posible justificar y dar sentido a su existencia.
De esta manera, todo criterio de funcionalidad introduce la dimension teleold-
gica (la consideracion sobre el efecto o fin del fenémeno, el para qué sirve) en la
estructura explicativa y por eso es tan efectivo para comprender nuestro mundo.

Sin embargo, la funcién, como propiedad de los sistemas biologicos, res-
ponde mds a una construccion de sentido —producto de la razon— que a una
propiedad natural de los sistemas. De ahi se deduce que, a una variedad del
tercer tipo de dolor, siguiendo la caracterizacién mencionada previamente, la
biomedicina no sea capaz de otorgarle una funcion; por eso no tiene sentido y
es disfuncional.

Desde un punto de vista fenomenolégico, que nos acerca al objeto de estu-
dio desde la experiencia vivida por los sujetos, cabe preguntarse nuevamente,
esta vez desde fuera de la biologia del organismo aislado, si el dolor tiene fun-
cion. Esta perspectiva nos ofrece un giro interesante porque ahora, hablando
desde la experiencia y vivencias del sujeto, la funcionalidad se determina por
la construccién de sentido y significados. De esta manera, desde el analisis del
sentido y significados que el dolor pueda representar para los sujetos, podemos
cuestionar si el dolor llamado disfuncional tiene funcién o no.

En primer lugar, tenemos que hacer una distincion entre dolor y sufrimien-
to. El primero es la sensaciéon somatica como respuesta a un estimulo y el se-
gundo contempla un proceso psico-afectivo enmarcado dentro de un contexto
sociocultural e histdrico. El sufrimiento es un significado que se le asigna al
dolor. Sin embargo, antropolégicamente, podemos constatar que el sufrimiento
no es el tnico significado posible de atribuir al dolor. Asi, existen diversas cul-
turas en que se practican ceremonias donde el dolor es interpretado no como
sufrimiento sino como gozo. En este caso el dolor no seria un problema.

El problema surge cuando aparece el sufrimiento, cuando el dolor se sufre.
Es decir, cuando el dolor se interpreta como afeccion y malestar. Pero, asi como
el sufrimiento es s6lo una de las posibilidades de significar el dolor, la presencia
del sufrimiento no necesariamente estd condicionada por la existencia del do-
lor. Dicho de otra forma: asi como puede haber dolor sin sufrimiento, también
puede haber sufrimiento sin dolor.

Entonces, ;de qué es atributo el sufrimiento? ;De dénde surge la posibi-
lidad de sufrir? El sufrimiento surge del significado que se levanta sobre las
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experiencias del sujeto, especificamente de aquellas que generan malestar o dis-
placer; es decir, el sufrimiento tiene un componente psiquico. De ahi que pode-
mos plantear que la experiencia de sufrimiento puede encontrar un camino de
evacuacion en la expresion del dolor. Esta seria una explicaciéon psicosomatica
del dolor, y es la linea que trabajan varios grupos de investigacién en FM.

En el ambito social el dolor/sufrimiento se manifiesta como una fuerza vin-
culante que busca reconectar al sujeto aislado que sufre con el resto del colectivo
que acude en su ayuda. Desde la asistencia que cualquiera de nosotros brindaria
a alguien que se ha accidentado en la via publica, hasta la cobertura que entre-
gan los Sistemas de Salud tanto publicos como privados, el sufrimiento de un
individuo provoca una respuesta; una accion social. Por ello al Sistema de Salud
de una nacidn se le atribuye la cualidad de ser “la respuesta social organizada”

Cabe destacar que, ademas de los seres humanos, existen otras especies ani-
males que muestran reacciones colectivas bien definidas frente al dolor / sufri-
miento de uno de sus integrantes, y aunque este andlisis escapa a los objetivos
del presente texto, es posible afirmar que el dolor, 0 mds bien la expresion soma-
tica de dolor de un individuo, es una sefial primaria ficilmente reconocible por
el colectivo y se expresa como un imperativo ético primordial.

En esa linea, proponemos que la respuesta del colectivo frente al dolor no
viene a dar cuenta de la accién de un imperativo moral en el sentido kantiano,
de ayudar por una norma moral guiada por la razén (Kant, 1968), sino que es
una respuesta innata propia de los sistemas vivos. Mirado desde esta dptica el
dolor adquiere un nuevo sentido bioldgico que se sostiene —mas alld de todo
reduccionismo— en nuestra naturaleza gregaria.

A modo de cierre, proponemos que el dolor y toda la sintomatologia presen-
te en la FM es el ultimo grito de ayuda desesperado de personas que experimen-
tan profundo malestar en su existencia, por condiciones de vida pauperizadas
en funcioén del género y de condiciones socioeconémicas y culturales adversas.
Mirado asi, el dolor se convierte en una invitacién a restaurar el vinculo amo-
roso con el colectivo que fue negado en algiin punto de la biografia del sujeto.

Las reflexiones que hemos elaborado en este capitulo se basan en la urgen-
cia de combatir las negaciones del sujeto que impiden avanzar hacia la humani-
zacion y la comprension profunda del padecer humano.

Esta tarea debe realizarse de manera colaborativa, incluyendo no sélo la
vision técnica de los profesionales de la salud, sino también la visién de quienes
padecen. Proponemos esto no sélo desde una perspectiva ética, sino también
por una razon terapéutica: si el dolor es un llamado a restaurar el vinculo, este
es el primer espacio donde debe realizarse esta labor reparatoria.

En este punto cabe preguntarnos por cudl es el objetivo fundamental de la
instituciéon médica. Suscribimos la idea de que esta no se define por el saber,
sino por el proceder; dicho en otras palabras, su propdsito es sanar.

Es por esto que se hace necesario superar el monopolio del reduccionismo
bioldgico en el manejo del sufrimiento humano. Este proceso debe ser colectivo,
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deliberativo y horizontal. No sélo dirigido a la FM en particular, sino a la insti-
tucién médica en su conjunto.

Sin duda el desafio que enfrentamos es gigantesco, puesto que implica mo-
dificar estructuras del saber/poder en el campo de las ciencias, que son las res-
ponsables histéricas del ejercicio de la medicina en el mundo actual.

Desarrollar la problematica desde la perspectiva tedrica es s6lo un primer
paso, que antecede a la revaloracién y reformulacion de las précticas, tareas a las
que esperamos contribuir con estas reflexiones.
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CAPITULO 4

Un enfoque biopsicosocial con perspectiva de
género para el abordaje de la Fibromialgia

Andrea Lizama Lefno

El tratamiento biopsicomédico de la FM no contempla la posibilidad de remi-
sion, el objetivo es el manejo de sintomas y aprendizaje de estrategias de control
de los malestares, sobre todo adherencia terapéutica y aceptacion de la cronici-
dad de la enfermedad, aquello que busca alcanzar y sostener la terapia cogniti-
vo-conductual. A este abordaje, Pujal I Llombart y Mora (2015) han denomina-
do controversialmente la “posicion terapéutica de la conformidad” y comporta
un estilo de vida medicalizado, alta frecuencia de consulta médica y psicologica,
y riesgos asociados a la polifarmacia y automedicacion, incluso proyecciones de
morbimortalidad, especialmente en la gran mayoria de pacientes que ademas
presenta varias comorbilidades (Lizama Lefno y Rojas Contreras, 2019).

El espectro que abarca la mirada biopsicomédica de la FM no visualiza res-
puestas resolutivas, porque no va mas alld de los limites del cuerpo bioldgico y
la expresion conductual de esquemas mentales moldeables, no considera sen-
satamente las subjetividades construidas en contextos sociales e histéricos, de
los cuales no debemos abstraernos a la hora de intentar comprender las expre-
siones corporales y mentales de las personas, los malestares y la salud humana,
en general. Manteniendo la perspectiva dentro del encuadre biopsicomédico
no hay opcién mds que la aceptacion de la condicion, es decir, la cronificaciéon
de la enfermedad (Pujal i Llombart et al., 2015). El sello del abordaje que aqui
proponemos es la busqueda de respuestas en la integracion de las ciencias mé-
dicas con humanidades y ciencias sociales, entendiendo que la estructura de re-
laciones sociales desiguales en la que nos desenvolvemos en nuestras sociedades
modernas capitalistas y patriarcales actia como contexto de vulnerabilidad im-
pactando en la salud de las personas, sobre todo de las mujeres, por la posicién
desventajada que ocupan en dicha estructura, que ha marcado el devenir de su
historia personal y social (Mora et al., 2017).

La desigualdad de la estructura social es un factor determinante de la sa-
lud en todo el mundo. No poseen las mismas condiciones y estado de salud
personas de distinta clase social, raza y género, tanto dentro de los paises como
entre paises y regiones del mundo (OMS, 2009). A principios de este siglo, la
OMS, a través de la Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud
(2005), insta explicitamente a las naciones a trabajar arduamente en la equi-
dad de género en cuestiones de salud, efectuando acciones como legislar sobre
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las discriminaciones por razones de sexo, trabajar por la eliminacién de pre-
juicios sexistas y estereotipos de género, destinar presupuesto para reducir la
violencia de género y particularmente contra las mujeres, entre multiples otras
recomendaciones.

En coherencia con lo anterior, la perspectiva que proponemos considera
que las cuestiones de género constituyen un asunto de prioridad en el analisis de
la trayectoria de las enfermedades, esencialmente las enfermedades asociadas al
sistema inmunoldgico y cuadros clinicos categorizados como crénicos, que co-
munmente se manifiestan mediante dolor y malestares corporales y trastornos
mentales, en general, y que han tenido un notable incremento en la prevalencia
en las ultimas décadas, sobre todo en mujeres, y que ante la irresolucion de los
diagnosticos suelen ser tratados como patologias psicosomaticas con tratamien-
tos restringidos e inefectivos. La FM constituye un fenémeno representativo en
este contexto, por su indeterminada historia cientifica, su dubitativo abordaje
médico y la trayectoria que conlleva, pero sobre todo por las ineludibles in-
quietudes que despierta su notoria presencia en las mujeres, mas alld de la dife-
rencia en la prevalencia segun sexo, que continta siendo un objeto de estudio
inacabado.

A estas alturas, es esperable que la pregunta que usted tiene en su cabeza
sea ;Por qué la FM es predominante en mujeres? Esta interrogante, junto con
la ausencia de etiologia organica, abre la inquietud por la existencia de factores
psicosociales de género que funcionan como desencadenantes. La razén de la
prevalencia mayoritaria en mujeres no puede explicarse por una caracteristica
bioldgica de las hembras humanas. Al parecer no hay “algo” en el cuerpo biol6-
gico de las mujeres que explique la FM, sin embargo, hay “algo” en las mujeres
que favorece el brote de este sindrome. Al respecto, la hipotesis que han formu-
lado las ciencias sociales es que ese “algo” es el impacto que tiene en la subjeti-
vidad la construccién social del género y la desigual distribuciéon de poder entre
sexos en razon de las diferencias bioldgicas, que se traduce en multiples formas
de violencia de género, sobre todo contra las mujeres (Pujal i Llombart et al.,
2020). En el capitulo a continuacién se profundiza en este analisis.

La OMS reconoce y explicita el impacto que tiene la violencia contra las
mujeres en la salud fisica y mental, a saber, cefaleas, lumbalgias, dolores abdo-
minales, trastornos gastrointestinales, limitaciones de la movilidad y mala salud
fisica en general, riesgos asociados a embarazos no deseados y abortos provoca-
dos, problemas ginecoldgicos e infecciones de transmision sexual, entre ellas la
infeccién por VIH; en cuanto a la salud mental, depresion, trastorno de estrés
postraumatico y otros trastornos de ansiedad, insomnio, trastornos alimenta-
rios, intento de suicidio, consumo de tabaco, alcohol y drogas (OMS, 2016).

Desde este punto de vista, llama la atencién que los andlisis que las cien-
cias médicas hacen de la FM sean tan impunemente indiferentes a las evidentes
cuestiones de género que involucra, siendo el dato de prevalencia segtin sexo
una alarma ineludible que no sélo fuerza el abordaje de género sino también
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abre un campo de anilisis y conocimiento en el ambito de la salud. Las cues-
tiones de género asociadas a la FM vy, en general, a la salud humana, han sido
abordadas a partir de las ciencias sociales, la sociologia y la psicologia social
fundamentalmente, sin embargo, no constituyen un objeto de estudio para las
ciencias médicas y de la salud en general.

La incansable busqueda de causas organicas y precisiones diagnosticas pa-
recen mds bien una obsesién por encontrar respuestas cientificas en un campo
disciplinario en donde no estan, y conlleva a la desconsideracion de la existencia
de factores que se encuentran fuera del arraigado y acomodaticio paradigma
biomédico tradicional, en una actitud nitidamente resistente al cambio, que
anula anomalias que, desde una perspectiva kuhneana, representan la crisis de
la hegemonia biomédica y la apertura hacia un paradigma biopsicosocial. In-
cluso hay quienes afirman que la misma denominacién “fibromialgia” responde
a una necesidad biomédica de reducir el complejo entramado que conlleva este
sindrome y sus matices, actuando como refugio frente a las amenazas de lo inex-
plicable (Sed6 Fortuny y Ancochea Millet, 2002).

Si bien tras el llamado de la OMS a ocuparse de los determinantes socia-
les de la salud se han elaborado estrategias politicas con el propdsito explicito
de subsanar las desigualdades, estas han comenzado por los asuntos de clase,
particularmente bajo el objetivo de universalizar los accesos, incrementar los
recursos y mejorar las condiciones de equipamiento de los servicios ptblicos.
Asi también, los determinantes sociales de la salud han sido abordados bajo una
mirada microsocial, propiciando la intervencién de variables comportamenta-
les y estilos de vida, a cargo de programas y proyectos que ejecutan los servicios
de salud locales, con el subsidio de recursos centrales, bajo un discurso descen-
tralizador, el cual no obstante tiene un sentido progresista, desplaza la responsa-
bilidad de la salud a las personas y comunidades, con la consecuente impunidad
de los factores macrosociales y el desentendimiento de los niveles politicos.

Un reflejo del desplazamiento de la responsabilidad politica en los asuntos
de salud es el protagonismo que ha tenido la sociedad civil en el afrontamiento
de la FM, el creciente activismo y proliferacién de organizaciones sociales cons-
tituidas por personas que padecen FM y sus familiares, que emergen en la esfera
publica con una intencién y funcién nitidamente politica y suelen derivar hacia
una funcidén incluso terapéutica (Pujal i Llombart et al., 2017).

Proponemos una perspectiva biopsicosocial con enfoque de género para la
practica clinica, diagndstico y tratamiento de la FM, asi como también para el
abordaje analitico de este fendmeno y la politica ptblica en salud. En definitiva,
se trata de incorporar la perspectiva de las ciencias sociales y el abordaje de la
subjetividad de género en la comprension, explicacion y tratamiento de la salud
humana, como parte integrada de un abordaje biopsicosocial. Se trata de pro-
ducir un método en el que confluyan multiples disciplinas en una resolucion,
generar un modelo de trabajo e intervencion en el que se articulen y actien
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interconectadamente los diversos conocimientos, esto significa que interactiien
en la produccion de un nuevo saber.

Implica también atender y prevenir la aparicion de viejas practicas arraiga-
das que emergen por habituacién, esto es, la yuxtaposiciéon de conocimientos,
conglomerado de actuaciones desconectadas, troceado de terapias y tratamien-
tos. La propuesta multidisciplinar tiene sentido en la medida que la interven-
cién es una puesta en comun, una intersecciéon de saberes. Esto requiere una
apertura reciproca de los participantes, una amplia y continua comunicacién en
torno al caso, anulacién de totalitarismos, imposiciones y reduccionismos, todo
en favor de permitir que brote la autenticidad del caso, con todos sus espectros
y complejidades (Menéndez, 1998). En un modelo de trabajo en el que las dis-
ciplinas confluyen a través de un método, estas se asimilan entre ellas sin perder
sus especificidades. Es importante que no obstante la confluencia, se delimiten
las actuaciones de las multiples disciplinas, y todas las personas del equipo com-
prendan a la vez que dejen fluir los saberes e intervenciones que convergen en
el caso. Requiere apertura a perspectivas de otros campos de conocimientos y
disposicion al aprendizaje continuo y la cooperacion.

No se trata de anadir disciplinas a la medicina sino de confluir disciplinas
en un caso. El foco de atencion es el caso y no el abordaje. En relacion a esto, es
importante que el trabajo sea coordinado y que el caso no se entienda como un
receptaculo de intervenciones desconectadas, que la multidisciplinariedad no
se traduzca en un trabajo en cadena. Esto implica que hay una organizacion,
jerarquias y roles, sin que esto signifique imposiciones disciplinarias.

En lo concreto, adelantandome a lo que con claridad se expone en la se-
gunda parte de este libro, es necesario disefiar un modelo en el que confluya
la eficacia paliativa de la medicina con la psicoterapia basada en el método de
abordaje biografico o construccion de historias de vida en consideracion de los
contextos de vulnerabilidad social y de género. En este modelo confluye la his-
toria social, familiar, emocional. Se trata de comprender los procesos y entornos
de socializacién. Es una mirada del caso con perspectiva de las micro y macro
estructuras en las que se desenvuelve, en las que este se constituye y que influyen
en su salud. La biografia del caso debe confluir con la historia clinica y de esta
manera, develar los matices de la dolencia o enfermedad.

Tal vez tiene sentido correr el riesgo de afirmar la FM como una dolencia
curable, a pesar de la incertidumbre de ello, sélo para predisponer a las personas
a la sanacion, para transformar su identidad patoldgica, desplazando la mirada
ensimismada en las causas bioldgicas atormentada por la culpa de la enferme-
dad, hacia la comprensién del malestar del género, desplazando la culpa hacia
donde corresponde, una estructura social desigual y violenta, y al entendimien-
to del propio padecer como una dolencia de vida, de género, de sociedad.
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Cuerpos que duelen: el género como dispositivo de poder

Cecilia Baeza-Correa
Barbara Acuna-Jujihara

1. Introduccion

Las estadisticas acerca de las personas que padecen fibromialgia son explicitas:
Las mujeres son quienes presentan con mayor frecuencia indicadores vincula-
dos a esta enfermedad. En este capitulo abrimos la reflexion respecto al por qué
de estas cifras, ;Qué alternativas tenemos de realizar una lectura comprensiva
acerca de este dato? Buscamos explorar en esta linea, hilvanando un relato que
superponga el dolor, los cuerpos sexuados y la cultura, como parte de una vi-
vencia que se corporaliza a través de la fibromialgia y que, si bien no apela di-
rectamente a su causalidad, si da cuenta de la relevancia de observar de manera
comprensiva el fendmeno del dolor, incorporando categorias como la cultura, el
género y las relaciones de poder.

La pregunta acerca de como el cuerpo se ve permeado por la cultura, es
una interrogante recurrente dentro de los estudios culturales, principalmente
de aquellos que realizan un acercamiento fenomenoldgico y comprensivo de la
experiencia humana (Csordas, 1990; Sheper-Hughes & Lock, 1987; Lock, 1993;
Reischer, 2004). Es desde ese paradigma donde nos situaremos, reconociendo
que la cultura no es un todo homogéneo y que es posible identificar categorias
que nos permiten distinguir las distintas “marcas” que van imbricandose en los
cuerpos e incidiendo en la experiencia individual y colectiva, mediante el tra-
zado producido por la interseccién de constructos tales como son el género,
la clase, la raza, entre otros (Crenshaw Williams, 1989). De este modo, en este
articulo, nos focalizaremos en la manera en que el género va impregnando la
vivencia, no s6lo como una categoria diferenciadora, sino por sobre todo, como
una categoria de poder.

El dolor es una experiencia subjetiva dificil de aprehender, principalmente
cuando no es posible remitirla a algin tipo de causa fisioldgica (Good, 2003). En
estos contextos, cuando no es posible identificar una causa u origen que permita
situar la funcionalidad del dolor —ya sea en tanto manifestacién de un trauma,
lesién, enfermedad u otro proceso corporal con visible base fisiologica—, la vi-
vencia del dolor se instala como una percepciéon compleja, altamente simbdlica,
en el curso de vida de quien lo experimenta; en este proceso, el dolor es valorado
y significado desde una perspectiva individual, que a su vez esta impregnada
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de significaciones, interpretaciones y explicaciones, mediatizadas por la cultura
(Le Breton, 1999) siendo la experiencia del dolor diversa y contextualizada.

Los cuerpos que viven esta experiencia se diferencian en tanto la asignacion
de género que se les ha dado. En el caso de las mujeres, la experiencia del dolor
ha estado presente desde sus primeras descripciones constitutivas, ejemplo de
ello se puede observar en el caso de la literatura médica decimondnica (fines
del siglo XIX hasta inicios del siglo XX), donde el dolor aparece como una ca-
racteristica inherente al “Ser bioldgico femenino” (Araya, 2006). Esta nocion,
levantada en los albores de la medicina cientifica, tiene un impacto no sélo en el
campo disciplinar, sino que repercute también en la construcciéon de un imagi-
nario colectivo donde el sufrimiento aparece como una condicion natural de las
mujeres. Esta y otras naturalizaciones acerca de qué es y/o debe ser una mujer
(o un hombre), se sostienen en las instituciones que se levantan y validan al
interior de la cultura, siendo finalmente la sexuacién de los cuerpos una cons-
truccion ideoldgico-politica, basada en debates politicos, sociales y morales,
sostenidos por quienes detentan el poder en dichas instituciones, desde las que
emanan los discursos predominantes sobre los cuerpos (Fausto-Sterling, 2006).

A continuacidn, profundizaremos en los vinculos latentes que existen entre
las vivencias corporalizadas del género y el dolor y cémo ambas experiencias
conllevan e instituyen relaciones de poder.

2. Corporalizacion de género:
diferencias que materializan desigualdad

Un concepto que resulta orientador al momento de indagar en estas diferencias,
es la socializacion, entendida como el proceso a partir del cual una persona in-
gresa a una cultura particular, mediante la comprension racional de su lenguaje,
practicas, normativas, valores, costumbres, etc., como también la forma en que
logra tener una comprension profunda de dicha cultura, que no sélo atraviesa
su cognicion sino que también y por sobre todo, su modo complejo de estar,
sentir y comprender el mundo que habita (Abrantes, 2013). Esta comprension
tiene una incidencia dificil de ser delimitada, dado que es justamente el cuerpo
donde encuentra su anclaje. Es posible identificar en este proceso una sociali-
zacion diferenciada por género, que da como resultado “hombres” y “mujeres’,
que no sélo cuentan con identidades distintas, sino que también estilos cogniti-
vos, valores, éticas, codigos morales, normas estereotipadas, entre otras diferen-
cias, segun la asignacion que se ha definido (Bosch Fiol & Ferrer Pérez, 2013).
La performance de género ocurre en aquel gesto reiterativo, reforzado desde
la apariencia externa, pero por sobre todo encarnada en la autopercepcion. El
siguiente relato autobiografico nos habla de eso:
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En ocasiones, cuando iba a una fiesta de cumpleanos o reunién social, mi madre
me ponia vestido y zapatos de charol (...) Entonces, ‘vestida de nifita, yo me
sentia extraila, mi comportamiento cambiaba, actuaba tranquila, mds callada,
mas “femenina” (Rebeca).

Es asi como estas diferencias no solo afectan la constitucién normativa y sus
limites, sino que también la complexion interna que incluye aspectos tales como
la autopercepcion y la autoestima (O’Grady, 2004). Llegamos a ser mujeres a
partir de un intrincado proceso —dificil de precisar en todos sus detalles— que
se inicia al momento de nuestro nacimiento o incluso desde la vida intrauterina
(cuando se conoce el sexo del futuro ser humano), a través de la llamada socia-
lizacion anticipatoria que implica la proyeccion del rol social a partir, en este
caso, de la asignacién de género (Barnes, 2015). Es asi como en el caso de las
mujeres, la baja autoestima no es s6lo un aspecto que responda Ginicamente a su
particularidad individual, sino que se ha revelado como un aspecto sindicado a
la socializacion de género y que se vincula a un mayor reconocimiento de figu-
ras de autoridad masculinas al interior de la sociedad y a la devaluacion de los
roles asociados tradicionalmente a lo femenino (Gilligan et al., 1990). Este ras-
go, asociado a la nocién de autoeficacia, se configura en la nifiez y se materializa
en la juventud y la edad adulta. Un ejemplo de esto se observa en la seleccion de
carreras profesionales, donde la presencia masculina en carreras con una mayor
valoracién social —vinculadas principalmente a la ciencia y la tecnologia— no
solo estd basada en una eleccion personal, sino que se vincula directamente a
sentimientos de autoeficacia mds arraigados en los jévenes varones que en sus
pares mujeres (Zeldin & Pajares, 2000):

(...) no sabia que por haber nacido mujer se esperaba que jugara con muifiecas,
tacitas, lavadoras y planchas de juguete (...) no sabia que el fatbol y los autos
eran para los hombres, asi como también la ciencia, entonces ;qué tenfa que
hacer yo con un microscopio? (Rebeca).

Lo anterior, no so6lo se experimenta de manera cognitiva, sino que se va
imbricando en los cuerpos de manera inconsciente, dando como resultado una
experiencia subjetiva que dificilmente puede precisar qué ha sido aprendizaje y
qué es natural o parte de la “esencia” en una persona y su vivencia, esto es lo que
entendemos como corporalizacion.

La corporalizacion es un concepto que ha sido tomado de la concepcion de
“embodiment’, desarrollada por el antropologo Thomas Csordas a fines del siglo
pasado. El autor plantea este concepto en tanto paradigma, que busca entender
y describir el proceso de “hacerse cuerpo” a través de las vivencias, entendiendo
en este caso al cuerpo como un territorio existencial modelado por la cultu-
ra aprehendida a partir de la experiencia vital, como la posicion desde la cual
percibimos el mundo, y desde dénde se generan y unifican todas las practicas
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(Csordas, 1990). Csordas, considerando lo desarrollado en tanto habitus por
Pierre Bourdieu y las nociones de percepcion levantadas por Merleau-Ponty,
instala la corporalizacion en una dimensién pre-objetiva de la existencia hu-
mana, el principio generador y unificador de todas las practicas, que no opera
desde lo sensible ni lo racional y donde se fracturan los aparentes dualismos
asociados tanto a las practicas (habitus) como a la percepcion. La corporali-
zacion es la escena donde confluye la individualidad, la sociedad, la nocién de
objetos y sujetos, los sentidos, la consciencia, las sensaciones. En definitiva, el
territorio donde se hace carne la cultura.

Desde la instalacion del concepto de corporalizacion, y de la mano de los
estudios del cuerpo en ciencias sociales, se han propuesto diversos acercamien-
tos en torno a la relevancia que tiene la consideracion del cuerpo mas alld de su
existencia fisiologica y las distintas dimensiones en las que puede ser analizada
la experiencia humana (Le Breton, 1995; Citro, 2011).

En consideracion a lo expuesto, podemos evidenciar que la manera en que
se “es mujer” o se “es hombre”, inevitablemente recoge las conceptualizaciones
que les definen y que se alojan en los cuerpos, naturalizando ciertas predisposi-
ciones tal como si fuesen una realidad objetiva. Es decir, una realidad objetiva
que se aloja y moldea los cuerpos, articulando lo que de este cuerpo se espera,
en tanto hombre, en tanto mujer:

(...) un rasgo paterno que compartia con mis hermanos, era caminar con las
puntas de los pies hacia los lados, (lo que era considerado como) un gesto mas-
culino (...) Yo finalmente me acostumbré a caminar con los pies apuntando ha-
cia adelante, lo que significé que ahora camino con las rodillas hacia dentro, un
pequeno sacrificio ergondmico en favor de mi femineidad (Rebeca).

Esta realidad, supuestamente objetiva, se traduce en la construccién de es-
tructuras e instituciones sociales que permiten perpetuarla y darle consisten-
cia. Una de las instituciones que aborda de manera diferenciada los cuerpos de
hombres y mujeres es la medicina occidental. Por ello, en el siguiente apartado
revisaremos las bases ideoldgicas de la biomedicina en torno a la enfermedad
y al cuerpo de las mujeres, evidenciando en estos origenes una vision estereo-
tipada y normativa respecto de ellas. Bajo este prisma, el lugar que ocupan las
mujeres se encuentra estrechamente vinculado al dolor y al sufrimiento como
destino. Esta revision nos permitird desentrafar ciertos estereotipos originados
en la biomedicina que aun pesan sobre las mujeres.
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3. La biomedicina como fuente de conocimiento autorizado

Tal como ha ocurrido en otras disciplinas, el desarrollo de la medicina cientifica
no se gestd a partir de un progreso homogéneo de saberes, ni tampoco a partir
de un desarrollo lineal de descubrimientos que se fueran anadiendo al cuerpo
de conocimientos médicos. El actual estado de la biomedicina ha sido el resul-
tado de dialogos, contradicciones, antagonismos, resignificaciones y asimilacio-
nes de saberes diversos sobre el cuerpo y sus patologias que en conjunto han
estado presentes en el largo proceso de construccion de esta disciplina (Lopez,
2008). Para la biomedicina, la herencia del pensamiento cartesiano ha sido difi-
cil de remover, privilegiando la generacién de una visién de mundo que tiende
al dualismo y a la fragmentacion, lo que ha sido definido como modelo tecno-
cratico (Davis Floyd, 2001). Este modelo presenta al cuerpo como un organis-
mo biolégico que puede ser abordado y comprendido de manera independiente
de la entidad que lo habita, una suerte de complejos mecanismos fisioldgicos,
una “mdquina perfecta”. En este modelo, lo que ocurre en el cuerpo se resuelve
en el cuerpo, la enfermedad es despersonalizada y el ser humano sélo es alcan-
zado de rebote por una alteracion que s6lo concierne al organismo y sus limites
fisioldgicos, dejando de lado al sujeto, su historia, su contexto social, su sentido
del deseo, de la angustia, del dolor, de la muerte, quedando al desnudo un apa-
rente mecanismo corporal vacio de sentidos, valores y significaciones (Le Bre-
ton, 1995). Es asi como la medicina suele sanar enfermedades, marginando en
este proceso a quien enferma y su trayectoria particular y a pesar de los avances
generados —dentro y fuera de la medicina— en miras de incorporar una pers-
pectiva integrada de la enfermedad, las practicas médicas siguen despersonali-
zandola (Menéndez, 2003). Los estudios antropolégicos y médicos enfocados
a entender desde una perspectiva integrada al Ser que padece y su experiencia
de la enfermedad, usualmente tienden a la fragmentacion, situando la enferme-
dad en el cuerpo (fisiologia) o en la mente (psicologia) y estableciendo posibles
incidencias del sistema social en su ocurrencia, pero rara vez va mds alld de
una lectura donde los limites entre cada ambito estan claramente establecidos
(Sheper-Hughes & Lock, 1987).

Sumado a lo anterior, no sé6lo la fragmentacién cuerpo-mente se ha instala-
do en las bases de la medicina cientifica, sino también una visiéon androcéntrica
que desde su origen ha despreciado lo femenino y el supuesto vinculo privi-
legiado que tendrian las mujeres con la naturaleza, emociones y subjetividad,
teniendo como contraparte a lo masculino, que remite a la ciencia, razén, obje-
tividad y la verdad, sobre lo cual debiese construirse la ciencia médica (Sadler,
2020). Fueron estos hombres-médicos, quienes establecieron la idea del cuer-
po-como-maquina teniendo al cuerpo masculino como prototipo ideal de esta
maquina y considerando al cuerpo femenino como anormal, inherentemente
defectuoso y peligrosamente bajo la influencia de la naturaleza (imprevisible e
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incluso monstruosa) por lo que la manipulacién constante se explica en si mis-
ma como una practica naturalizada (Davis-Floyd, 1993).

El dimorfismo imperante en los inicios de la medicina cientifica, que pre-
sentaba al cuerpo de hombres y mujeres como naturalezas distintas y opuestas
en diversos sentidos —que tienen incluso eco hasta hoy—, fue utilizado como
un argumento de peso para justificar las diferencias sociales entre hombres y
mujeres. Las bases positivistas sostenidas en un método objetivo y aparente-
mente neutro, entregaban a los albores de la medicina un caracter de incuestio-
nable veracidad, en torno a los saberes generados, posicionando al cuerpo feme-
nino, como una suerte de hombre imperfecto, dominado por las influencias del
utero, seres débiles, cambiantes y con enfermedades “propias de su sexo’, como
la histeria (Martinez, 2008).

El hombre, bajo esta mirada, representaba el “cuerpo en si’, mientras que en
el caso de la mujer el estudio de su anatomia so6lo fue realizado con precisién y
detalle a sus drganos reproductivos (Fraisse, 1991). En lo concerniente al cuerpo
de la mujer, tanto su vida moral, como intelectual y social estuvieron vinculadas
al estudio del utero, los ovarios y sus funciones. Se insiste en los albores de la
medicina académica en las diferencias de texturas que pueden observarse entre
ambos sexos, observandose en la mujer blandura de la carne, debilidad de fibras
musculares, ausencia de densidad tanto en los huesos como en la carne, extre-
ma sensibilidad nerviosa y gran inestabilidad cerebral, a diferencia del hom-
bre, donde los calificativos son cercanos a la dureza, fuerza y tenacidad (Fraisse,
1991, pag. 88).

Esta descripcion respecto del cuerpo femenino y la valoracion de ella en los
ambitos morales, intelectuales y sociales, dieron a la mujer, a la luz de la medici-
na naciente, un nuevo estatus: una propension a la enfermedad. La vinculacién
que se le da al atero con el cerebro de las mujeres en los primeros escritos de
la medicina académica tiene como efecto una profunda inestabilidad de carac-
ter, que debe ser regulada bajo estrictas normas de “higiene” que la libraran de
enfermedades tales como la histeria (Fraisse, 1991). Ello da cuenta de un com-
plejo desorden emocional que aparece anclado en aspectos bioldgicos. Es asi
como a fines del siglo XIX, dentro de la jerga médica, se hablaba de mujeres con
“aura histérica” La histeria fue considerada una enfermedad muy comun, prin-
cipalmente en mujeres de sectores acomodados. Coincidentemente, son estas
mujeres quienes empiezan a tener un mayor acceso a la formacién intelectual
y mayores posibilidades en el desarrollo de sus potencialidades, procesos de
crecimiento en su mayoria truncos, debido a las obligaciones familiares gene-
radas por el matrimonio. Por otra parte, en esta época la medicina consigna la
distincion entre coito y ovulacién, separando por lo tanto el placer de la repro-
duccién, conocimiento que, en lugar de liberar la sexualidad femenina de la ma-
ternidad obligada, coincide con un recrudecimiento del control y el descrédito
de las mujeres que viven una sexualidad mas emancipada (Lopez, 2008).
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Junto a la ciencia médica, la construccion de “la naturaleza femenina” se
realiz6 a partir de contribuciones religiosas, politicas, filoséficas y cientificas,
cuyo argumento central fue sustentar la desigualdad bioldgica de la mujer y
su disposicion natural a la sensibilidad, la maternidad y el sufrimiento (Araya,
2006).

Si observamos los avances que ha tenido la ciencia médica en términos de
su eficacia en el cuidado y control de las enfermedades, resulta indiscutible que
se han obtenido logros que han mejorado principalmente la sobrevida de las
personas. Sin embargo, en el caso del control que se ejerce sobre el cuerpo de
las mujeres, a través de la medicalizacién de sus ciclos vitales (menstruacion,
embarazo, parto, puerperio, menopausia) nos da cuenta de la vigencia implicita
de la nocién de un cuerpo inherentemente defectuoso y peligrosamente bajo la
influencia de la naturaleza (Davis Floyd, 1993) y donde la medicalizacién remi-
te a un conjunto de practicas, ideologias y saberes que mas alla de su funcién
curativa y preventiva, si no que derivan hacia funciones vinculadas al control
(Sadler, 2020; Menéndez, 2003).

4. Reflexiones finales: Género como dispositivo de poder

En este ultimo apartado revisaremos de qué manera se manifiesta la relacion de
poder inherente a la constitucion del género y que en el caso de las mujeres se
traduce en sometimiento, y como este reconocimiento puede aportar a la com-
prension de la vivencia de la fibromialgia.

En el escenario descrito anteriormente se inscribe la reflexion en torno a
como el género opera como un dispositivo de poder y control, que no sélo re-
mite a una dimensién en particular, sino que forma una suerte de halo invisible
que emerge y se consolida desde la constitucion de cada persona a partir de la
socializacion corporalizada, y se sostiene a su vez en las instituciones que con-
forman la sociedad y cultura en su conjunto, incluyendo a la medicina (Pujal
Llombart et al., 2015).

Uno de los preceptos que surge a partir de la socializacién diferenciada, en
el caso de las mujeres (Bosch, 2013), tienen como centralidad la busqueda de
aprobacion, aceptacion y valoracion externa, tanto en el ambito intimo —amor
fraternal y romantico— como en el social (Illouz, 2012) dando lugar a mandatos
normativos referidos al control del cuerpo, las emociones, vinculos relacionales
y rol social, que implican una predisposicion al disciplinamiento y permanen-
te auto exigencia, que en ciertos contextos pueden favorecer sentimientos de
fracaso e inadecuacion y generar finalmente malestar y tendencias depresivas
(Pujal i Llombart et al., 2020).

En el ambito social, los patrones de valoracion dominantes son androcén-
tricos, lo masculino es aquello que se sitta en el lado de la fuerza y el dominio,
tensionando de esta manera la valia de las mujeres, en tanto fragilizadas y sujetas
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a sometimiento. Se observa con sospecha su desemperfio en el ambito publico,
intensificando de esta manera el autocontrol y la autovigilancia, generando asi
inseguridad o un sentido disminuido de su valor (O’Grady 2004). Esta relacion
jerarquica basada en las diferencias agenciadas a partir de los mandatos emana-
dos de la socializacién corporalizada de género, da lugar a un malestar asociado
a un “déficit de reconocimiento” (Pujal i Llombart et al., 2020; Honneth, 2010)
que repercute directa y negativamente en las normas sociales, el discurso y las
relaciones interpersonales. Es asi como los mandatos de género son normas re-
guladoras de la vivencia subjetiva e intersubjetiva, teniendo como consecuencia
la reiteracion de situaciones en las cuales: se concede menos autoridad y credibi-
lidad a las mujeres, son mds juzgadas, se utilizan dobles estandares, se subordina
la valoracién al cumplimiento de algunos mandatos estereotipados —como los
referidos a la belleza o al éxito amoroso— vy, a veces, contradictorios con otras
demandas (Pujal i Llombart et al., 2020, pag. 10).

El malestar de las mujeres, desde esta posicién de devaluacion y desigual-
dad, se inscribe como una manifestacion de la relaciéon de poder implicita en
la construccion de las normas de género y del género en si. En este contexto la
fibromialgia, padecimiento que segtin indicamos al inicio afecta principalmente
a las mujeres, pudiese reflejar cierta permanencia de estos sesgos en la biome-
dicina, en tanto la predisposicién inicial a no reconocer la seriedad respecto
de la manifestacion de la dolencia de las mujeres (Pujal i Llombart & Amigot,
2010), devaluando incluso la posibilidad de ser consignada en el marco de la
enfermedad, siendo recién reconocida como tal en el afio 1990, aun cuando
existen antecedentes médicos que datan de fines del siglo XIX respecto de este
padecimiento (Gizman-Silahua, y otros, 2018).

El lograr reconocer y visibilizar la incidencia del género como dispositivo
de poder y como este aporta al malestar de las mujeres asociado a su posicion
de sometimiento, si bien no pretende dar cuenta en términos causales de como
la fibromialgia se instala en los cuerpos, nos entrega pistas de como abordar la
vivencia de este padecimiento, en el entendido que esta experiencia acontece en
este territorio de la cultura que es el cuerpo, comprendiendo que no es posible
separar todo aquello que alli confluye.
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CAPITULO 6

Bases biologicas de la fibromialgia y la percepcion de dolor

Luis Constandil Cérdova
Alejandro Hernandez Kunstmann

Al momento de pensar en fibromialgia, lo primero que asoma a nuestra mente
es la pregunta, jes una afeccion (patologia) real o es sélo una ilusién de nuestra
mente? Esta pregunta, que parece muy basica, es dificil de responder rapida-
mente, principalmente porque existe evidencia que sustenta ambas posibilida-
des. Este capitulo tiene como objetivo entregar evidencia cientifica reciente so-
bre las bases bioldgicas de la FM. En los ultimos 20 afios hemos participado en
diversas iniciativas para estudiar las bases bioldgicas asociadas a diferentes tipos
de dolores crénicos, y sin ir mas lejos, uno de los autores es un paciente con FM;
por lo tanto, les podemos asegurar que atin sin considerar la causa por la cual
se presente el cuadro de dolor en la FM, este dolor existe y transforma nuestras
vidas en un calvario silencioso.

La creencia que la FM es una ilusiéon producida por nuestra psique y, por
lo tanto, sin un sustento bioldgico, proviene en gran medida desde evidencia
circunstancial. Una de las mds relevante es que no existe un examen clinico o
uno bioquimico consensuado para identificar fehacientemente las personas que
sufren FM (Galvez-Sanchez y Del Paso, 2020). Por otro lado, esta creencia se
sustenta en que muchas veces las crisis de FM se asocian a periodos de estrés
importantes en el paciente. Los analgésicos clésicos no disminuyen el dolor en
pacientes con FM, pero si los antidepresivos, ansioliticos y antiepilépticos cuan-
do son administrados por largo tiempo. Finalmente, la presentacion clinica de
la FM varia mucho entre pacientes, lo cual ha dificultado su estudio. En con-
junto, todos estos antecedentes ayudan a comprender por qué especialistas y no
especialistas tienden a creer que la FM es producto de nuestra psique y que no
existe un sustrato bioldgico.

Para entender las bases bioldgicas de la FM a la luz de la evidencia actual, en
este capitulo explicaremos como nuestro cuerpo percibe un estimulo doloroso,
mencionaremos céomo algunos dolores se vuelven crénicos, comentaremos la
teorfa mas aceptada detras de la causa de la FM y entregaremos la evidencia
cientifica que la sustenta. Para esto, sin duda, necesitaremos adentrarnos en
conceptos bioldgicos complejos, pero se expondrd de manera tal que sea com-
prendida por el publico general no especialista.
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1. Percepcion del dolor

Antes de entender los mecanismos involucrados en la percepcion del dolor, de-
bemos tener en consideracién que el dolor tiene una funcién fisioldgica especi-
fica: alertarnos para evitar o minimizar peligros presentes en el medio ambiente
que pudiesen danar o lesionar la integridad de nuestro cuerpo. La percepcién
del dolor es tan necesaria para la mantencion de la vida que practicamente todos
los seres vivos multicelulares tienen algiin mecanismo para alertar de dafios en
sus tejidos.

En la historia de la humanidad el dolor ha tenido muchas definiciones, sin
embargo, la definicién mds aceptada y que unifica tanto los tipos de dolor como
los conocimientos que existen hasta el momento, fue propuesta por la Aso-
ciacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, del inglés International
Association for the Study of Pain) que definié el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada al dafio tisular real o potencial de
los tejidos o descrito en términos de dicho dafio” (Merskey y Bogduk, 1994).

Para comprender como se percibe un dolor o un estimulo doloroso, debe-
mos conocer cémo funciona nuestro cuerpo. Frente a una lesion, dafo corporal
o estimulo doloroso (también conocido como estimulo nocivo o nociceptivo),
nuestro sistema de proteccion se activa generando la percepcion de dolor, loca-
liza el sitio de la lesién o estimulo, y de acuerdo con la intensidad del estimulo,
gradua la respuesta conductual y emocional que se genera en nosotros. La per-
cepcién de un estimulo doloroso se inicia cuando un receptor de membrana
(proteina especializada) transforma un estimulo fisico nocivo en una sefial bio-
légica/eléctrica o potencial de accion, proceso conocido como transduccion
sensorial. Posteriormente, los potenciales de accién que llevan la informacién
nociceptiva son conducidos hacia la médula espinal a través de fibras nerviosas
de mediano y pequeiio calibre (fibras A§ mielinizadas y fibras C amielinicas)
(D' Mello y Dickenson, 2008). En la médula espinal la informacién nociceptiva
es transferida desde la neurona sensorial primaria (aquella que capta y con-
duce la informacién dolorosa a la médula espinal) hacia una segunda neurona,
conocida como neurona de proyeccion, a través de un proceso conocido como
sinapsis (proceso de comunicacion entre dos neuronas, donde la neurona pre-
sindptica libera mensajeros denominados neurotransmisores, que son captados
por receptores ubicados en la neurona postsindptica, generdndose un nuevo po-
tencial de accion). La neurona de proyeccioén conduce la informacién nocicep-
tiva hacia los centros nerviosos superiores, como el troncoencéfalo, el talamo y
la corteza cerebral, utilizando diferentes vias. Existe una via directa al talamo
denominada tracto espinotaldmico, y otras indirectas llamadas tracto espino-
reticulotaldmico y tracto espinohipotaldmico, dependiendo si la informacién
realiza relevos o sinapsis en la formacion reticular o en el nucleo parabraquial
del tronco encefalico (Todd, 2002). Finalmente, después de una nueva sinapsis
en el talamo, una tercera neurona envia la informacion nociceptiva a maltiples
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regiones de la corteza cerebral, donde es procesada e interpretada. Entre las cor-
tezas cerebrales que reciben informacién nociceptiva se encuentran: la corteza
somatosensorial primaria y secundaria (donde se identifica el lugar de la lesiéon
y la intensidad), la corteza cingulada anterior (donde se asocia con emociones y
motivaciones), la corteza prefrontal (donde se valora la informacion conscien-
temente, se planifica y se toman decisiones, por ejemplo, la evitacion del esti-
mulo doloroso), la corteza insular (donde se genera la sensacion desagradable
o aversiva), asi como también algunas regiones del hipotdlamo (dando lugar a
efectos neurovegetativos o viscerales) y de la amigdala (donde el dolor se asocia
a emociones negativas, como miedo, ansiedad y depresion). En otras palabras,
se alerta al cerebro sobre la potencial amenaza, y éste genera los patrones con-
ductuales y fisioldgicos para evitarla (Todd, 2002). Un esquema que muestra las
principales regiones del sistema nervioso que participan del dolor, asi como la
interaccion de estas regiones, se muestra en la figura 1.

Figura 1
Representacion esquemadtica y simplificada de las regiones del sistema nervioso que
participan en la percepcion del dolor y sus conexiones
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Adicionalmente a las neuronas de proyeccion ascendentes, existen vias des-
cendentes inhibitorias y estimuladoras, que viajan desde el cerebro y el tron-
coencéfalo hasta alcanzar el asta dorsal de la médula espinal, donde modifican
la entrada o ingreso de la informacién nociceptiva a nivel de la sinapsis espinal,
mediante neurotransmisores que incluyen opioides enddgenos, serotonina y
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norepinefrina, que inhiben directamente las neuronas de proyeccién o indirec-
tamente a través de la activacion de neuronas inhibitorias (Cheng, 2010; Kwon
etal., 2014). Entre los controles inhibitorios descendentes, podemos mencionar
uno en especifico que da cuenta de la expresiéon “un dolor inhibe otro dolor” y
cuyas bases neurofisioldgicas se explican por un sistema de regulacién endoge-
na del dolor que se conoce con las siglas “DNIC” (del inglés, Diffuse Noxious
Inhibitory Controls). Este tipo de regulacion enddgena del dolor se ha utilizado
desde tiempos antiguos para realizar procedimientos dolorosos en animales de
granja como la castracion o el marcado de animales. El DNIC implica que un
estimulo doloroso puede bloquear otro estimulo doloroso de menor intensi-
dad, percibiendo finalmente solo uno. En humanos, el DNIC se conoce como
modulacién de dolor condicionado (CPM, del inglés, conditioned pain modu-
lation) y en pacientes con FM se encuentra disminuido. Respecto al DNIC o
CPM podemos mencionar que las neuronas que lo comandan se ubican en el
troncoencéfalo, especificamente en una regién que se conoce como subntcleo
reticular dorsal (SDR) y que su comunicacion con la médula espinal depende de
los neurotransmisores noradrenalina y serotonina (Villanueva et al., 1996; Ban-
nister and Dickenson, 2017). Claramente es necesario un estudio mas profundo
de su participacion en la FM.

Finalmente, la conduccion de la informacién dolorosa, desde el sitio de la
lesion hasta la corteza cerebral, es conocida como la via nociceptiva. La acti-
vacion de esta via es dependiente de la lesion inicial, y una vez que el daio ha
sido reparado, el dolor desaparece. A este tipo de dolor pasajero, agudo y bien
localizado, se le conoce como dolor agudo (Lundeberg y Ekholm, 2002), y tiene
un rol protector bien definido.

2. Dolor crénico: ;por qué algunos dolores se vuelven cronicos?

En ocasiones, puede ocurrir que la sensacion de dolor persista incluso después
que la lesiéon que lo origind ha sido reparada, o bien ocurrir que la sensacién
de dolor aparece y se mantiene sin una lesién aparente (por ejemplo, migrafa,
EFM). En estos casos el dolor se denomina dolor crénico y es considerado una
patologia, perdiendo totalmente su funcidn fisioldgica protectora. En los huma-
nos, se considera que un dolor es crénico cuando persiste al menos tres meses
(Treede et al., 2019). El dolor croénico se puede clasificar dependiendo del tipo
de lesion que lo causa: si es generado por una inflamacion crénica en el tejido
periférico se conoce como dolor de tipo inflamatorio, pero si el dolor es pro-
ducto de una lesion directamente en el sistema nervioso, se conoce como dolor
neuropatico. La FM ha sido clasificada en varias categorias de dolor crénico,
pero hoy, como ya ha sido mencionado en capitulos anteriores, es un miembro
importante de una clase de trastornos denominados Sindromes de Sensibilidad
Central (Arnold et al., 2011).
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Adicionalmente a lo mencionado, los dolores crénicos se caracterizan por:
que permanecen en el tiempo, son insensibles a analgésicos que son eficaces
en dolores agudos y generan hipersensibilidad. Dicha hipersensibilidad hace
referencia al hecho que estimulos dolorosos pueden llegar a producir una in-
tensidad de dolor muy elevada (hiperalgesia), y/o que estimulos tactiles, que
normalmente no causan dolor, ahora si lo producen (alodinia), y/o que muchos
dolores crénicos se perciben incluso en ausencia de estimulo.

Durante la instauraciéon del dolor crénico se ha observado que el tejido
nervioso, tanto periférico como central, presenta multiples cambios o altera-
ciones que mantienen el dolor crénico en el tiempo y aumentan la sensibilidad
a los estimulos. En su conjunto este fenémeno es conocido como sensibiliza-
cion central y se caracteriza por modificaciones neuronales a nivel molecular,
alteraciones en la sinapsis y cambios en los patrones de las redes neurales cuya
consecuencia final es amplificar la sefial nociceptiva potenciando su percepcion
(Havelin et al., 2017). A nivel molecular, se han descrito diversas alteraciones
que afectan la comunicacién de la informacién nociceptiva, como por ejemplo:
aumento en la secrecion de neurotransmisores, fosforilaciéon incrementada de
receptores, cambio en el niimero de receptores presente en la membrana plas-
matica, alteraciones en la conformacion de subunidades de receptores, modifi-
cacion en la estructura de los canales idnicos encargados de conducir la infor-
macion nociceptiva desde la periferia hacia la médula espinal, entre otras. Estos
cambios, mas el incremento en la frecuencia de potenciales de accidn, generan
en la médula espinal liberaciéon de nuevos neurotransmisores como BDNF y
ATP, que intensifican las sefiales en las neuronas postsinéptica generando el fe-
némeno conocido como LTP (potenciacién de largo plazo), asi como también
estimulan la activacion de las células de la glia, respectivamente (Cao y Zhang,
2008). Estas dos causas son las responsables, en gran medida, de potenciar los
estimulos nociceptivos a nivel espinal y mantenerlos en el tiempo. Otro meca-
nismo involucrado en el incremento en la sensibilidad del sistema nociceptivo
durante el dolor crénico se relaciona con alteraciones presentes en los controles
descendentes.

En resumen, los dolores cronicos se producen por modificaciones com-
plejas y a diferente nivel de la via nociceptiva, dando lugar a que las sefiales
dolorosas sean percibidas mas intensamente y por un tiempo mas prolongado.
En pacientes con FM se han identificado diversas alteraciones que han sido am-
pliamente caracterizadas en varios tipos de dolor crénico, como la activacion
de células gliales, modificacién en la actividad de los controles descendentes
inhibitorios y el desbalance en el eje que secreta cortisol.
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3. Generacion de la FM: una hipdtesis

Desde el punto de vista clinico, la FM se relaciona con la aparicién de dolor
musculoesquelético sordo (insidioso y difuso), de dificil localizacién, y que se
intensifica en estado de reposo. Dentro de su peculiaridad se han identificado
diferentes puntos de presion que, al ser estimulados, generan dolor. Los pun-
tos de presion en algun momento fueron utilizados como criterio diagnoéstico,
pero la diversidad en nimero y localizacion entre los pacientes ha hecho re-
plantearse dicho criterio. Diversos estudios se han centrado en la localizaciéon
de alteraciones en las fibras musculares en pacientes con FM; sin embargo, se
han encontrado limitadas diferencias con respecto a sujetos controles (Simms,
1998), y por lo tanto, no se abordara dicho punto en la presente revision (a los
lectores interesados en mayor informacion al respecto, se les sugiere revisar a
Favero et al.,, 2019). Por otro lado, y también en la periferia, se ha identificado
que pacientes con FM presentan una disminucién en la funcionalidad de fibras
nerviosas pequefias (fibras sensoriales Ad y C) en pruebas sensoriales cuanti-
tativas, en comparacion con sujetos controles. Adicionalmente, se observo una
reduccién en la inervacion cutanea de fibras nerviosas pequefias en biopsias de
piel de pacientes con FM, sugiriendo que algunas alteraciones de fibras nervio-
sas pequenas podrian dar cuenta en parte de la patologia de la FM (Uceyler et
al. 2013; Martinez-Lavin, 2018). Sin embargo, debido a que las alteraciones en
las fibras pequeias han sido descritas solo en el 50% de los pacientes con FM
es que ha disminuido su relevancia como posible causa de la FM. Ademads, no
debemos olvidar que, en diversos casos, el dolor en la FM es de aparicién repen-
tina, es capaz de expandirse a otros territorios corporales rapidamente, tanto en
el mismo lado del cuerpo como al lado contrario, y aumenta su intensidad en
estado reposo o calma, todo lo cual sugiere fuertemente que su origen estd mas
asociado a disfuncién de mecanismos centrales de control del dolor que a una
causa periférica.

A pesar de la diversidad de estudios tanto a nivel preclinico como clinico
sobre la FM, atin resta mucho por comprender de esta enfermedad. La principal
razén por la cual conocemos poco sobre la FM es la gran diversidad de resul-
tados reportados, y lo dificil que ha sido implementar un modelo de FM en
animales de investigacion. La diversidad de resultados se puede deber a que no
existe claramente un solo tipo de FM, sino que podrian ser entidades diferentes
con origenes y comportamientos distintos. Un ejemplo que evidencia este punto
es que en ocasiones la FM se asocia al sindrome de fatiga crénica, pero también
es posible identificar pacientes con FM o fatiga crénica en forma independiente,
sugiriendo que podrian ser generadas por alteraciones bioldgicas diferentes y
por lo tanto podrian responder a tratamientos diferentes (Rehm, et al., 20105
Segura-Jiménez et al.,, 2010; Vincent et al., 2014).

Durante la evolucién del estudio de la FM han surgido diversas teo-
rias independientes para explicar el origen y fundamentos de esta patologia.

60



CAP. 6 / BASES BIOLOGICAS DE LA FIBROMIALGIA Y LA PERCEPCION DEL DOLOR

Actualmente, se construye un modelo unificado que involucra a varias de estas
teorfas y que estd siendo ampliamente aceptado en la comunidad cientifica. El
modelo sugiere tres etapas en la generacion de la FM, que se ubican a lo largo de
toda la vida. Inicialmente, comienza en etapas tempranas del desarrollo, donde
los factores genéticos son muy relevantes, ya que se ha demostrado que existe
una transmision hereditaria de la enfermedad y que esta enfermedad se relacio-
na mayormente al sexo femenino. La segunda etapa, ocurre en fase temprana
del desarrollo (durante la nifiez), y en esta se generan factores activadores que
se relacionan con traumas o estrés de la vida temprana. Finalmente, para que
la FM se gatille en el adulto, deben aparecer factores desencadenantes entre los
cuales podemos encontrar: 1) dolores intensos o sostenidos en el tiempo, 2)
estrés, 3) excitotoxinas, 4) factores inmunolégicos y alergias subclinicas, 5) ca-
rencias nutricionales, y/o 6) problemas metabdlicos.

Figura 2
Representacion esquemdtica de una teoria conjunta de la presentaciéon de FM y que da
cuenta de fendmenos que ocurren en diferentes etapas de nuestra vida.
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3.1. Etapa 1: Factores de vulnerabilidad o predisposicion genética

Los factores de vulnerabilidad se relacionan principalmente con la predisposi-
ci6n genética (carga genética) de los individuos a sufrir la enfermedad. La sensi-
bilidad al dolor es poligénica, es decir depende de varios genes y la sensibilidad
diferencial del dolor entre individuos puede ser el resultado del desequilibrio
de diversos genes involucrados con neurotransmisores, receptores y/o enzimas
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intracelulares implicados en la transmision del dolor (informacién nocicep-
tiva), lo cual darfa cuenta del motivo por el cual un analgésico no funciona
igualmente en todos los tipos de dolor, ni de pacientes. En el caso de pacientes
con FM, es conocido que los familiares cercanos también la presentan en algun
grado, o al menos antecedentes de algun tipo de dolor crénico. Estudios esta-
disticos indican que los familiares de primer grado de pacientes con FM tienen
mds probabilidades de tenerla, junto con otros estados de dolor crénico. Por
otro lado, los estudios con gemelos sugieren que aproximadamente el 50% del
riesgo de desarrollar FM y afecciones relacionadas es genético, y el otro 50% es
debido a interaccion ambiental (Markkula et al., 2009).

Hasta ahora no se ha podido validar marcadores genéticos asociados con
EM, debido a la poligenética involucrada en la percepcion al dolor, asi como
la diversidad de la interaccién ambiental. Sin embargo, se han propuesto va-
rios candidatos separados en genes propiamente tal, alteraciones epigenéticas,
y modificaciones en los ARN no codificantes del tipo microARN (D’Agnelli et
al., 2019).

Genes asociados a la FM: Antes de comenzar este tema explicaremos algu-
nos conceptos. Nuestro material genético o los genes se encuentran codificados
en fragmentos de ADN (4cido desoxirribonucleico) que se ubica en el nicleo de
las células. Normalmente, estos genes se copian en una molécula similar cono-
cida como ARN (4cido ribonucleico), con el cual se construyen (sintetizan) las
proteinas. Tanto los genes en el ADN como su copia de ARN almacenan (codi-
fican) su informacion en secuencias especificas de 4 tipos de bases nitrogenadas.
Actualmente hemos aprendido que no todas las moléculas de ARN se utilizan
para sintetizar proteinas, sino que algunas son utilizadas para regular el proceso
de sintesis. Este tipo de moléculas se clasifican como ARN no codificantes. Para
una mayor comprension del tema ver D’Agnelli et al., 2019 y la figura 3.
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Figura 3
Representacion esquematica de la sintesis de la proteina y
de algunos tipos ARN mas estudiados en la FM
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No ha sido facil identificar variaciones puntuales en genes (variaciones de
polimorfismos de un solo nucleétido) en pacientes con FM, y muchos genes
candidatos no han podido mostrar ninguna asociacion significativa. Un trabajo
de Jones y colaboradores en el afo 2016 identific 421 genes que son expresados
diferencialmente en pacientes con FM. Entre estos genes se observé un incre-
mento en la expresion de genes relacionados con citoquinas inflamatorias IL1o,
IL25 e IL36A, asi como en genes que codifican para moléculas transportadoras
de solutos como SLC1A5 y SLC25A22, y que codifican para transportadores de
glutamato en el Sistema Nervioso Central. Adicionalmente, el gen del receptor
metabotrépico de glutamato (GRM6) también se encontrd sobreexpresado en
sujetos con FM (Jones et al., 2016). Otros genes asociados a la FM son SLC64A4
(gen que codifica para un transportador de serotonina), TRPV2 (gen que co-
difica para el receptor vainilloide de potencial transitorio tipo 2), MYT1L (una
variante del gen para catecol-O-metiltransferasa, COMT) y NRXN3 (gen que
codifica para Neuroexin 3, una familia de moléculas de adhesion celular) (D’Ag-
nelli et al.,, 2019).

3.1.1. Epigenética (metilaciones): La interaccién entre el ambiente y nuestros
genes deja alteraciones o marcas en estos ultimos, que inducen la modificaciéon
de su expresion, lo que se conoce como epigenética. Existen varias marcas que
deja el ambiente en nuestros genes, siendo las mas estudiadas las metilaciones
o adicién de un grupo metilo (CH3) al ADN, generalmente a una base de cito-
sina situada junto a una base de guanina. En pacientes con FM se ha descrito
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un patrén de ADN hipometilado en genes implicados en la respuesta al estrés,
en la reparacién del ADN, en la respuesta del sistema autonomo y en anomalias
neuronales subcorticales (D’Agnelli et al., 2019).

En un estudio dirigido a evaluar especificamente modificaciones en el neu-
rotransmisor BDNE, se encontr6 que, en 28 pacientes con FM, asociado a sin-
drome de fatiga cronica, la concentracion de BDNF en la sangre fue mayor,
mientras que la metilacién en el exén IX del gen de BDNF estaba disminuida.
Estos datos sugieren que el BDNF puede ser un eslabon importante en la fisio-
patologia de la FM (Polli et al., 2020).

3.1.2. ARN no codificante (micro ARN): Los ARNs no codificantes son seg-
mentos de ARN que no se utilizan para sintetizar proteinas y que cumplen fun-
ciones en la regulacion de la expresion de genes y proteinas. Entre los ARN
no codificante se encuentran los ARN no codificante largos y los ARN no co-
dificante pequefios. Dentro de los pequefios existen los ARN no codificante
interferentes (siARN) y los micro ARN no codificante (miARN). Los miARN
presentan largos de 20 a 22 nucledtidos y estimulan o inhiben la expresion de
genes especificos. En pacientes con FM se encontraron diferencias en el perfil
de expresion de miARN entre multiples tejidos. Estos estudios muestran una
disminucién del perfil de miARN en la sangre periférica, suero y liquido ce-
falorraquideo (D’Agnelli et al., 2019). Incluso un trabajo de Cérda-Olmedo en
2015, propone utilizar la disminucién en sangre de 5 tipos de miRNA (hsa-
miR223-3p, hsa-miR451a, hsa-miR338-3p, hsa-miR143-3p y hsa-miR145-5p)
como biomarcadores de FM (Cérda-Olmedo et al., 2015).

Sin embargo, se requiere la validacién en un mayor nimero de pacientes
para que los resultados puedan ser transferidos a la clinica. Ademads, debemos
tener en cuenta que la FM engloba una coleccién heterogénea de fenotipos, y
que muchos pacientes adicionalmente tienen diagnésticos asociados de osteoar-
tritis, depresion, obesidad, intestino irritable, vejiga hiperactiva, y sindrome de
piernas inquietas, lo cual complica los estudios de expresion génica y/o identi-
ficacién de mutaciones relacionadas inicamente con la FM (Jones et al., 2016).

3.2. Etapa 2: Factores activadores

El estrés, los traumas o el abuso durante los primeros afios de vida, son factores
que predisponen fuertemente el desarrollo de sindromes de dolor crénico cen-
tralizado, como la FM en la vida adulta, sobre todo si el paciente ya cuenta con
antecedentes genéticos que lo inclinan a desarrollar la enfermedad. Esto ha sido
investigado en estudios de meta-analisis en pacientes, y también ha sido recrea-
do en modelos experimentales.

Una revision de casos, utilizando meta-analisis, revelé que los indivi-
duos que reportan abuso o negligencia en la infancia presentan una mayor
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sintomatologia asociada a cuadros de dolor crénico en comparaciéon con los
que no estan expuestos a un trauma. Al mismo tiempo, dicho estudio muestra
que los pacientes con dolor crénico son més propensos a reportar el sufrimiento
de algtin trauma importante durante la infancia (Davis, et al.,, 2015). Por otro
lado, estudios en infantes prematuros mantenidos en una Unidad de Cuidados
Intensivos, mostraron que estos presentan hipersensibilidad cuando son some-
tidos a un estimulo nociceptivo durante la adolescencia (Buskila et al., 2003).
Un efecto similar se observé cuando el estudio se realizd en adolescentes que
sufrieron quemaduras entre los 6 y 18 meses. Asimismo, en pacientes con FM
se observd que los nacidos en forma prematura presentan un mayor niamero de
puntos gatillo (Anand et al., 2000).

Un estudio realizado en jévenes de 26 afios mostr6 que la prevalencia de
dolor crénico, medido por un cuestionario (cualitativo), fue de 16% en el grupo
de nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer (<1,500 g), de 21% en el
grupo de término pequefios para la edad gestacional (<percentil 10) y solo de
7% en el grupo de control (Iversen et al., 2017). Sin embargo, cuando el mismo
grupo de investigadores estudid la sensibilidad térmica y al dolor en adultos j6-
venes nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer, o pequenos para la edad
gestacional a término, no mostro relacién entre los resultados de las pruebas
sensoriales cuantitativas y su condicién de nacimiento. Estos datos claramente
complican la interpretacion de hallazgos previos relacionados a la percepcién
sensorial alterada en adolescentes nacidos prematuros (Iversen et al., 2018).

Los datos obtenidos de estudios preclinicos (en animales de experimenta-
ci6én) indican que el estrés postnatal modifica al organismo y lo predispone al
desarrollo de dolor muscular (hipersensibilidad). En efecto, basta con disminuir
la cantidad de material con que la madre construye su nido, o separar a los
recién nacidos de la madre un par de horas por siete dias consecutivos, para in-
ducir hipersensibilidad a la presion muscular durante su vida adulta. Incluso se
ha mostrado que, la exposicién a situaciones de estrés en la etapa adulta empeo-
ra esta hipersensibilidad, la cual estd mediada por noradrenalina y citoquinas.
Ademas, el efecto sensibilizador del estrés postnatal parece afectar mas a ratas
hembra que a ratas macho (Green et al., 2011; Alvarez et al.,, 2013). Otra forma
de estrés postnatal, la deprivacion materna (separacion del recién nacido de la
madre por un par de horas en dias consecutivos), también resulta en una hipe-
ralgesia al calor y a la presion en ratas adultas, principalmente hembras. Por otro
lado, un estudio realizado en ratas adultas sometidas a estrés postnatal mostro
que cuando son sometidas a una neuropatia, las ratas hembra responden al do-
lor mas intensamente que las ratas macho (Burke et al., 2013). Probablemente
las ratas hembra son mas susceptibles a los efectos sensibilizadores del estrés
postnatal sobre el procesamiento nociceptivo y/o las ratas macho necesiten un
estimulo estresante mas poderoso para generar la sensibilizacion. Se recomien-
da la revision de Williams y Lascelles (Williams y Lascelles, 2020) a aquellos
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interesados en este tema y en los mecanismos neurobioldgicos implicados en la
hipersensibilidad asociada a la injuria postnatal.

En resumen, podemos afirmar que la adversidad o abuso en la vida tempra-
na altera el procesamiento del dolor y desarrolla una mayor sensibilidad fisiol6-
gica a los estimulos nocivos, asi como una tendencia a interpretar los estimulos
en forma negativa, exagerar el impacto de los estimulos aversivos y socavar su
capacidad para hacer frente al estresor, lo que en la vida adulta se traduce en un
mayor riesgo de desarrollar un cuadro de dolor crénico de tipo central como
FM (Pierce et al., 2020).

3.3. Etapa 3: Factores desencadenantes

Los factores desencadenantes son estimulos que se ha visto que pueden iniciar
o desencadenar un cuadro sintomatico en pacientes con FM. Entre estos, pode-
mos mencionar los estimulos dolorosos intensos, el estrés, las alergias y toxinas,
activacion del sistema inmune, carencias nutricionales y problemas metaboli-
cos. Una caracteristica de estos factores desencadenantes es que todos son esti-
mulos que lesionan nuestro cuerpo, que alteran nuestro balance homeostatico
y que muchos de ellos presentan actividad cruzada, por ejemplo, la activacion
del sistema inmune por una infeccién viral puede causar un cuadro de dolor
intenso y en conjunto ambos generan estrés en el paciente, el cual termina des-
encadenando una crisis o brote de FM. Logicamente, la activacion cruzada de
los factores desencadenantes potencia atin més su efecto final. Los factores des-
encadenantes mencionados son los mas conocidos, pero sin duda con el tiempo
pueden ir apareciendo otros. Es importante mencionar que pacientes que ya
presentan FM deben evitar todos estos factores desencadenantes.

3.3.1. Dolor: Debido a que los pacientes ya cuentan con los factores antes men-
cionados, como de predisposicion genética y los activadores, implica que ellos
ya tienen una susceptibilidad a la activacion del sistema doloroso o nociceptivo,
por lo tanto, cualquier estimulo doloroso, que sea de alta intensidad o algun es-
timulo doloroso que perdure en el tiempo, puede desencadenar un nuevo ciclo
de amplificacion de la sensacion dolorosa generando una sensibilizacion central
y asi comenzar una nueva crisis de FM o incluso la aparicién por primera vez.

3.3.2. Estrés: Los factores estresantes son uno de los factores mds estudiados
para desencadenar la FM, ellos incluyen: estrés fisioldgico, estrés emocional,
dolor agudo, infecciones virales, estrés postraumatico (por ejemplo, accidentes
de transito), abusos. Otros factores estresantes de riesgo para el desarrollo de la
EM, pero que potencialmente son modificables, incluyen: la falta de suefio, obe-
sidad, inactividad fisica y la insatisfaccién con la vida (insatisfaccién familiar
y/o laboral), depresion.
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Existe abundante evidencia sobre la relacién entre el eje hipotdlamo-hipé-
fisis-adrenal (HHA), relacionado con el estrés y los pacientes con FM y otros
sindromes de dolor central. Recordando rdpidamente; el eje HHA se caracteriza
porque la hormona liberadora de corticotrofina (CRH) producida por el hipota-
lamo, estimula la liberaciéon de la hormona adrenocorticotrofina (ACTH) desde
la hipofisis, la que estimula la liberacién de glucocorticoides como el cortisol
desde la corteza de la glandula adrenal. Es conocido que los estimulos estresan-
tes estimulan la liberacion de cortisol y que, por lo tanto, los niveles plasmaticos
o de saliva de cortisol son utilizados como marcadores de estrés.

Junto con la observaciéon que pacientes con sindromes de dolor central,
como FM, presentan niveles de cortisol plasmatico normales a bajos, (Tak et al.,
2011; Kadetoff y Kosek, 2010), se encontr6 que los estimulos estresantes indu-
cen menor liberacion de cortisol en pacientes con FM respecto a los controles
normales (Coppens et al.,, 2017). La explicacion de estos resultados, opuestos
a los esperados, es que, a diferencia del estrés agudo, es el estrés crénico quien
altera el eje HHA disminuyendo su sensibilidad a los estimulos estresantes.
Ademads, se han descrito efectos alternativos del estrés crénico como es; la dis-
minucién de la neurogénesis, la disminucion de la sintesis de factores neurotro-
ficos como el factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF), el aumento de la
excitotoxicidad generada por glutamato debido a una pérdida de las células de
la glia y una neurotoxicidad debido a la hipercortisolemia (Luine et al., 2007).
Importante es notar que los efectos del estrés cronico difieren dependiendo de
la edad y sexo de los individuos, lo cual también aporta a las diferencias obser-
vadas entre la prevalencia y severidad de la FM entre hombres y mujeres (Lotan
etal, 2018).

En estudios pre-clinicos (en animales de investigacién) también se ha ob-
servado que estimulos estresantes como estrés por frio intermitente, estrés por
sonido impredecible y estrés de restriccion, inducen una hiperalgesia que se
mantiene en el tiempo. Cuando los estimulos estresantes se aplican a animales
que han sufrido ademas algtin tipo de estrés en la vida temprana, la hiperalgesia
que se genera es mucho mas intensa (Eller-Smith et al., 2018). Un modelo de
FM de estrés en la vida temprana generado por un material de anidacién limi-
tado durante el periodo previo al destete produce ratas adultas que muestran
hiperalgesia muscular leve que empeora después del estrés sonoro (Alvarez et
al., 2013).

Por lo tanto, los estudios en pacientes, como los estudios preclinicos, sugie-
ren fuertemente que un eje HHA alterado producto de un estrés crénico, pro-
duce alteraciones diferenciales entre hombres y mujeres en el sistema nervioso
central que pueden gatillar un episodio de FM.

3.3.3. Excitotoxicidad y Excitotoxinas: Firmacos o compuestos endégenos que

generan dano en el sistema nervioso central, se conocen como excitotoxinas y se
han relacionado fuertemente con enfermedades neurodegenerativas y dolores
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crénicos centrales. El glutamato, un neurotransmisor excitador muy abundante
en el sistema nervioso, es considerado una de las excitotoxinas mds importantes
presente en nuestro cuerpo. Una revision sistemdtica con 482 pacientes con FM
revelé una asociacion entre el riesgo de sufrir FM y el aumento de los niveles
cerebrales de glutamato detectados por medio de espectroscopia de resonancia
magnética de protones (H-MRS). Altos niveles de glutamato se encontraron en
la parte posterior de la corteza cingulada, la insula posterior, la amigdala y la
corteza prefrontal ventrolateral (Pyke et al., 2017). Por otro lado, la idea de que
excitotoxinas ingeridas en los alimentos como el glutamato monosédico y el
aspartamo producen neurotoxicidad cuando se usan en exceso, es habitual en
comentarios no cientificos, sin embargo, la evidencia obtenida indica que no
existe relacion ni con FM, ni con otros dolores cuando estos saborizantes son
eliminados de la dieta (Cairns, 2016; Vellisca y Latorre, 2014). En la categoria de
excitotoxinas debemos mencionar también que pacientes con historial de FM
han mostrado elevados niveles de metales como mercurio, cadmio, cobalto y
hierro, los cuales por su toxicidad en el sistema nervioso o por la activacion del
sistema inmune pueden inducir activacién de la FM (Bjorklund, et al., 2018).

3.3.4. Activacion del sistema inmune y alergias subclinicas: Es diversa la evi-
dencia que vincula a pacientes con FM con la activacion del sistema inmune. Por
ejemplo, se han descrito alteraciones en la actividad del sistema inmune innato,
el proceso inflamatorio, activacién de mastocitos y alteraciones en los linfocitos
T, entre otras. Los mastocitos (células del sistema inmune que se asientan en los
tejidos) se han vinculado con el mantenimiento del dolor musculoesquelético
y la sensibilizacion central, presentes en la FM, debido a que pueden activar las
células de la microglia a través de la produccion de citocinas proinflamatorias
como IL-1B, IL-6 y TNFa. El nimero de mastocitos en la dermis papilar de los
pacientes con FM han mostrado ser entre 5y 14 veces mayor que los controles
(Blanco et al., 2010). Ademads, en el suero de pacientes con FM, se ha encontrado
un aumento de los niveles de quimiocinas y citocinas proinflamatorias, lo cual,
contribuye a la inflamacién de nuestro cuerpo completo (Banfi et al., 2020).
Respecto a los linfocitos T, una reciente revision, concluye que en la mayoria de
los casos de pacientes con FM se observa una frecuencia alterada y/o polariza-
cion de las células T (principalmente las células T CD4").

La comorbilidad entre FM y enfermedades relacionadas con el sistema in-
mune, la deteccién de autoanticuerpos y su prevalencia en mujeres, sugieren
que la FM podria tener un origen de tipo autoinmune. Sin embargo, también
es posible que la autoinmunidad pueda ser un evento secundario a la alteracion
primaria de las vias centrales del dolor que finalmente resulta en el aumento de
mediadores inflamatorios a nivel sistémico (Banfi et al., 2020). En relacién con
la hipétesis de autoinmunidad, se ha observado que alergias subclinicas o sin
manifestaciones clinicas evidentes, como la sensibilidad al gluten (sin llegar a
producir enfermedad celiaca), cada vez mds se asocia con cuadros de FM. Los
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datos disponibles sugieren una prevalencia elevada de la FM entre los pacientes
celiacos, mientras que la prevalencia de celiacos en la FM no es diferente de la
poblacion general. Sin embargo, algunos autores sugieren que al menos un sub-
grupo de pacientes con FM podria experimentar una intolerancia subclinica o
intolerancia al gluten no celfaca (Garcia-Leiva et al., 2015). Lamentablemente,
los estudios de una dieta libre de gluten han mostrado resultados poco consis-
tentes en disminuir la sintomatologia de la FM (Slim et al., 2015).

3.3.5. Carencias nutricionales: En estudios con pacientes con FM, se ha en-
contrado carencia, falta o disminucién de algin compuesto nutricional esencial,
indicando que esta carencia podria ser la causa o tal vez la consecuencia de la
FM. A este respecto uno de los hallazgos mas consistentes es la hipovitaminosis
D que presentan los pacientes con FM, asi como que la suplementacion de esta
vitamina alivia los sintomas de la enfermedad. La importancia real de la suple-
mentacion de vitamina D en la FM atin no esta clara, y s6lo se recomienda en el
caso de deficiencia (Karras et al., 2016).

Otro estudio mostrd una posible asociacion entre FM y la disminucién del
nivel de ferritina (proteina plasmatica que une hierro) en el plasma. Individuos
con los niveles de ferritina mas bajos que el grupo de control (<50 ng/ml) tenian
6.5 veces mayor riesgo de FM. El hierro como cofactor en la produccién de
serotonina y dopamina puede tener un papel en la etiologia de la FM (Ortancil
etal., 2010).

Oligoelementos como el selenio, zinc y magnesio, son esenciales para el
equilibrio redox en las células y también importante para la produccién de ATP.
La medicion de los niveles séricos de estos oligoelementos en pacientes con FM
mostr6 que las concentraciones de zinc y magnesio estaban significativamente
disminuidas en el grupo con FM, mientras que no hubo una diferencia en los
niveles de selenio (Sendur et al., 2008).

Una revision sistematica reciente relaciona una inadecuada ingesta de pro-
teinas con la FM, donde se afirma que la baja ingesta en proteinas produce una
deficiencia en el aminoacido triptéfano, lo cual contribuye al dolor en pacientes
con FM. La importancia del triptéfano es que participa en el metabolismo del
neurotransmisor serotonina (Elma et al., 2020).

3.3.6. Problemas metabolicos: En los ultimos afios, la teoria del estrés oxidati-
vo estd ganando mads peso en la fisiopatologia de la FM. Esto implica que un au-
mento en la produccién de moléculas conocidas como radicales libres generan
un dafio a nivel de ADN, proteinas y fosfolipidos, induciendo un estado infla-
matorio generalizado y una activacién del sistema inmune, estresando nuestro
cuerpo y finalmente induciendo la FM. En un estudio del estado oxidativo en
pacientes con FM, se investigd la peroxidacion de proteinas y lipidos, el dafio
oxidativo del ADN, la capacidad antioxidante total y actividades enzimaticas
antioxidantes, y se concluyé que las actividades de las enzimas antioxidantes se
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encuentran reducidas, lo que induce un estrés oxidativo a través de la oxidacion
de ADN y proteinas, lo que, finalmente, deteriora el estado de salud de pacien-
tes con FM (Rubia et al., 2013). Otra propuesta relativa a la modificacién del
estado oxidativo surge con la identificacién de un aumento de malondialdehido
(MDA, compuesto que se genera por la oxidacion de un acido graso) y disminu-
cion de la actividad de la enzima superdxido dismutasa (SOD, enzima esencial
en la eliminacion radicales libres) en 85 Pacientes con FM en comparacién con
80 controles (Bagis et al., 2005). Por otro lado, un dato consistente que se ha
observado en pacientes con FM es la deficiencia en la enzima coenzima Q1o
(parte de la cadena respiratoria en la mitocondria) en las células mononucleares
de la sangre, sugiriendo que la disfuncién mitocondrial puede ser el origen del
estrés oxidativo (Cordero et al 2010).

Mucha es la informacién que existe referente a la FM y cada dia sigue apa-
reciendo mas, pero la interpretacién y la correlacion entre toda ella conlleva
muchas dificultades. A la luz de todos los antecedentes mencionados en este
capitulo, la FM no parece ser una sola enfermedad y debemos definir mucho
mejor nuestros grupos de pacientes si queremos obtener datos fiables en los es-
tudios, asi como tratamientos eficientes. Ademas, la FM presenta comorbilidad
con diferentes otras patologias, lo cual también complejiza los grupos de estudio
¥, por lo tanto, los datos provenientes de ellos. Finalmente, la gran interaccion
que se presenta entre los factores desencadenantes de la FM es otra razén que
complica su estudio y la comprension de la etiologia y fisiopatologia.

Como recomendacion final a los pacientes con FM, les podemos aconsejar
que disminuyan todos aquellos estimulos que signifiquen perturbacion de su
fisiologia normal (desregulacion de la homeostasis), por ejemplo, estimulos que
activen su sistema de nociceptivo (dolor), sistema inmune o el estrés ya que, sin
duda, estos factores pueden gatillar una nueva crisis de FM. Adicionalmente, los
pacientes deben consumir todos aquellos nutrientes que han sido encontrado
como deficientes en pacientes con FM vy asi reducir la probabilidad que una
nueva crisis se desencadene.

Esperamos que este capitulo haya ayudado a poner en contexto la mayoria
de la informacién bioldgica que existe respecto a la FM y que, en conjunto con
los otros capitulos, aporte a construir este nuevo modelo biopsicosocial y nos
conduzca a desarrollar mejores terapias para el manejo de la FM y poder aliviar
el profundo dolor que estos pacientes sufren dia a dia.
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CAPITULO 7

Diagnostico y Tratamiento

Juan Ignacio Vargas Ruiz-Tagle

1. ;Como se realiza el diagndstico médico de la fibromialgia?

Desafortunadamente, como le ocurrié a Paula (capitulo 1) y le ocurre a miles
de pacientes hoy en dia, hay una demora en llegar al diagnéstico definitivo,
que se traduce en numerosas visitas a distintos especialistas médicos, costosos
exdamenes e incluso cirugias, como bien se describe en el capitulo 2 de este libro.
Esto ocurre por la gran variedad de sintomas que presenta la FM que ademas
son subjetivamente reportados por el mismo paciente. Es de notar que la FM es
un espectro continuo de sintomas y signos, los criterios utilizados que vamos
a comentar son criterios de clasificacion (para estudios) y no de diagndstico
propiamente tales (aunque se utilizan para ello). También influye la ausencia de
un biomarcador especial y que no todos los profesionales de la salud estan fami-
liarizados con ella. En Japon, solo se le asigno el diagnostico al 2,5% de las per-
sonas que cumplian con los criterios para FM de 2011, y en Alemania, los datos
de una compaiiia aseguradora (con siete millones de asegurados) identificé una
prevalencia para FM de solo 0,3%, cuando en el pais se calcula una prevalencia
de 2,1%. A pesar de su prevalencia alta en pacientes con enfermedades autoin-
munes, Parkinson e insuficiencia cardiaca, a la FM no se le considera cuando es
una enfermedad acomparfiante (comorbilidad) y por lo tanto se omite su diag-
ndstico. Otro motivo de subdiagndstico es la resistencia de los profesionales de
la salud a dar un diagndstico que trae estigmatizacion, sobre todo a hombres o
en general a personas que necesitan subsidios como reposo médico o pensiones
de invalidez. Por otro lado, se debe evitar el sobre diagndstico cuando se usan
rigidamente los criterios clasificatorios (recordemos que son para estudios cli-
nicos), o se desea acortar el tiempo de consulta médica por falta de tiempo, con
un rapido diagnostico y prescripcion. Esto tiene consecuencias personales y so-
ciales graves para las personas, que incluyen angustia, depresion y limitacién de
actividades de la vida diaria conducentes a discapacidad. La Encuesta de Salud
Nacional estadounidense de 2012 (ESNE 2012) mostrd que el 1,8% de quienes
respondieron habia sido diagnosticado con FM por su médico, y 73,5% no cum-
plia los criterios de 2011. Contrastando esto, el 85,5% de 1661 participantes del
Estudio Alemdn de FM cumplia los criterios 2011. Esto subraya la necesidad de
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mas estudios para verificar si estos sobre o infra diagndsticos son sélo un feno-
meno local (Hauser, Sarzi-Puttini, Fitzcharles, 2019).

El diagnéstico diferencial de FM es amplio, dada la gran cantidad de con-
diciones que pueden presentar los signos y sintomas que le son propios como
el dolor, la fatiga y el trastorno del suefo. Si el diagndstico es una enfermedad
autoinmune, por ejemplo, también es necesario confirmar si coexiste una FM.
El solo hecho de cumplir con los ultimos criterios de diagndstico no califica
automaticamente a una persona como FM ni define exactamente su condicion
médica. Siempre se debe considerar el contexto clinico y personal total de la
persona, ya que sus distintas condiciones ameritardn distintas estrategias y tra-
tamientos (el enfoque biopsicosocial multidisciplinario). En general, las catego-
rias diagndsticas que pueden confundirse con FM son inflamatorias reumaticas,
musculo-esqueléticas no inflamatorias, medicina interna (endocrinoldgicas,
gastroenteroldgicas, infecciosas y oncoldgicas), neuroldgicas, psiquidtricas y
efectos adversos de medicamentos. La lista es extensa, sin embargo, ha sido
nuestra experiencia clinica que el diagnéstico de FM y la exclusion de patolo-
gias alternativas se logra en la gran mayoria de las veces, con una muy acuciosa
y paciente historia clinica mas un examen fisico completo usando solo un nu-
mero limitado de test diagndsticos (Arora et al., 2017; Lesuis et al., 2016). Es
util localizar el dolor en un diagrama y caracterizarlo (por ejemplo, si es difuso,
urente, irradiado). Luego se debe indagar sobre suefo no restaurador, fatiga y
los sintomas asociados ya descritos. Hay que averiguar sobre sintomas de estrés
(hay diversas escalas) y experiencias adversas de la infancia (EAI) siempre con-
textualizando en el tiempo la aparicion de los sintomas y sus desencadenantes.
El diagnoéstico se confirma cuando tenemos presentes las caracteristicas tipicas
y se han excluido otras condiciones médicas alternativas como causa de estos
sintomas. La mas frecuente ocasion de diagnostico erréneo de FM ocurre en las
etapas tempranas y pre-clinicas de algunas patologias autoinmunes como la ar-
tritis reumatoide y espondiloartropatia (en jévenes) y polimialgia reumatica (en
mayores de 60 aflos). En el area neurologica, la esclerosis multiple, el Parkinson
y a veces la estenosis espinal pueden presentarse con dolor poco definido. Fi-
nalmente, algunos medicamentos como las estatinas, los bifosfonatos y quimio-
terapéuticos pueden producir cuadros dolorosos (Hauser, Perrot et al., 2017).

Los criterios que se han establecido para la clasificacion y que se usan para
el diagnoéstico de la FM han ido evolucionando y ya no se estan evaluando pun-
tos dolorosos para sospecharla. Ahora incluyen dreas de dolor, trastornos de
fatiga, suefio, memoria y los sintomas agregados de bruxismo, parestesias, vér-
tigo, cefalea, vejiga irritable, vulvodinia, dolor toraxico no cardiaco, dificultad
para tragar y similares. Estos sintomas son todos parte del sindrome de sensi-
bilizacion central e incluso tienen su cédigo de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ICD1o11: fibromialgia (M79.7), fatiga crénica (G93.3), disfuncién
articulacién temporomandibular (Koy.6), lumbago crénico (Ms54.5), cervical-
gia crénica (Ms54.2), dolor pélvico crénico (r10.2), cistitis intersticial (N30.10),

74



CAP. 7 /| DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

vulvodinia (N94.81), prostatitis crénica (N41.1), cefalea tensional (G44.209),
migrana (G43.91), sindrome miofascial (M54.6), colon irritable (K58) y sindro-
me de piernas inquietas (G25.81) (WHO, 2016).

Los criterios del Colegio de Reumatélogos estadounidenses (ACR) de 1990
fueron modificados en 1996, pero eran insuficientes, y tendian a clasificar como
FM a las mujeres jovenes estresadas en mayor proporciéon. Como comentamos,
esta es una de las razones de encontrar distintas prevalencias entre mujeres y
hombres. Se lleg6 a pensar que los puntos sensibles clasicos tenfan un significa-
do especial y se les daba demasiada importancia. Hoy, utilizamos los criterios de
Wolfe con la modificacién de 2016. Estos incluyen un indice de dolor generali-
zado y exigen que los sintomas hayan estado presentes por al menos tres meses,
sin una patologia que los pueda explicar. Wolfe revisd los criterios de 2010-2011
y agrego6 el item de dolor generalizado, definiéndolo como dolor en al menos
cuatro de cinco dreas, excluyendo mandibula, térax y abdomen. Reemplazd las
descripciones de sintomas agregados que hacian pacientes y médicos por un
estimado hecho por el médico (cefalea, dolor abdominal y depresion en ultimos
seis meses) el cual se combina con el Indice de Dolor Generalizado para obtener
el Puntaje de Sintomas de Fibromialgia, pudiendo asi calcular la gravedad total.
Estos criterios permiten una buena diferenciaciéon de FM con otros sindromes
de dolor local, pero tomando en cuenta los sindromes asociados. Se incorpora-
ron a los criterios de la ACR y han sido validados en idioma espaiiol (Wolfe et
al., 2016; Ablin & Wolfe, 2017; Casanueva et al., 2016).

En un estudio en India realizado en un centro de referencia terciaria se
midi6 una sensibilidad de 60% para los criterios 2016, comparandolos con los
de 1990. Esta medicion esta en el rango inferior pero similar los de los estudios
de validacion (60 a 96%). La especificidad medida fue de 70%. Encontraron mas
pacientes con ansiedad y depresion y se subdiagnosticé mas a las mujeres (Ah-
med et al,, 2019). Los datos nos muestran que la sensibilidad de los criterios
cambia segun el escenario en que los ocupemos, ya sea este la atencion primaria
o una consulta de especialidad, o que la forma de presentacién incluya dolor
periférico o mas sintomas de la esfera animica. Con los nuevos criterios, un es-
tudio reciente demostrd que hasta un 40% de los pacientes con Artritis Reuma-
toide tenian FM comparado con solo 31,5% si se usaban los de 1990 (Shresher
etal, 2019).

El grado de confianza que va a tener el profesional en hacer este diagndstico
va a depender mucho de su nivel de experiencia, especialmente en la evaluaciéon
de enfermedades reumatoldgicas, pero esta ocurriendo un cambio en el para-
digma. Con una prevalencia de aproximadamente 3% de la poblacion general
con FM, no hay recursos de salud suficientes disponibles para un diagndstico
temprano y menos para un control frecuente de estos pacientes por sub-espe-
cialistas. Teniendo en cuenta el modelo biopsicosocial e interdisciplinario de
aproximacion a la FM, que incluye atencién al trastorno del animo, del sue-
fo, las dificultades en el control del dolor y su contexto social, puede que los
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reumatologos no sean los especialistas ideales para proveer el cuidado mas efec-
tivo (Fitzcharles et al., 2013).

Una revision sistemdtica del 2006 mostrd que, al contrario de lo que opi-
naban los especialistas, el hacer el diagndstico de FM no es deletéreo, ayuda a
reducir el uso de recursos sanitarios y beneficia el pronéstico de los pacientes.
No perjudica a la relaciéon médico-paciente ni este Gltimo “aprende” a ser un en-
fermo como era el sentimiento extendido entre los médicos (Carmona, 2006).

2. ;Cual es el pronostico de la fibromialgia?

Esta es una condicién de salud crénica que acompana a la persona durante su
vida y el verdadero prondstico esta atin en debate. Desde las ciencias sociales,
hay autores que cuestionan la condicién de cronicidad, como se explica en el
capitulo 4. Nuestro entendimiento actual sobre la epidemiologia de la FM se
deriva de estudios que ocurren en un entorno clinico y eso afiade sesgos im-
portantes. Para tener un diagndstico de FM, las personas hicieron el esfuerzo
de buscar ayuda médica y, a la vez, encontraron profesionales que pudieron o
estuvieron dispuestos a hacerlo. El estudio de la ESNE 2012 mostr6 que un 73%
de los pacientes identificados como FM no sabian que la padecian y, en general,
los pacientes con FM eran 10 veces mds proclives a no estar trabajando por su
condicién (Walitt et al,, 2015). En un estudio de una ciudad canadiense que ya
tiene mas de 20 afios y que usé los criterios de 1990, de 100 pacientes con FM
(86% mujeres), el 31% tenfa alguna incapacidad para trabajar y el 26% estaba
recibiendo alguna pension de invalidez (White et al., 1999). Pacientes con FM
reportan altos niveles de estrés laboral y, en particular las mujeres tienen una
alta probabilidad de no volver a su trabajo al afio de tratamiento y, si vuelven, la
probabilidad de que lo pierdan también es alta (Howard et al., 2010). El estudio
de mayor seguimiento hasta ahora, con 1.555 pacientes con FM (92% blancos
Y 96% mujeres), y que tuvo 11.006 observaciones, mostrd que luego de 11 afios
el 96% estaba con algtin firmaco para FM y, como grupo seguian reportando
sintomas de FM aunque con tendencia a la mejoria. A nivel individual, se ob-
servan diferencias, ya que un 10% de los pacientes al final de la observacion
tenian sintomas minimos y si sumamos a los con sintomas moderados, un 25%
de pacientes tenian un buen resultado final. Hasta 44% de los pacientes dejaban
de cumplir los criterios de FM en algiin momento, por lo que se destaca que es el
seguimiento con escalas de sintomas lo que permite evaluar la carga continua de
estrés biopsicosocial (Walitt et al., 2011). En contraste, el estudio de Fitzcharles
et al. (2003) muestra resultados mucho mas favorables, siguiendo a 70 mujeres
por 40 meses y mostrando que un 47% presenta mejoria moderada a excelente
y solo un 35% tenia dolor al cabo de dos afos. Este estudio es mas pequeiio, con
menos anos de seguimiento y es interesante notar que la atencion clinica fue
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llevada a cabo en un entorno multidisciplinario de atencién primaria a diferen-
cia del estudio anterior hecho en la atencién de referencia o terciaria.

Si bien la mortalidad no es mayor con esta condicién, un estudio danés
muestra una leve alza de la tasa de suicidio respecto a la poblacion general (Dre-
yer et al., 2010), mientras que un estudio de la Universidad de Granada asocia a
las mujeres con FM con mayor riesgo cardiovascular debido a obesidad y taba-
quismo (Acosta-Manzano et al., 2017).

En suma, se muestra que esta condicion tiene consecuencias dramaticas
para el individuo y costos importantes para la sociedad y es importante realizar
un esfuerzo para detectarla y tratarla. Se logra un resultado favorable cuando el
diagnostico es temprano, correcto y el tratamiento se desarrolla en un ambien-
te interdisciplinario cuyos profesionales tengan las herramientas y los conoci-
mientos adecuados.

3. ;Como se trata la fibromialgia?

El tratamiento comienza con la informacién proporcionada por el diagndsti-
co correcto y el proceso educativo llevado a cabo con el paciente y su entorno
cercano, como bien se describe en los capitulos 8 y 9 de este libro. La relacién
médico-paciente mejora y los costos emocionales y econémicos disminuyen. La
sintomatologia de la FM ocurre a través del tiempo en forma de crisis desenca-
denada por estresores, sobreexigencias y la alteracién del suefio (Vincent et al.,
2016; Bergenheim et al., 2019).

Inicialmente, es primordial que los pacientes se mantengan en sus trabajos
o en sus labores habituales puesto que esto mejora el prondstico. En un estudio
de 287 mujeres, el dolor y la fatiga eran menores y el estado funcional era mejor
en las pacientes con FM que trabajaban fuera de su hogar. Las pacientes con
peor estado de salud eran las que tenian mayores exigencias psicoldgicas por
sus labores domésticas (Reisine et al., 2003). Es necesario fomentar una relacion
entre el equipo de salud y el o la paciente, que sea efectiva para lo cual se han
identificado factores claves. Estos factores pueden resumirse en el adecuado flu-
jo de informacion entre paciente y equipo, un equipo de salud que calce con las
necesidades del/la paciente y el establecimiento temprano de responsabilidades
compartidas. En relacién al flujo de informacion, hay que evitar las brechas,
incentivar comportamientos colaborativos y entrenar al equipo como educa-
dores y facilitadores. Los y las pacientes se frustran cuando no se les da toda
la informacién sobre su condicién y el equipo estd en desventaja cuando el/la
paciente, por algiin motivo, oculta algo importante. No todos los equipos de
salud estdn preparados o tienen la aproximacién que cada paciente necesita y
estos deben entender que su mejoria depende de un esfuerzo compartido (Chen
& Swaminathan, 2020).
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El tratamiento requiere una aproximacion interdisciplinaria y es lo que es-
tamos ensefando en el Diplomado en Fibromialgia en la Universidad de San-
tiago de Chile desde el 2018. Sin embargo, la piedra de tope a la que nos en-
frentamos es la pobre adherencia a los tratamientos debido a respuestas clinicas
inadecuadas.

De acuerdo a las ultimas gufas de la Liga Europea contra el Reumatismo
(EULAR), los primeros pasos en el tratamiento lo constituyen la educaciéon del/
la paciente y el inicio de un programa estructurado de ejercicios en un modelo
interdisciplinario biopsicosocial, es cuando toman protagonismo el abordaje ki-
nésico y psicoterapéutico, respecto a lo cual se refieren los capitulos que vienen
a continuacion. Las terapias no farmacoldgicas que ayudan son las que tienen
efecto sobre el trastorno del suefo, la memoria y el animo. En la préctica clinica
diaria es comun observar que las terapias antiinflamatorias, las infiltraciones de
articulaciones con corticoides y las terapias con medicamentos opiodes no son
efectivas para esta condicion (Macfarlane et al., 2017).

La dieta y la nutricién son preocupaciones frecuentes de los/las pacientes,
muy en linea con la responsabilidad compartida en el tratamiento. La eviden-
cia de buena calidad es escasa y no concluyente (Joustra et al., 2017). Se han
vinculado deficiencias de vitaminas al dolor crénico sobre todo a la vitamina
D que se relaciona con tejido neural, hueso y mutsculo. Un mecanismo puede
ser que la hiperactividad simpatica y de la progesterona tienen influencia sobre
la paratiroides y su activacion de esta vitamina. Los niveles bajos de vitamina
D se asocian a puntajes peores en los cuestionarios de calidad de vida. Esto nos
indica que hay un rol en mejorar los sintomas de FM detectando y corrigiendo
esta deficiencia, aunque faltan estudios concluyentes (Karras et al., 2016).

Algunos sintomas de la FM como la fatiga, el dolor articular y la confusion
mental son también caracteristicos de otros diagndsticos de corte nutricional
como la sensibilidad al gluten no celiaco (SGNC) (Losurdo et al., 2018). Pacien-
tes con FM no celiacos remitieron sintomas con una dieta libre de gluten en un
periodo de seguimiento de 16 meses. Esta observacion sustenta la hipétesis de
que la SGNC podria ser un factor subyacente a la FM (Isasi et al., 2014).

Si bien no existe una dieta particular que tenga un impacto significativo en
la FM, una revision sistematica reciente sobre dieta y FM concluye que, aunque
la gran mayoria de los estudios no son de gran calidad, la evidencia es pro-
metedora. De 972 estudios, siete cumplieron los criterios. Dos de los estudios
disminuyeron el dolor abdominal y el colon irritable (aunque no el de la dieta
sin gluten). Las dietas bajas en Oligo-di-mono sacaridos fermentables (glucosa,
fructosa, lacteos), alcoholes y polyoles (FODMAP en inglés), la hipocalérica y
la vegetariana se asociaron a menor dolor y ansiedad y a mejor calidad de suefio
y de vida (Silva et al., 2019; Aman et al., 2018). En la revisién mencionada, el
unico estudio de dieta con gluten incluido es uno de 2017, con 75 pacientes
seguidos por seis meses, los cuales tuvieron mejoria en los indices de calidad de
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vida, sin embargo, no hubo diferencias con la dieta hipocaldrica que se utiliz6
de grupo control (Slim et al. 2017).

No solo la salud fisica y psicoldgica se ven deterioradas por la FM. Un as-
pecto poco evaluado en la practica clinica pero que es muy importante para las/
los pacientes es que su salud sexual y la de sus parejas se ve muy afectada. Segun
la OMS, la percepcién negativa de la sexualidad influye en la capacidad del in-
dividuo para lidiar con los procesos adaptativos que conllevan las condiciones
cronicas. Los profesionales de la salud tienen que incorporar en sus cuidados a
la disfuncién sexual que experimentan sus pacientes con FM. La sexualidad y
vida en pareja son parte de la identidad femenina que ellas temen perder por
las interferencias de esta condicién en multiples areas. Se produce fatiga, dolor,
falta de lubricacidén, debilidad muscular pélvica y efectos adversos de medica-
mentos en la libido. Esto lleva a conductas evitativas, falta de relaciones sexua-
les y rupturas de parejas. Una aproximacién multidisciplinaria a este problema
mejora la calidad de vida de la paciente y su pareja. Son importantes el apoyo
social, estrategias adaptativas, de autoestima y corporalidad. El eje principal en
la disfuncidn es el dolor general y genital durante o después del coito, que a ve-
ces dura horas o dias. Se ve asi afectado gravemente el deseo y la libido deterio-
rando las relaciones, pues sus parejas consideran que ellas tienen una reacciéon
desproporcionada de malestar frente a estimulos minimos. A esto se agregan los
efectos secundarios de los medicamentos, que buscan aliviar el dolor y a su vez
disminuyen la lubricacién y la libido en un circulo vicioso. Las pacientes refie-
ren rigidez generalizada y falta de orgasmo, impidiendo que puedan disfrutar su
sexualidad y, por el contrario, produciendo gran tension psicolégica. Se suma a
esto una alteracion de la imagen corporal, culpando al sobrepeso, por ejemplo,
terminando en una crisis total de identidad y de la pareja (Matarin Jiménez et
al., 2017).

El apoyo social es un factor importante ya que las pacientes suelen sentir
que en la consulta médica se trivializa la sexualidad, no se comprende o no se le
da importancia, enfrentdndose a profesionales distantes y desinteresados. Este
es un aspecto que necesariamente debe ser abordado con perspectiva de género
ya que suele conllevar perspectivas estereotipadas de la sexualidad. La familia y
el entorno social cercano juegan un rol muy importante al validar los sintomas y
disminuir el estigma asociado. Profesionales de la salud entrenados en sexologia
pueden aconsejar a las parejas con problemas ensenidandoles a ambos conductas
adaptativas, como el uso de medios fisicos y métodos alternativos de expresion
de su sexualidad, validos también para parejas homosexuales (Granero-Molina
et al., 2018). Este deterioro de la salud sexual ocurre también en hombres con
FM. El Indice Internacional de Funcién Eréctil, una escala aceptada universal-
mente para medir la disfuncion sexual en hombres, muestra indices peores en
sus distintas esferas (funcidn eréctil, orgasmo, libido, satisfacciéon) cuando se
compara con controles sanos. Esta peor funcién se asocia a comorbilidades de
ansiedad y depresion, y empeora a mayor edad, mayor dolor y peores indices
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de calidad de vida (Batmaz et al., 2013). Las parejas de mujeres y hombres que
padecen FM ven cambios drasticos en su vida sexual. La frecuencia de las rela-
ciones sexuales va disminuyendo con el tiempo hasta practicamente desapare-
cer. En su ocurrencia estas relaciones son restringidas y predecibles con la sub-
secuente pérdida de espontaneidad y en especial se inhiben por miedo a causar
dafio al otro. Esto afecta la relacion y se necesita orientacion para lograr un nue-
vo equilibrio en ella (Romero-Alcald et al.,, 2019). Todos los estudios anteriores
han mostrado cémo el ejercicio mejora significativamente esta disfuncion.

Una serie de estudios de ciencias basicas que probaron diferentes proto-
colos de ejercicios muestran que la analgesia producida por este involucra la
activacién de vias inhibitorias centrales (Lima et al., 2017). Las terapias fisicas
en general y, en especial las pasivas como los masajes, drenaje linfatico, electro-
terapia y otras, tienen escasa evidencia de que funcionen a diferencia del ejerci-
cio estructurado. De seis tipos de masajes y dos tipos de estimulacion eléctrica
solo la liberacion miofascial mostroé tener algtin efecto (Aratjo & DeSantana,
2019). El ejercicio debe ser mantenido en el tiempo, elegido para cada paciente
seguin sus necesidades y debe promover una buena adherencia para que no haya
abandono de tratamiento. El ejercicio fisico en agua temperada y la hidroterapia
son efectivos y beneficiosos (Naumann & Sadaghiani, 2014), asi como el yoga
(Lazaridou et al,, 2019) y el Tai Chi (Wang et al., 2018). El ejercicio fisico en
pacientes con FM debe ser supervisado por fisioterapeutas que conozcan las
caracteristicas especificas de estos pacientes, asi como las terapias que efecti-
vamente son adecuadas para ellos, con todas sus matices y etapas, como bien
explican Mufioz y Araya en el capitulo 9 de este libro.

Las guias clinicas internacionales mas recientes proponen el uso de ejercicio
fisico y las terapias fisicas junto a terapia cognitivo conductual solas o en com-
binacién con farmacos. Salvat et al. (2017) demostr6 la superioridad de doce
semanas de tratamiento multidisciplinario (81 pacientes) sobre el tratamiento
farmacolégico convencional (74 pacientes) usando la escala FIQ (Cuestionario
de Impacto en FM), escalas de médicos de familia (COOP/WONCA) y test de
caminata de seis minutos.

Esta creciendo el interés en usar psicoterapia para tratar el desorden neu-
ro-cognitivo en pacientes con FM. Para poder incrementar el acceso a las in-
tervenciones psicoterapéuticas, un grupo de investigaciéon canadiense usé un
programa administrado a través de Internet llamado Pain Course en 30 pacien-
tes con FM que se compararon con un grupo control también con FM pero que
estaba en lista de espera. El curso de ocho semanas consistia en clases on-line
combinadas con tareas, y llevo a mejorias significativas en los puntajes de de-
presion, dolor y miedo al dolor que se mantuvieron cuatro semanas después
al evaluarlos en un control (Friesen et al., 2017). En la linea de la psicoterapia
integrativa estan las intervenciones que desarrolla el psicologo Mauricio Gateiio
y que describe en el capitulo 8 de este libro.
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Se ha considerado tltimamente el uso de la musica para aliviar condiciones
dolorosas crénicas porque se ha demostrado que activa el sistema opioide. Esto
llevaria a relajacion, distraccion y alivio emocional. Alparslan et al. (2016) in-
vestigaron el efecto de la musicoterapia en 21 pacientes con FM comparado con
16 pacientes con FM controles. Encontraron una reduccion significativa de los
puntajes en la escala visual andloga (EVA) después de catorce dias en el primer
grupo. Un estudio aleatorizado y controlado de 35 pacientes con FM demostro
que la combinacion de musica y ejercicio aerdbico fue mas efectiva en mejo-
rar puntajes de depresion, calidad de vida y equilibrio que usar ejercicio solo
(Espi-Lopez et al., 2016). Escuchar musica diariamente como conducta habitual
mejora la percepcion de control sobre el dolor de mujeres con FM, especialmen-
te cuando la musica es considerada positiva y fue escuchada con la intencién de
relajacion o activacion. No se observa disminucion de la intensidad dolor per
se y el efecto que se observa no es mediado por los biomarcadores medidos en
saliva (cortisol y alfa-amilasa). Es importante para los profesionales que cuidan
la salud de pacientes con FM tener en cuenta las potencialidades de la musica
para mejorar sintomas y mejorar el control del dolor (Linnemann et al., 2015).

La acupuntura también es una alternativa ttil en el manejo de la M, in-
cluso en la atencion primaria, como lo demuestra un estudio espanol de 2016.
Individualizada para cada paciente lleva a menores niveles de dolor en este es-
tudio multicéntrico aleatorio, doble ciego y controlado luego de diez semanas
de tratamiento en 164 pacientes con FM (Vas el al., 2016). Se ha evaluado a la
homeopatia como tratamiento de esta condicion y una revisién de los estudios
disponibles concluye que estos son de baja calidad y no concluyentes pero que
basados en casos individuales podria haber un rol de esta terapia complemen-
taria (Boehm et al., 2014).

Una aproximacién farmacolégica o psiquidtrica puede ser la preferida
cuando el paciente estd sufriendo dolor crénico grave, sintomas cognitivos in-
tensos o trastorno del suefio importante. Como vimos, es primordial el retorno
a las labores habituales y esto puede ser facilitado por algunos fairmacos que
regulan las vias nerviosas (como la pregabalina y la amitriptilina), relajan los
musculos (como la ciclobenzaprina) y producen analgesia central (como el tra-
madol). Conviene recordar que los sindromes asociados como la jaqueca y el
colon irritable también deben ser correctamente enfrentados y tratados. De la
familia de farmacos conocidos como los triciclicos (como el relajante muscular
ciclobenzaprina) utilizamos la amitriptilina, una muy buena alternativa inicial
por su bajo costo, abundancia de estudios que la avalan, buen efecto en dolor
y trastorno del suefio teniendo efectividad en el 50% de los pacientes. Ha mos-
trado ser mas efectiva al compararla en estudios con los farmacos mas costosos
como el milnacipran y la duloxetina, y estd incorporada en todas las guias clini-
cas. La autoridad estadounidense que regula los farmacos (FDA) solo ha apro-
bado para el uso en FM en ese pais a la pregabalina, duloxetina y milnacipran
(Chinn et al., 2016).
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Numerosos estudios han evaluado la utilidad de la pregabalina encontran-
do que tiene un perfil de riesgo favorable, sus efectos adversos son tolerables
(Gerardi et al., 2016) y a nivel de sistema de salud es costo-efectiva compa-
randola con duloxetina y tramadol solo siendo superada por la amitriptilina.
La pregabalina se une a la subunidad alfa2 de canales de calcio dependientes
de voltaje en el sistema nervioso central. Ha sido efectiva en controlar el do-
lor, mejorar la calidad del suefio y la calidad de vida general salvo en pacientes
con depresion concomitante. Sin embargo, se puede asociar exitosamente a los
antidepresivos cuando es necesario (Choy et al., 2010). En un estudio coreano
demostraron mejoria en el 71,9% de los pacientes con FM (Kim et al., 2016).

La mirtazapina es un antidepresivo que bloquea auto y heteroreceptores
alfaz-adrenérgicos facilitando asi la liberacién de noradrenalina y serotonina.
Fue evaluada en 430 pacientes japoneses con FM sin depresion en un estudio
aleatorizado con doble ciego y controlado por placebo. Se demostré que habia
mejoria a partir de la sexta semana en la calidad de vida y la escala numérica
del dolor sin efectos adversos importantes (Miki et al., 2016). La duloxetina
también es un antidepresivo inhibidor de recaptura doble (noradrenalina y se-
rotonina) y puede bajar en un 30% el dolor con leve efecto en depresién. En
general, estos antidepresivos no han mostrado ser tan utiles cuando se revisa
la evidencia disponible en la prestigiosa Base de Datos Cochrane, teniendo un
efecto menor cuando se les compara con placebo (Welsch et al., 2018). Se estan
explorando multiples firmacos nuevos para esta condiciéon. En estudios mul-
ticéntricos que han incluido a mis pacientes chilenos con FM se ha probado la
mirogabalina que tiene menos afectos adversos que la pregabalina. Combina-
ciones de anti nucleosidos anti-virus herpes con celecoxib (antiinflamatorio)
muestran resultados prometedores asi como la memantina, un bloqueador de
glutamato. Si bien los niveles de melatonina son bajos en pacientes con FM, su
administracién no ha sido efectiva para el tratamiento de pacientes con FM
contrario a lo esperado. Los estudios con canabinoides han sido contradictorios
y puede que la Nabilona pueda tener un efecto corto en dolor y calidad de suefio
(Gerardi et al., 2016).

Estos datos nos traen a una nocioén fundamental en el tratamiento de esta
condicién. Sabemos que, al igual que en el tratamiento de la depresion, hay
una latencia de cuatro a seis semanas para observar los efectos farmacoldgicos
¥, ademds, muchas veces no van a ser efectivos. Debemos entender que esto
es porque la teoria de alteracién de neurotransmisores como tnico origen de
estos trastornos no es completa a pesar de que algunas compaiias farmacéuti-
cas se esmeren en mostrarnos lo contrario. Si asi fuera, los efectos serian mas
inmediatos y mas reproducibles. Se ha confirmado que los niveles de neuro-
transmisores cambian muy rapido cuando se administran los firmacos, pero no
ocurre lo mismo con los sintomas. La idea de que el trastorno no solo radica en
neurotransmisores, sino que en interconexiones de multiples dreas cerebrales
que se han reforzado por mucho tiempo y modelado por la neuroplasticidad en
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respuesta a situaciones ambientales, emocionales y otras que desconocemos nos
lleva a darle importancia a las terapias no farmacoldgicas y multidisciplinarias.

Répidamente, se acumula evidencia sobre los efectos beneficiosos de las ex-
periencias de pacientes con la naturaleza. Muchas investigaciones se enfocan
en la experiencia visual pero los seres humanos somos multisensoriales. Los
sonidos y olores naturales, las experiencias tactiles son fundamentales y estan
enraizadas en nuestra psicologia. Los mecanismos por las cuales actiian son
multiples e incluyen las sustancias fitocidas que se inhalan, y la flora bacteriana
que adquirimos de los bosques (Franco et al., 2017). Con esto en mente, en 2020
esta en marcha un protocolo de tratamiento multimodal para pacientes con FM
en Catalunia, Espana, integrando ejercicio fisico, terapia cognitiva conductual,
educacién neurocientifica sobre el dolor mas terapia de contacto con la natura-
leza (Serrat et al., 2020).

Estamos actualmente viviendo gran incertidumbre con nuestros pacientes
con dolor crénico y reumatismo debido a la pandemia por la infecciéon CO-
VID-19 causada por SARS-Cov-2, un coronavirus de reciente apariciéon. El
efecto a largo plazo no lo sabremos en mucho tiempo, pero es muy probable
que estos incluyan exacerbaciones de sintomas por estresores como el miedo,
la cesantia, el aislamiento social. También efectos por la suspension de trata-
mientos, imposibilidad de asistir a control médico, terapia fisica y ejercicios
programados. Todo esto llevara a estrés post traumdtico y aumento del dolor,
fatiga y trastorno del suefio (Pope, 2020). Efectivamente, durante 2020 y 2021
he constatado en mis pacientes aumento en un 30% de las licencias médicas por
crisis de fibromialgia debido a falta de control médico, imposibilidad de acceder
a ejercicios, terapias fisicas o medicamentos y al trabajo remoto excesivo. Estos
datos son similares a los publicados por la Asociacion de Isapres que detectaron
un alza en las licencias médicas por este tipo de patologias.
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CAPITULO 8

El espacio psicoterapéutico en la fibromialgia.
Una perspectiva humanizada e integrativa

Mauricio Gatefio Nunez

Testimonios de pacientes reales:

Asumir que tenia fibromialgia fue un duelo y un golpe a mi ego, ya no volveria
a ser la de antes, funcional, haciendo muchas cosas a la vez, siempre por otros.
Miro hacia atrds y doy gracias, mi cuerpo se rebeld, necesitaba sanar mi historia,
las heridas de mi corazon, reconectarme con esa mujer que tiene derecho amarse
primero y compartir después (Paciente de alta en Centro Impulsa).

1. El diagnostico y tratamiento interdisciplinario

Un diagndstico y tratamiento biopsicosocial e interdisciplinario de la FM puede
evitar que el sujeto pase por el “via crucis” clinico ya relatado en capitulos ante-
riores. Sabemos que este deteriora tanto su sintomatologia como su motivacién
para afrontar el proceso de recuperacion. En este capitulo, quiero describir al-
gunos aspectos relevantes de una de las aristas fundamentales del tratamiento
de la FM: la psicoterapia.

El componente emocional tiene una importante influencia en el origen de
la condicién de FM, y se ha visto que, cada vez que el sujeto esta interferido por
situaciones estresantes, aumentan sus sintomas (Villanueva, 2004). Por esto, el
diagnostico deberia ser realizado no unicamente desde una mirada médica sino
también desde la fenomenologia, dando oportunidad para que la persona que
consulta tenga el tiempo y el espacio necesario para relatar aspectos relevantes
de su historia personal, asi como la trayectoria de sus malestares, y asi favorecer
la indagacién en la emocionalidad y, en definitiva, en la subjetividad de la perso-
na afectada. Recopilar antecedentes desde una temprana infancia mediante una
anamnesis profunda es fundamental para ir construyendo el camino que lleva
al inicio de los sintomas, muchas veces desapercibido por el individuo afectado.
Desde esta perspectiva, y con un enfoque biografico, la dificultad emerge como
una oportunidad para replantearnos cémo abordar los casos de FM.

Profesionales de la salud deberan manejar habilidades blandas como la em-
patia, escucha activa y compasion hacia la persona que consulta. La instancia
de diagndstico no puede ser un interrogatorio que coarte la intencién del sujeto
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de explayarse, y la posibilidad del o la terapeuta de recoger informacién, debe
haber el tiempo suficiente para alcanzar el vinculo que favorecera la riqueza
del relato. Profesionales capacitados desde la perspectiva biopsicosocial podran
ahorrar frustracién, tiempo y dinero a quien consulta, brindar acertadas deri-
vaciones, facilitar el diagndstico y tratamiento de su condicion, generar la posi-
bilidad de una adecuada rehabilitacion, y aumentar la probabilidad de mejorar
la calidad de vida.

Muchas personas recurren al sistema de salud a consultar por sus sintomas
fisicos, buscando mejorar su funcionalidad, y en ese momento, no estan cons-
cientes de la relacion entre sus sintomas con aspectos emocionales y su historia
personal, por esto es importante senalar que, cuando un sujeto es diagnosticado
con FM, previo a la derivacidn, la o el especialista médico debera favorecer su
adherencia, ensendndole lo positivo de iniciar un proceso psicoterapéutico, asi
como generar una aproximacion biopsicosocial que ayudara al o la consultante
a detectar los distintos elementos involucrados en la condicion.

Sin embargo, esta suerte de induccién en la primera instancia clinica rara
vez ocurre, y por eso, un rol fundamental de la o el psicélogo es realizar esa
aproximacion educativa antes de iniciar la construccion terapéutica de la trayec-
toria de la enfermedad. Lo anterior no esta exento de dificultades, ya que en la
practica se vuelve dificil educar cuando la persona que consulta suele venir con
una desesperanza provocada por las malas experiencias clinicas anteriores. En
definitiva, la instancia educativa debe existir y tiene relevancia para el éxito del
tratamiento, cualquiera sea el o la especialista que recibe al sujeto consultante.

2. La educacion y evaluacion debe generarse
desde una perspectiva de género

Como se ha manifestado en capitulos anteriores, aunque la medicién de la pre-
valencia en mujeres y hombres ha sido un peregrinaje mas en el campo de la
EM, sabemos que ellas son quienes mds la han manifestado, y no es extraio ya
que vivimos en una sociedad patriarcal, machista, que ademds anula la subje-
tividad, la expresion emocional adecuada, donde la sobrevivencia funcional es
sinénimo de exitismo, y los traumas y heridas quedan acumulados tanto a nivel
neuroldgico como en la huella muscular.

Las mujeres son quienes ven mds afectada su calidad de vida en nuestra
sociedad occidental, y sus multiples demandas parecen no ser lo suficientemen-
te validas para ser consideradas socialmente. Lo anterior se manifiesta en las
disposiciones psicosociales de las mujeres con FM, como la tendencia a pos-
tergar sus necesidades en favor de los demas, la desconexion con su cuerpo
como fuente de placer, sentimiento de culpabilidad, entre muchas otras mani-
festaciones. Su relato esta marcado por la violencia hacia su identidad, a nivel
fisico como psicoldégico, mujeres que buscaron sobrevivir desde el Deber Ser, el
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funcionalismo y el servilismo. La mujer ha sido socialmente reducida en gran
medida a una funcién bioldgica, al desempeno del rol de productora de hijos
e hijas, preparadora de alimentos y duefia de casa. Como consecuencia: su de-
gradacion, debilitamiento, la transgresion de su sexo, mediada por su represen-
tacion social, ha sembrado la degeneracion de su cuerpo y fatiga de su espiritu
(Vergara, 1989).

En la medida que las mujeres estén mds conscientes respecto al impacto que
tiene el sistema patriarcal sobre si mismas seran capaces de gestar un proceso
de desconfiguracién y gestacién de quienes son en realidad. Es en el terreno de
la exploracién cualitativa, especificamente en la intervencion psicosocial, donde
la perspectiva de género se torna relevante, especialmente cuando se revisan
las historias de las personas con FM. La psicoterapia es un espacio que brinda
seguridad para que el relato del o la consultante empiece a develar antecedentes
elocuentes en cuanto a su condicién de salud y, de paso, a develar patrones que
dan luces sobre por qué la FM es mas comun en las mujeres.

Verdnica es una mujer con FM, experiment6 un proceso psicoterapéutico
que canaliz un largo proceso de desconfiguracion de sus aprendizajes sociales
arraigados. Ella comenta:

Asumi que tengo limitaciones, que puedo equivocarme, no quiero ser perfecta
para nadie. Perdi tanto tiempo en tratar de sentirme validada por mi padre, espo-
so e hijos. Estoy aprendiendo a conectarme con mi intuicion, a ser mujer desde
disfrutar de lo que me hace bien, lo que me hace vibrar.

En definitiva, la primera etapa de un proceso psicoterapéutico es el diag-
ndstico psicosocial con perspectiva de género, la visualizacién de los aspectos
contenidos en la historia personal y social que impactan y duelen en el ser mujer
o ser hombre, la educacién sobre la condicidon de FM debe realizarse en con-
ciencia del contexto de vulnerabilidad de género en el que se producen los ma-
lestares (Pujal i Llombart & Mora, 2013; Mora et al., 2017).

3. La psicoterapia desde una perspectiva biografica:
Un medio de identificacidn, reconstruccion y resignificacion

La forma como percibe e interpreta la realidad el sujeto, tiene relacion con ras-
gos o tipos de personalidad que, a su vez, estdn vinculados con la construccién
en el tiempo, de mecanismos de defensa frente al impacto de factores psico-
sociales estresores acumulados en la historia, muchas veces relacionados con
experiencias adversas de infancia (EAI). En la medida que el espacio psicotera-
péutico propicie la validacién de lo narrado y vivido por el o la consultante, le
ayuda a ubicarse en una posicion protagoénica y activa frente a la FM.
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A continuacién, describiré brevemente diversos elementos biograficos en-
contrados en los relatos de las y los consultantes con FM. Aunque cada relato es
unico, es posible encontrar varios aspectos comunes:

3.1. Asumir responsabilidades de la adultez siendo muy jovenes

Tienden a asumir responsabilidades propias de la adultez durante la infancia,
se vuelven confidentes de sus madres, participan en la crianza de sus hermanos
o hermanas menores, y trabajan desde muy temprana edad. Por lo tanto, fisica
y emocionalmente generan tempranamente altos montos de ansiedad, estrés y
tension. Viven desde una sensacion de sobrevivencia constante y se vuelven hi-
jas e hijos del Deber Ser.

Verdnica comenta preocuparse por todo y todos, se siente util y valorada en
su trabajo, ayuda a su jefa con la organizacion de los turnos, realiza induccién
a los companeros y comparfieras nuevas y trabaja varias horas extras a la se-
mana. Refiere llegar contracturada y jaquecosa a su casa después del trabajo,
prepara la comida para sus dos hijos, de 19 y 21 aios. Afirma que durante la
noche le cuesta quedarme dormida, “sigo pensando en el trabajo y como pue-
do ayudar a una colega que estd pasando por una crisis matrimonial”. Cuando
se revisan recuerdos de su infancia, Veronica comenta: “mis hermanos me
preguntaban sobre sus deberes en el colegio, yo los ayudaba, los defendia en
el colegio. Muchas de esas situaciones las omitia para no hacer mas problema
a mis papas”

3.2. Madres fuertes funcionales pero inmaduras emocionalmente -
distantes afectivamente

Una madre que tiende a ser muy funcional, tratando de cubrir todos los as-
pectos relativos al cuidado (abrigo, alimentacién, rutinas) pero no es capaz de
escuchar las necesidades afectivas de ese nifio o nifia. Una de las consecuencias
de la inmadurez emocional en la madre es la agresividad, que es una respuesta
inmadura al sentirse sobrepasada por tantas responsabilidades. Muchas mujeres
ven truncado su desarrollo emocional ya sea porque fueron madres solteras,
otras con parejas autoritarias y represoras que limitan su rol a la provision ma-
terial del hogar, pero no entregan apoyo y acompafiamiento, muchas de ellas se
casaron jovenes, como tnico medio de escape para independizarse. Se podra
entender entonces que su personalidad es fuerte en el sentido de sobreviven-
cia, pero infantil y con muchas carencias afectivas. Un porcentaje alto de mu-
jeres con FM tuvo una madre con estas caracteristicas y sobrellevé en soledad
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la realidad familiar durante su infancia. Esto dltimo, puede explicar por qué
muchas personas que padecen FM fueron hijos o hijas parentalizadas.

Macarena, durante una de las sesiones donde reconstruimos la relacion con
su madre comenta:

Veia a mi mama sacandose la cresta por nosotros, éramos cuatro hermanos y
nunca nos falt6 nada. Estaba presente cuando podia, me costaba acercarme a ella
cuando me pasaba algo, era fria, como distante, especialmente conmigo, nunca
le dije nada, no queria estresarla mas de lo que ella estaba.

3.3. Familias disfuncionales

Hablamos de personas que crecieron en una estructura familiar rigida, con mala
comunicacién, no hay normas ni reglas claras, hay violencia familiar a nivel
tisico, psicolégico y econdémico, creciente desequilibrio, desgaste y conflictos
familiares. Son sujetos que enfrentan situaciones de estrés desde la infancia, sin
tener los niveles de conciencia ni los recursos suficientes para poder elaborarlas,
y tienen la percepcién de sentirse muy poco escuchadas, validadas y contenidas.

Romina comenta haber experimentado diversas situaciones familiares don-
de tuvo que interferir:

Insultos, gritos y empujones los vivi durante afios, mi papa tomaba ene copete,
llegaba y nos despertaba a todos... Siendo mas grande me ponia al medio de
ellos dos para defender a mi mama.

En las familias de consultantes con FM es comdn encontrar adicciones,
trastornos de salud mental y educacion excesivamente severa o demasiado laxa.

3.4. Duelos

El fallecimiento inesperado de personas cercanas, asi como también cuando
arrastra enfermedades que requirieron brindar cuidados y compromiso hacia
algiin familiar y existen dindmicas de dependencia, pueden generar grandes
cargas de tension y estrés, siendo interpretadas de forma traumatica por las y los
consultantes. Que una situacion se convierta en traumatica y quede encapsulada
en el tiempo, es consecuencia de que el sujeto sobrellevd la pérdida de forma
funcional, disocidndose de las emociones involucradas, sin tener el espacio y
tiempo de elaborar sanamente dicho acontecimiento. La manera que vivimos
y procesamos las primeras experiencias de pérdida, determinan la forma que
nuestro Yo procesarad las siguientes situaciones en el futuro.
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Personas con FM han experimentado eventos de pérdida desde la angus-
tia, con la sensacion de que no fueron sostenidas emocionalmente, se sintieron
abandonadas. Se puede observar funcionalidad, automatizacién y orientacién
al Deber Ser, sin embargo, también disociacién afectiva, sentimientos de in-
justicia y culpa, que perduran durante afos. Muchas de ellas no viven el duelo
sanamente: sostienen a otras personas y se preocupan de todos los elementos
practicos, adquieren un rol protector y pilar de otros miembros de la familia.
Esto puede explicar la dificultad de experimentar sanamente su vulnerabilidad
en la actualidad.

Durante una sesidén de imagineria o sueflo consciente, Jessica relata con
tristeza y angustia:

Desde que murié mi madre senti que exploté en dolor, han pasado anos y siento
que fue ayer. Yo fui quien la cuidd en su casa sus tltimos afios producto del Al-
zheimer, era mi amiga y su confidente.

Posteriormente, durante el proceso de integracion narrativa, comentd que
desde ese periodo empezo a reconocer algunos sintomas, dolor de rodillas y
rigidez cervical, estos se fueron acentuando durante tres meses, hasta que expe-
riment6 la primera crisis.

3.5. Situaciones de abuso

Personas que sufrieron algin abuso sexual, psicoldgico o fisico, viviéndolo des-
de el silencio, no fueron contenidas ni validadas. El trauma se genera no s6lo
desde el mismo evento sino principalmente desde la manera como padre/madre
o tutores a cargo lo manejan, ya que, sila nifia o nifio es contenido, acogido y va-
lidado en el momento oportuno, la carga traumdtica disminuye y es vivida con
resiliencia. En el caso de las personas que desarrollaron FM sucedi6 lo inverso,
fueron cuestionados con severidad, invalidando su sentir, generando culpa y
responsabilidad por lo sucedido.
Teresa relata:

Tenia 9 afios cuando un vecino, amigo de mi mama, nos cuidé a mi y herma-
no chico. Hubo varias ocasiones que jugando me manosed y me hacia tocarlo.
Cuando conté qué me habia pasado, mi mama no me creyo, senti que privilegia-
ba su amistad con el vecino. Nunca mas hablé de la situacion. Mi mamd me dijo
que no le comentara a mi pap4, ya que podia reaccionar mal y querer matar al
vecino.
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3.6. Cambios drasticos y constantes

Eventos vividos como un shock, generalmente durante la infancia, que son
dificiles de asimilar, interfieren el desarrollo cognitivo y emocional esperado
para ese niflo o nifla, quedando registrados con dolor emocional. La familia
esta expuesta a distintos estimulos externos, contextos adversos como situacion
del pais, pérdida del trabajo, mudanzas, enfermedades. Es comtn que el hijo o
hija de mayor edad tenga que colaborar econémicamente, asumiendo un costo
emocional y cambiando el rol que tenia en la familia, mermando su desarrollo
psicoafectivo. Las hijas y los hijos menores muchas veces perciben solo los cam-
bios concretos, por ejemplo, cambios de colegio, perder amistades, teniendo que
adaptarse drasticamente con la carga emocional que esto involucra.

Constanza comenta lo dificil que fue su adolescencia debido a que sus pa-
dres, en varias ocasiones, cambiaban de casa y region:

Estaba en el colegio terminando una prueba, me avisaron que habia llegado mi
mama a buscarme, solo vi el auto repleto de nuestras cosas, me dijo que nos
ibamos a vivir a otra ciudad, no alcancé ni siquiera a volver a mi casa y sacar
las cosas de mi dormitorio. Ese mismo dia en la tarde estaba en otro colegio y
compaiieros, me sentia totalmente abducida, angustiada, desarraigada de mis
recuerdos, sentia que mi vida no me pertenecia.

3.7. Mala convivencia de los padres

La relacion entre madre/padre o tutores también es fuente de grandes montos
de estrés. Las infidelidades (o sospecha), los celos, la falta de dialogo, no saberse
escuchar y no saber negociar, las faltas de respeto continuas, insultos, agresiones
y abusos sexuales que se extienden durante afios, causan heridas afectivas pro-
fundas en los hijos e hijas, que pueden generar repeticion en el patrén aprendi-
do al momento de elegir su propia pareja o vincularse afectivamente con otros.

Bernarda comenta que, hasta el dia de hoy, la relacién con sus padres es
dificil, por una parte, el papd tiene otra familia, producto de una infidelidad
ocurrida hace diez afios, consecuencia de ello el nacimiento de su hermano,
generd una ruptura familiar, teftida por alianzas y violencia psicoldgica entre los
diferentes elementos del sistema familiar. Ella comenta:

No fue nada fécil, tenfa a mi papa en un pedestal, se me cayd, me genero una
desilusion de los hombres, no podia confiar. Durante mi matrimonio, me he en-
terado de que mi pareja me ha sido infiel en varias ocasiones. Siento que no
puedo perdonarlo (...) Gracias a la terapia de pareja nuestra relacion esta mejor
pero mis inseguridades persisten, no puedo dejar de pensar que, en cualquier
momento, sucederd lo mismo.
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La vision de mujer referida por Bernarda al iniciar el proceso terapéutico es
experimentar que nunca es suficiente, su vida esta dedicada a sus hijos y pareja.
La angustia y sensacién de vacio es un sintoma reiterado durante la primera
parte de la psicoterapia.

Considerando todo lo anterior, cada paciente es un caso complejo, y la re-
visién de su historia, la forma que se vincula consigo mismo o misma, y con su
entorno, permitiran develar los elementos fundamentales para lograr un trata-
miento exitoso. A saber, es diferente tratar un o una paciente con FM con base
ansiosa-depresiva que otro de base rabiosa-impulsiva, son dos perfiles distintos.
El tratamiento, tanto fisico, médico, farmacolégico, psicoterapéutico y nutri-
cional, tendra que responder a las especificidades de cada sujeto, segtin el perfil
de cada uno. Actualmente, la mayoria de las personas diagnosticadas de FM
son tratadas de manera estandarizada. Por eso, en el contexto de este capitulo,
quiero rescatar la importancia del abordaje de casos, en cuanto propuesta de
este equipo profesional.

4. La psicoterapia como educacion y acompaiiamiento

Uno de los objetivos de la psicoeducacion e inicio del proceso psicoterapéuti-
co consiste en poder revisar su biografia, mecanismos adaptativos, y ayudar a
que sus propias dificultades y limitaciones puedan transformarse en fortalezas,
siempre y cuando reorientemos en conjunto su manera de verse a si mismo y
el mundo, considerando cémo sus mecanismos de defensa y estilo de persona-
lidad han dejado huellas corporales, por ejemplo, un tono muscular rigido con
contracturas, como también problemas para vocalizar y expresar sanamente sus
emociones de rabia y pena. Durante afios, estas huellas corporales se adaptaron
al ambiente, incentivando la funcionalidad y sobrevivencia, sin embargo, en la
actualidad resultan poco saludables, el mismo cuerpo estd expresando una es-
trategia diferente. Este reconocimiento es fruto de la construccion biografica
terapéutica siendo basica para resignificar la coherencia que existe entre su vida
y sus sintomas.

La psicoterapia surge como un espacio donde la persona que consulta pue-
de vaciar sus frustraciones y angustias, y resarcir su desinformacién sobre la
enfermedad. Por lo tanto, el psicoterapeuta debe estar entrenado o entrenada
para acompanar al sujeto, ayudarlo a observar como esta enfermedad emerge
desde una construccién que involucra elementos biopsicosociales, y que su bio-
grafia es el mejor mapa, ya que nos brindara las sefales necesarias para poder
rehabilitarse.

Hagamos énfasis en el concepto de rehabilitacién y no de curacion, ya que
en el primero el o la consultante es protagonista, y quien debe aprender a co-
nocerse, conectarse e incorporar estrategias para mejorar su calidad de vida. Y
es que la psicoterapia debe llevar al sujeto a darse cuenta de este protagonismo,
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ya que posee la verdad de su historia. El terapeuta facilita, intermedia y ayuda
para que la rehabilitacion se despliegue, la posicién debe ser desde un no saber,
esto permitira eliminar sesgos y prejuicios que tengamos con la experiencia de
dolor del consultante, la verdad la tiene esa persona, no quien ejerce el rol de
terapeuta.

El empoderamiento es la esencia para generar una buena adherencia y éxito
terapéutico, tanto la motivacién como el sentido que genere el o la consultante
hacia su FM actuaran de puente y alimento para que pueda transitar de buena
forma la psicoterapia. Solo cuando el individuo se da cuenta de lo que hace,
como lo hace y para qué lo hace, esta capacitado para cambiar su conducta.
Los “por qué” nos permiten comprender los origenes de la realidad vivida, pero
también tienen el riesgo de dejarnos encapsulados en lo que fue y quitarnos la
responsabilidad por lo que sera.

Otro punto importante es poder explicar, a partir del relato biografico, que
su historia acumulada de elementos estresores afectaron su homeostasis, cuan-
do esta se ve interferida constantemente genera desequilibrio y, si este perdura
durante un tiempo prologando, producird que el sujeto se agote y finalmente
enferme. Selye (1974) describio tres fases del estrés, describiéndolas segin su
temporalidad en fase de alarma, adaptacion y agotamiento.

Uno de los objetivos del o la terapeuta es acompanar y validar, asi la persona
que consulta puede expresar y reparar elementos reprimidos que causaron do-
lor emocional, también ayudar a representar distintos elementos del conflicto,
incentivando el experimentar y modificar activamente lo que siente. Tanto el o
la terapeuta como el espacio construido desde la confianza asisten como inter-
mediarios en la reparacidn, sin embargo, quien termina realizando este acto es
la persona afectada, el sujeto, quien perdona y se perdona a si mismo.

Finalmente, es el cdmo construimos este espacio para revivir en tiempo pre-
sente lo reprimido. Para esto, podemos utilizar la explicacién del reencuentro
con la nina o el niflo interior quien no experimento validacion y reparacién de
un referente emocional adulto, teniendo que sobrellevar la situacion traumatica
desde mecanismos defensivos.

La psicoterapia aparece como un medio que ayuda al o la consultante a
revivir dicho trauma con su propio simbdlico paterno o materno quien, desde
el presente, actia como un adulto que repara y hace justicia. Esta etapa es de
consolidacién e integracion, posteriormente de haber organizado el relato de
forma auténtica y coherente respecto a su infancia y adolescencia. Para esto
debe haber pasado varias sesiones co-construidas en el espacio psicoterapéu-
tico para que este ltimo actiie como un terreno suficientemente bueno, que
ayude al consultante a resignificar sanamente su propia subjetividad, similar
al espacio transicional (Winnicott, 1972).
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5. Utilizacion de la corporalidad de Terapeuta y Consultante

El motivo de consulta en psicoterapia de gran parte de las personas tiene que ver
con sus dolores, con sentirse que no son los mismos, que ya no funcionan como
antes, finalmente parte de esta primera etapa es ayudar paulatinamente a que
puedan vislumbrar un motivo de consulta relacionada con sus teméticas psico-
afectivas. Para ello, se utiliza una bitdcora disefiada para que vayan registrando
sus dolores, frecuencia, intensidad y tipo. A su vez registren sus pensamientos y
emociones experimentadas diariamente y noten la relacion entre estos compo-
nentes y el aumento de sus sintomas.

Este registro servira de mapa para ir profundizando elementos psicoemo-
cionales, convertidos en huellas corporales. En la medida que el sujeto se dé
cuenta que existe una directa relacién entre sintomatologia fisica y emocional
serd un primer paso para ir empoderandose frente a su condicién, ya que les da
un rol activo en el abordaje de esta. Uno de los objetivos primordiales en la psi-
coterapia especializada en FM es poder aumentar el conocimiento de si mismos
y mismas, integrando sensaciones, emociones y procesos mentales racionales; y
reparando su relacién con el propio cuerpo.

Una de las preguntas mas comunes es si podemos utilizar el cuerpo para ge-
nerar un abordaje terapéutico y ayudar al sujeto a identificar, movilizar y resig-
nificar sus conflictos. La respuesta es si, desde una perspectiva bioenergética se
realiza una aproximacion diferente del espacio terapéutico, considerando como
uno de los objetivos principales que el sujeto pueda sentir y habitar su cuerpo
real, no solo su representacion discursiva (cuerpo imaginario/simbélico). Des-
de la psicoterapia corporal abordamos el “cuerpo real” del sujeto como via de
acceso a su inconsciente (Gongalvez, 2014).

En el caso de individuos con FM existe una tendencia histérica de haber
tenido que reprimir la rabia por demandas sociales y familiares. Por ejemplo,
a las mujeres desde nifas, les inculcaron que la rabia era negativa y no debian
expresarla. Asi mismo con los hombres respecto a la tristeza. Si a lo largo de
su biografia el mecanismo se repitid una y otra vez, el cuerpo sera la huella de
la incapacidad psiquica de no poder expresar sananamente dichas emociones.

Victoria lleg6 a su tercera sesion con intensos dolores en ambas manos,
contractura en el cuello y rigidez en sus hombros. Se le pregunta la intensidad
de sus dolores mediante la Escala Visual Analdgica del Dolor (EVA) para eva-
luar la percepcion de dolor fisico. Posteriormente se le propone realizar una téc-
nica corporal para ayudarla a disminuir su sensacion de dolor. Esta herramienta
tiene como objetivo, tensar voluntariamente los puntos fisicos que generan do-
lor, mediante la recreacion respiratoria, facial y corporal de la rabia como emo-
cion central (Método Alba Emoting), se le explica de antemano que llegard un
momento donde podra liberar la tension tanto fisica como emocional, gritando
reiteradamente en un cojin. Si bien en un primer momento la consultante se
encontraba cohibida, ya que gritar no era algo que hiciera regularmente, aceptd
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el desafio, considerando que durante el proceso estaria acompanada y siendo
guiada por el terapeuta (Kalawski, 1998). Luego de realizar el ejercicio corporal,
Victoria comenta:

Estoy tiritando entera, siento como si rayo de electricidad recorriera todo mi
cuerpo, me tiemblan las piernas, pero al mismo tiempo las siento livianas. Siento
que me liberé de una mochila llena de emociones. Me doy cuenta de que tenia
rabia acumulada, nunca habia gritado asi.

Respecto a la percepcion del su dolor fisico expone que el dolor de sus ma-
nos y hombros disminuy¢ bastante. Durante el proceso de integracion terapéu-
tica, la consultante refiere haberse dado cuenta que la semana anterior habia
tenido varias discusiones con su marido, sintiéndose frustrada por ser pasada a
llevar en sus necesidades.

El cuerpo del o la consultante es el mapa para guiar el camino a la reha-
bilitacién, proporciona directrices de los conflictos que trae a la sesién. Antes
de ahondar y realizar ejercicios de contacto corporal se requiere un nivel de
confianza que se logra en la adherencia y se sostiene en el vinculo terapéutico.
Es necesario durante la etapa de evaluacién que la terapeuta o el terapeuta haga
un diagnostico corporal del sujeto y determine de qué forma abordara la psi-
coterapia, considerando los acontecimientos traumdticos reprimidos donde no
hubo reparacién y expresion sana a nivel tanto fisico como emocional. La pos-
tura corporal, su tono verbal e incluso sintomas expuestos por los consultantes
como mas relevantes seran nuestra columna vertebral para generar un plan de
intervencién mds especifico.

Desde un modelo Bioenergético y Reichiano, el uso del cuerpo de terapeu-
ta y consultante podran ayudarnos, no solo a diagnosticar sino también, gra-
dualmente a disolver resistencias y mecanismos de defensa que impiden que los
aspectos mas auténticos de los consultantes se expresen de forma saludable. El
cuerpo es la base para el funcionamiento en la realidad, por lo tanto, cualquier
mejora en el contacto con el mismo, producira un cambio significativo para la
persona en su autoimagen, en la calidad de sus sentimientos, en su creatividad
y capacidad de trabajo, en sus relaciones interpersonales y en su disfrute de la
vida (Reich, 2005).

El terapeuta o la terapeuta acompanan mediante sefialamientos e interpre-
taciones, y cada lugar fisico indica una tematica o conflicto no elaborado. Este
medio proporciona a quien consulta la oportunidad de aprender que su propio
cuerpo es depositario, medio y consecuencia, en parte, de su dolor. En este sen-
tido, el toque de una mano puede generar multiples cualidades como ser un
intermediario, puede provocar dolor como también descargarlo en compania
de un contexto donde la relacién transferencial y contratransferencial ayuda-
ran a modular dichas intervenciones. El timing terapéutico, como estructura
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psiquica y corporal del sujeto ayudara a identificar el modo de acercamiento y
herramientas que el o la terapeuta debera utilizar (Gongalvez, 2014).

Desde una combinacién de la perspectiva Reichiana y Gestaltica utilizamos
el toque como una forma de diagndstico, recurso técnico para ablandar rigide-
ces, disminuir las resistencias y mecanismos defensivos, los cuales deben com-
plementarse desde un abordaje gestaltico, donde el aqui y el ahora es el tiempo
donde se experimentan las emociones reprimidas, siendo el consultante adulto
en conjunto con el terapeuta quienes ayudan a la nifia o al nifio interno a revivir
dichas experiencias (Rodriguez, 2016).

Es importante saber que cuando utilizamos el cuerpo dentro del espacio
terapéutico, debemos tener claro que no es ficil, requiere un trabajo de autoco-
nocimiento, ética, formacion y experiencia personal/profesional, estas son cla-
ves para saber el momento y la forma como debemos usar estas herramientas.

A través de este vinculo estamos generando confianza y un espacio al su-
frimiento del sujeto, este puede tomar contacto, darse cuenta aqui y ahora de
su dolor, fragilidad, miedos y reconocer en este acto su propia existencia, su ser
regresivo posee un medio de expresion (Perls, 1974). El adulto simbdlico me-
diante la ayuda del o la terapeuta genera la posibilidad de resignificar lo reprimi-
do. El nifio o nifia simbdlico del consultante se estd ajustando al medio adulto.
Sin embargo, es importante determinar si es el momento adecuado, recordemos
que lo reprimido fue un mecanismo de sobrevivencia, un modo de mantener el
equilibrio. La catarsis y la resignificacién son exponencialmente positivas siem-
pre y cuando realicemos un trabajo previo de preparacion para esta instancia,
donde la o el terapeuta debe haber realizado un diagnoéstico, educacion y revi-
sion biografica. Una vez iniciada una operacion, no podemos dejar la herida
abierta, sino brindar un cierre que involucre la instalacion de una semilla, que
posteriormente germine con amor y recursos.

6. El espacio psicoterapéutico con elementos
ladicos fomenta el placer y bienestar

La intuicién y capacidad de conectarse con la propia infancia brindara la posi-
bilidad de generar un didlogo mediante el cual podremos derribar mitos como
por ejemplo que “el dolor no me permite moverme”. En muchas ocasiones en las
que el sujeto se muestra replegado por su dolor fisico y emocional, el terapeuta
emerge como una figura parental que incita al sujeto a volver a confiar en su
ambiente. Albert Ellis (1972) precursor de la psicologia cognitiva, desarroll6 la
terapia racional emotiva, propuso que los seres humanos insertos en sociedades
altamente patologizadas desarrollaban distorsiones emocionales que consisten
fundamentalmente en tomarse la vida demasiado en serio, exagerando en sus
significados, dramatizando y no aplicando el humor respecto a lo que nos suce-
de en la vida cotidiana. La terapeuta o el terapeuta puede ayudar a mostrarle a

96



CAP. 8 / UN ESPACIO PSICOTERAPEUTICO EN LA FIBROMIALGIA

quien consulta que una idea puede ser irracional y poco funcional, utilizando el
humor. De esta forma fomentamos que los mecanismos defensivos disminuyan,
que “baje la guardia’, generando una mayor probabilidad que el sujeto la analice
y resignifique. Las personas con FM en general, desde su estilo de personalidad,
poseen rasgos altamente rigidos y obsesivos, esto les ha permitido ser altamen-
te funcionales, adaptarse y sobrevivir a distintas amenazas. Estan adoctrinados
externamente, disocidndose de la posibilidad de experimentar desde su desear
y cuestionar dichas creencias.

El poder conectarlo con su sentir y permitirle expresar libremente, serd un
alimento que lo nutre, e inhibe los sesgos y limitaciones impuestas por su psique,
trasladada a su corporalidad y sintomatologia, asociando ese espacio psicotera-
péutico a uno sin limites espaciales tradicionales, caracterizado por la expansi-
vidad y creatividad trayendo como consecuencia un sentimiento placentero, ya
no centrado en el dolor. En la medida que realizamos dindmicas corporales se
materializa la manera como la experiencia dolorosa pasa a un segundo plano
y son capaces de disfrutar tiempo presente de un encuentro genuino consigo
mismos y con el entorno (Ramirez, 2005).

Paulina, en su primera sesién psicoterapéutica, referia sentirse abatida y
desesperanzada por los reiterados tratamientos sin buenos resultados, desde
que fue diagnosticada de FM. Se sentia contracturada, desanimada emocional-
mente y fatigada fisicamente. Se le pregunto si queria comprobar los efectos
positivos de jugar, y como esta accién conllevaba placer y disminucién de sus
niveles de estrés. Luego de ciertas dindmicas ladicas en conjunto con el terapeu-
ta como bailar y reir, comento:

Por primera vez, después de mucho tiempo, siento que hay espacio para la ale-
gria, ya que el dolor disminuyé mientras jugdbamos. Ademds, esa sensacion
como de peligro que suelo tener, senti que cambiaba, es como si fuera reempla-
zada por la entretencion.

Al mismo tiempo, el humor se vuelve fundamental en la psicoterapia,
permite relativizar los recuerdos y asociaciones dolorosas emocionalmente de
quien consulta. El ejercicio de la psicoterapia instala un paradigma real, sentido
anteriormente por el consultante desde la represion y culpa. El hecho que en
terapia se exprese conscientemente y libre dicho pensamiento, genera la posi-
bilidad de revisarlo y resignificarlo, asi brindar al consultante desde una forma
didactica y poco habitual, de observar y sentir la naturaleza ilégica de sus
miedos o compulsiones.

Es importante que el humor sea ocupado en el momento adecuado, al igual
que otras técnicas terapéuticas, justificando su uso para promover la alianza
terapéutica. El humor podra ser utilizado siempre y cuando podamos cum-
plir con algunos aspectos basicos: potenciar en el sujeto una perspectiva mas
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amplia, y acercar a consultante-terapeuta, propiciando un ambiente que genere
libertad de expresion (Ellis, 1972).

El humor permite generar una posicién mas humilde y menos arrogante del
o la terapeuta, impide que juzgue y determine cual es la verdad, ya que la tinica
verdad es la que emerge en el didlogo intersubjetivo en el espacio terapéutico.

98



CAPITULO 9

Fibromialgia: el paradigma del dolor crénico
y sus implicancias en la rehabilitacion

Maria Jesus Munoz-Yanez
Felipe Araya-Quintanilla

1. Kinesiologia y sus implicancias en fibromialgia
Testimonios de pacientes reales:
No seria capaz de caminar mas de cinco cuadras seguidas.

Prefiero quedarme acostada, porque es el unico momento en el que siento menos
dolor.

El doctor me dijo que las personas con fibromialgia no se deben esforzar hacien-
do ejercicio.

sQué, personas con fibromialgia que suben un cerro después de un plan de reha-
bilitacién multicomponente? probablemente no tenian fibromialgia o no estaban
tan graves como yo.

Tal como se ha explicado exhaustivamente en los capitulos anteriores, la
FM tiene como sintoma principal el dolor crénico generalizado, y en la mayoria
de los casos se desarrolla kinesiofobia (miedo al movimiento), que provoca que
las personas con esta condicién de salud eviten el movimiento por dolor. Por
esta razon, es comun escuchar estas expresiones a las personas que consultan o
que asisten al tratamiento por FM. Este es un problema no menor para aquellos
profesionales dedicados a la rehabilitacion y actividad fisica.

Sumado a esto, estd el componente de sedentarismo que presenta la mayoria
de la poblacién chilena adulta, por lo tanto, el desafio que deben enfrentar los
kinesi6logos y kinesidlogas en la prescripcion de ejercicio en pacientes con FM
es complejo. Algunos datos entregados por el Ministerio de Salud (MINSAL)
informan que el porcentaje de ingresos al programa de rehabilitacion en aten-
ci6én primaria durante el aio 2019 cuya causa se clasifica como otros sindromes
dolorosos no traumadticos, es de 25,4% y estd en el primer lugar, y dentro de estas
patologias se encuentra la FM.

Producto de los mecanismos neurofisioldgicos asociados a la FM es que las
y los pacientes, antes de la exposicion a un programa de actividad fisica deberian
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entrenarse gradualmente, pues la sintomatologia multifactorial que aqueja a las
personas con FM tiene estrecha relacién con habitos sedentarios que perjudican
la condicidn fisica (Alegre de Miquel et al., 2010).

Algunas propuestas de tratamiento en FM han apuntado a la Educacion
Basada en Neurociencias (EBN), que consta de ensefar a pacientes acerca de la
neurobiologia, neurofisiologia, procesamiento y representacion del dolor en el
SNC (Bernardy et al., 2017; Malfliet et al., 2017). Existen estudios de neuroima-
gen con resonancia funcional magnética que, posterior a la EBN, mostraron una
reduccién de la activacion cortical en todas las areas asociadas a los procesa-
mientos neurofisiologicos del dolor, creencias, actitudes, miedo al movimiento,
generando una reorganizacion en el SNC asociado a los procesos que se alteran
en sujetos con dolor crénico (Moseley, 2004; Moseley, 2005). Otra herramienta
es la Imagineria Motora Graduada (IMG) que utiliza diversas estrategias de re-
programacion cortical, sensorial y motora, que han sido relacionadas con una
disminucién de la intensidad del dolor reportadas en estudios de neuroimagen
en areas correspondientes al procesamiento discriminatorio del dolor (Mose-
ley 2004; Moseley et al., 2012; Lagueux et al,, 2017). Considerando lo expuesto
anteriormente, la kinesiologia es parte del tratamiento interdisciplinario y debe
ser considerada como una herramienta para personas que padecen FM, sin em-
bargo, actualmente los tratamientos ofrecidos en los establecimientos de salud
publica carecen de estas herramientas. Este argumento impulsé en el afio 2015
la creacién de la Fundacion Rehabilitar, una organizacion sin fines de lucro que
ofrece tratamiento multicomponente a personas que padecen FM, cuyo modelo
terapéutico presentaremos a continuacion.

2. Consideraciones neurofisiolégicas: el cerebro
como eje determinante en la rehabilitacion

Usted quiere que haga ejercicio, si solo con imaginarme que me tengo que mover
me duele.

Jamas me ha gustado hacer ejercicio, como voy a hacer ahora que me duele todo
el cuerpo, incluso hasta el pelo.

Tengo miedo de moverme, pues creo que podria hacerme més dafo y agravar
mi fibromialgia.

Cémo es eso que comenzaremos entrenando el cerebro, lo que yo siento es ver-
dad no lo estoy inventando.

Estas citas reales de pacientes de Fundacion Rehabilitar reflejan el problema
que existe a la hora de informar a personas con FM que la clave del tratamiento
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kinésico recae en el ejercicio aerdbico. Es evidente que la predisposicion hacia el
ejercicio fisico es una piedra de tope para iniciar un proceso de rehabilitacion.
Sin embargo, los estudios en el area del dolor crénico han avanzado, y actual-
mente las intervenciones permiten adaptar el cerebro de las personas antes de
someterlas a un plan de ejercicio fisico. A continuacion, se explican las bases
neurofisioldgicas de estas intervenciones.

2.1. Educacion basada en neurociencias

La educacién basada en neurociencias (EBN) se define como una estrategia te-
rapéutica educativa, la cual aborda al paciente desde una mirada biopsicosocial.
Consiste en sesiones personales o grupales sobre la explicacién de la neuro-
biologia del dolor y su procesamiento en el sistema nervioso central, conside-
rando aspectos bioldgicos y cognitivos (Louw & Puentedura, 2013; Amarins et
al,, 2017). Es asi como esta estrategia busca disminuir la intensidad de dolor y
los aspectos psicoafectivos relacionados a él, como el miedo al movimiento o
kinesiofobia y la catastrofizacion (Louw & Puentedura, 2013; Louw et al., 2011).
Por lo tanto, la intencién de la EBN es reconceptualizar el dolor hacia los pa-
cientes y que lo perciban como un procesamiento normal del sistema de la ame-
naza de una posible lesion real o potencial, en lugar de una medicion precisa de
un estado real de un tejido (Louw et al,, 2011).

La investigacion experimental en esta area se ha desarrollado exponencial-
mente a lo largo de las tltimas décadas en diferentes condiciones de dolor créni-
co (Malfliet et al., 2018; Andias et al., 2018; Bodes Pardo et al., 2018; Malfliet et
al., 2017). Recientes revisiones sistematicas han sido consistentes en demostrar
que la EBN disminuye la intensidad de dolor, miedo al movimiento, catastrofi-
zacion y discapacidad (Louw et al., 2016; Watson et al., 2019; Cuenda-Gago &
Espejo-Antunez, 2017). Ademas de disminuir el estado de hiperexcitabilidad o
hipersensitivo del sistema nervioso central (Cuenda-Gago & Espejo-Anttnez,
2017). Por lo anterior, es de vital importancia entender esta herramienta tera-
péutica para el manejo clinico en pacientes con FM. Desde el punto de vista del
funcionamiento cortical, Louw et al. (2011) demostré que posterior a sesiones
individuales, de EBN disminuye la actividad cerebral, evaluada con resonancia
magnética funcional en zonas relacionadas con el procesamiento del dolor, tales
como; corteza somato sensorial, corteza cingulada y circuitos meso-limbicos
(Louw et al., 2016; Moseley, 2005) Por lo tanto, hay una relacién directa entre
cambios funcionales cerebrales y mejorias en outcomes clinicos en pacientes
con dolor crénico.

Respecto a la aplicacion de la EBN, existen al menos dos métodos de aplica-
cién, de forma individual uno a uno y sesiones grupales (Moseley et al., 2004).
En relacion a lo anterior, algunos estudios han demostrado que las sesiones in-
dividuales pueden tener mayor efecto en comparacion a las grupales, debido
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a que el procesamiento y entendimiento del dolor es individual y las vias cor-
ticales que procesan la nocicepcion son influenciadas por experiencias perso-
nales, individuales y emocionales, creando una percepcién unica e individual
del evento (Moseley, 2003; Van Oosterwijck et al., 2011; Ryan et al., 2010). Asi
mismo, la forma de realizar la educacion es variable y depende de los recursos
disponibles. Generalmente, las sesiones educativas estin acompanadas de ima-
genes preparadas en relacion al dolor, ejemplos metaféricos, dibujos, tareas de
lectura y cuestionarios de neurofisiologia del dolor realizados por un fisiotera-
peuta (Butler & Moseley, 2013). Por otro lado, en relacién al tiempo de realiza-
cion, la evidencia ha demostrado ser variable en la duracién y tiempo (Louw et
al,, 2016). Algunos estudios han mencionado que el tiempo de realizacién va
desde los 30 minutos (Van Oosterwijck et al,, 2011; Ryan et al., 2010; Butler. &
Moseley, 2013; Meeus et al., 2010) hasta las cuatro horas de duracién, depen-
diendo de los requerimientos del paciente, siendo al menos una vez a la semana
(Moseley, 2003).

El contenido educativo de las sesiones de EBN va enfocado en materias es-
pecificas relacionadas al dolor (Van Oosterwijck et al., 2011; Butler. & Moseley,
2013). En resumen, estas pueden incluir: neurofisiologia del dolor, nocicepcion
versus dolor, vias nociceptivas del dolor, potenciales de accién, sensibilizaciéon
central, plasticidad del sistema nervioso central.

Es importante considerar que, al momento de aplicar la intervencién edu-
cativa, se eviten utilizar palabras estructuralistas o anatémicas como “dafio’,
“rotura’, “herniacién’, ya que estas formas de comunicacién generan creencias,
amenazas y puede aumentar el nivel de catastrofizaciéon de pacientes (Louw et
al., 2016). Basicamente, este modelo educativo biopsicosocial, busca mejorar
la comunicacién y entender al/la paciente, por lo tanto, una pregunta correcta
seria: 3Qué crees que le pasa a tu espalda?”, sQué piensas que te duele?”, para
comenzar a introducir los términos neurofisioldgicos explicativos del dolor.

Por ultimo, es importante considerar que la EBN no es sdlo hablar, existen
fundamentos contundentes desde sus efectos clinicos como en el funcionamien-
to cerebral. Sin embargo, es importante considerar algunos factores que pueden
influir en el éxito terapéutico de esta herramienta. En primer lugar, el tiempo en
los servicios de salud, hacen dificultosa la aplicacién de forma completa y eficaz,
sin embargo, existen estrategias de folletos e ilustraciones autoexplicativas que
puede ser utiles en estos escenarios complejos. En segundo lugar, el factor mas
relevante es el nivel sociocultural de los pacientes, que pueda afectar los resulta-
dos (Samuels, 2009). Algunos estudios han demostrado que un nivel educativo
menor y la edad, afecta los circuitos de aprendizaje en el hipocampo en este tipo
de sujetos (Samuels, 2009; Cotrena et al., 2016). Por lo tanto, impacta directa-
mente la predisposicion y la adherencia al tratamiento de los pacientes a seguir
las sesiones educativas.
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2.2. Imagineria Motora Graduada

La imagineria motora graduada (IMG), es una herramienta terapéutica que se
ha utilizado en diferentes condiciones de dolor crénico y sensibilizacion cen-
tral (Moseley, 2004; Bowering et al., 2013; Méndez-Rebolledo et al., 2017; Ara-
ya-Quintanilla et al., 2020). Esta se compone de tres diferentes etapas; entrena-
miento de lateralidad, imagineria de movimiento y terapia en espejo (Moseley
et al,, 2012). El objetivo de la IMG es facilitar la reorganizacion de la corteza
sensorial y motora producto de la sensibilizacion del sistema nervioso central
y percepcion de dolor de un sujeto (Moseley et al., 2012; Lagueux et al., 2018).

Actualmente, existen algunos estudios que han evaluado los efectos de
la IMG o algunas de sus etapas en diferentes sujetos con dolor crénico (Ara-
ya-Quintanilla et al., 2020; Louw et al., 2017; Hoyek et al., 2014; Baskaya et al.,
2018). Los resultados muestran que este tipo de estrategia terapéutica reduce
los niveles de catastrofizacion, miedo al movimiento e intensidad de dolor pro-
ducto de la sensibilizacion central, en diferentes grupos de pacientes con dolor
crénico.

Respecto a las etapas de la IMG, cada una de ellas tiene efectos y meca-
nismos diferentes de accion en el sistema nervioso central. En primer lugar, el
entrenamiento de lateralidad se define como un proceso introductorio de reco-
nocimiento de segmentos corporales, esta etapa ha demostrado mejorar la exac-
titud de la representacion cortical del cuerpo (Moseley, 2004). Posteriormente,
viene la fase de imagineria de movimiento o mental, que busca imaginar movi-
mientos con una extremidad afectada sin generar la tarea motora. Lo anterior,
ha demostrado activar la corteza motora y pre-motora, de forma similar cuando
se ejecutan movimientos activos sin alcanzar umbrales motores que provoquen
dolor en la extremidad (Kranczioch et al., 2009; Munzert et al., 2009). Final-
mente, se progresa con terapia espejo, esta etapa genera movimientos a través
de un espejo reflejando la extremidad no afectada, con el fin de simular movi-
mientos con la extremidad lesionada. Se ha demostrado que genera activacion
del drea motora suplementaria, corteza promotora y activacién de los ganglios
basales. Estos hallazgos proporcionan un feedback sensorial cortical importante
para generar una conexion neural y cortical cuando los movimientos son ejecu-
tados (Lagueux, 2018; Hétuk et al., 2013; Filimon et al., 2007). Las tres etapas se
aplican de la siguiente manera:

Entrenamiento de lateralidad: en esta etapa el/la paciente se entrena ob-
servando segmentos corporales del cuerpo izquierdos y derechos en diferentes
posiciones en imédgenes ilustradas en una aplicacion llamada Recognise, creada
por el grupo NOI (Neuro Orthopaedic Institute) (Wajon, 2014). La aplicaciéon
guarda la exactitud de aciertos y el tiempo de respuesta en el reconocimiento de
imagenes. Para comenzar siempre se recomienda utilizar el set de 20 imagenes
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modificando el contexto segtin el paciente, entrenando esta etapa 30 minutos al
dia segtin a tolerancia del/la paciente.

Imagineria de movimiento: en esta etapa, el/la paciente progresa a imagi-
nar movimientos con el segmento lesionado. El objetivo es prepararlo/la para el
movimiento. Las instrucciones exactas son: “Imagina tu segmento corporal en
posturas o movimientos que te gustaria realizar sin mover su extremidad” Otra
variacion de esta técnica es decirle: “Cierra los ojos y realiza movimientos con
el segmento sano e imagina mentalmente que lo estas haciendo con el segmento
corporal afectado” Para apoyar esta etapa, también se pueden utilizar imagenes
o ilustraciones de movimientos. Se recomienda realizar las imagenes de movi-
mientos durante 20 minutos y repetir el proceso dos veces al dia.

Terapia espejo: en esta etapa, se realizan movimientos con un espejo en
donde se refleja el segmento corporal sano. Se le indica al paciente que observe
en el espejo su segmento corporal y realice movimientos con el segmento no
afectado. Esto crea una ilusion, que el segmento corporal afectado se puede mo-
ver libre de dolor. Generalmente se prescribe una vez al dia con una duracién
de 10 a 30 minutos, segtin la tolerancia o sensibilidad del paciente (Samuels,
2009). En una fase avanzada, se le solicita al/la paciente que realice los mismos
movimientos pero que, ademas, incorpore movimientos con el segmento afec-
tado. Sin embargo, va a depender del estado de sensibilizacién y tolerancia de
cada sujeto.

Cabe destacar que cada etapa se debe respetar para realizar el programa
completo y obtener los efectos deseados. Sin embargo, va a depender de la dis-
ponibilidad de los recursos instrumentales y del tiempo para poder realizarlo.

2.3. Actividad fisica y ejercicio

La inactividad fisica y el comportamiento sedentario han demostrado ser un
problema de salud mundial, generando problemas sanitarios como enfermeda-
des cardiovasculares, depresion, cancer, diabetes, entre otras (Centers for Di-
sease Control and Prevention, 2016; Pedersen, 2009). Sin embargo, en el altimo
tiempo algunas investigaciones han asociado la inactividad fisica con el desa-
rrollo de dolor. Landmark et al. demostraron que 4.219 sujetos que tenian nive-
les moderados de actividad fisica reportaban menos dolor musculo esquelético
(Landmark et al., 2011; Landmark et al., 2013; Zhang et al,, 2015).

La prescripcion de ejercicio para el dolor crénico es un tratamiento efec-
tivo para la mayoria de los pacientes con esta condiciéon y ha sido evidenciada
su efectividad en reducir la discapacidad y los costos en los cuidados de salud
(Hoeger Bement & Sluka, 2016; Hurley et al., 2012). A pesar de esto, una sobre-
carga aguda de ejercicio puede exacerbar el dolor en sujetos con dolor crénico.
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Por ejemplo, se ha reportado que ejercicios de extremidad superior al llegar a
la fatiga incrementa el dolor en tres puntos en la escala numérica en pacientes
mujeres con fibromialgia (Dailey et al., 2015). Es por esto, que sujetos con dolor
cronico son generalmente menos activos o tienen comportamiento sedentario
que controles sanos (Ellingson et al., 2012; Lin et al., 2011; McLoughlin et al,,
2011). De la misma forma, se han establecido los mecanismos neurales porque
las/los pacientes con menos actividad fisica son mas propensos a generar dolor
(Sluka et al., 2018). Las células del sistema nervioso central que facilitan o inhi-
ben las sefiales nociceptivas, se encuentran en la médula ventromedial rostral,
en condiciones sedentarias, aumenta la fosforilacidon de los canales NMDA fa-
cilitacion la sefializacion sindptica de nocicepcion (Da Silva et al,, 2010; Xu et
al., 2007). De la misma forma, en estas condiciones existe menos activacion de
opioides para bloquear receptores Mu, que modularian la actividad sindptica
(Tour et al., 2017). Por el contrario, sujetos fisicamente activos al liberar el sis-
tema opioide, genera mayores receptores Mu que desencadenan sefializaciones
para bloquear la actividad sindptica de los receptores NMDA, por lo tanto, blo-
quear la facilitacion de la nocicepcion (Lima et al., 2017).

Respecto a la influencia del ejercicio en el sistema inmune, modula siste-
madticamente el rol en el sistema nervioso central (Sluka et al., 2018). En con-
diciones sedentarias, existe mayor proliferaciéon de citoquinas inflamatorias y
menos antiinflamatorias. Sin embargo, al realizar actividad fisica las citoquinas
antiinflamatorias reducen la actividad nociceptiva previniendo el dolor (Dina et
al,, 2011; Zheng et al., 2014).

Los sujetos con FM muestran descargas constantes de citoquinas inflama-
torias en el sistema circulatorio. En contraste, realizar un programa de ejercicio
acuatico de 4 a 8 meses disminuye la descarga de citoquinas inflamatorias como
IL-8, IL-1B y factor de necrosis tumoral alfa (Bote et al., 2013a; 2013b; Orte-
ga et al,, 2012). En el sistema nervioso central, las células gliales juegan un rol
fundamental en la modulacién inflamatoria y proinflamatoria en condiciones
de dolor y se ha reportado que la actividad fisica regular y ejercicio reduce la
activacion glial y aumenta la proliferacion de citoquinas antiinflamatorias en el
hasta dorsal de la médula espinal (Milligan, Watkins, 2009; Bobinski et al., 2018;
Grace et al., 2016).

Respecto a la prescripcion de ejercicio, se ha evidenciado que el ejercicio
aerdbico realizado de 20 a 60 minutos, al menos dos veces por semana durante
seis semanas puede ser suficiente para impactar positivamente en sintomas y la
funcionalidad en sujetos con dolor crénico (Busch et al., 2007; O’Connor et al.,
2015). De la misma forma, ejercicios en agua con resistencia mejora el dolor y
la funcion en dolor crénico musculo esquelético (Barker et al., 2014). Realizar
recomendaciones y dosificacion exacta para pacientes con dolor crénico es di-
ficil y aun es debate en la literatura (Fransen et al., 2015; Hayden et al., 2005).
Ya que las necesidades y presentaciones clinicas son individuales en cada sujeto
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y varian de acuerdo a los subgrupos especificos de cada condicién clinica. Sin
embargo, el American College of Sport Medicine recomiendan realizar ejerci-
cios en bajas dosis (Garber et al., 2011). En la préctica clinica, la intensidad
del ejercicio es mas util monitorearla con la escala de Borg y combinarla con
la frecuencia cardiaca (Demoulin et al., 2010). En relacion a esta ultima, se ha
evidenciado que el ejercicio aerdbico deberia realizarse de baja a moderada in-
tensidad, vale decir, del 40 a 70% de la méxima frecuencia cardiaca. Para los
ejercicios de resistencia de baja a moderada intensidad, al 40 a 60% de una repe-
ticién maxima, esto ha demostrado ser efectivo para generar cambios positivos
en dolor créonico musculo esquelético (Bennell & Hinman, 2011; Kristensen &
Franklyn-Miller, 2012).

Lo anteriormente expuesto, ha sido validado en nuestro protocolo de tra-
tamiento multicomponente recientemente publicado (Araya-Quintanilla et al.,
Gutiérrez-Espinoza, Muioz-Yanez, 2020). Actualmente, se encuentra en la fase
experimental, esperando los resultados de las mediciones finales.

3. Fundacion Rehabilitar

Fundaciéon Rehabilitar es una organizacion civil sin fines de lucro que brinda
tratamiento multidisciplinario a pacientes con FM. Se cred en el afio 2013 tras el
trabajo realizado en una agrupacién de mujeres con FM de la comuna de Maipt,
en Santiago de Chile, y se constituye de forma legal en agosto del 2015, reclutan-
do a un grupo de profesionales de diversas dreas de la salud tales como: kinesio-
logia, nutricién, medicina, terapia ocupacional y terapias complementarias.

El trabajo realizado durante el 2013 con las pacientes de la agrupacion per-
mitié observar que el tratamiento médico prescrito se basaba en farmacolo-
gia (antiinflamatorios no esteroidales, paracetamol, amitriptilina, fluoxetina,
sentralina, duloxetina, pregabalina, tramadol e ibuprofeno) con el objetivo de
disminuir el dolor, sin embargo, al aplicar el cuestionario de funcionalidad y ca-
lidad de vida en fibromialgia (FIQ-R Fibromyalgia Impact Questionnaire) este
reporto resultados elevados, indicando que la calidad de vida de estas pacientes
se encontraba disminuida, por lo tanto, esta informacién sent¢ las bases para
proponer un protocolo de tratamiento que fuera mas alld de la farmacoterapia.

Al comenzar el protocolo propuesto por el equipo de Fundacién Rehabilitar
algunas pacientes se encontraban con asistencias técnicas, por ejemplo: cuello
ortopédico, bastén v silla de ruedas, cuando se les consulto por qué los utili-
zaban la respuesta fue: “para evitar el movimiento y asi descansar del dolor”.
Observando el comportamiento de miedo al movimiento, catastrofismo de su
dolor, ideas equivocadas respecto de la condicién de salud, sumado al deterio-
ro en la calidad del suefio y fluctuaciones del dnimo, por lo tanto, el primer
objetivo fue disminuir creencias asociadas al cuadro clinico, razén por la cual
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el tratamiento comenzd con un programa de educacién del dolor basado en
neurociencias mas la prescripcion de ejercicio fisico aerdbico de baja intensi-
dad. Tras nueve meses de terapia, las pacientes que terminaron el tratamiento
disminuyeron los puntajes en el FIQ, reportaron que entendian mds acerca de
la FM y consideraban que la calidad de vida les habia mejorado, y aquellas que
utilizaban algtin apoyo técnico dejaron de usarlo.

De esta manera, en el afio 2015 se formaliza Fundacion Rehabilitar, institu-
cién que ofrece a personas con FM tratamiento multicomponente con bases en
la evidencia cientifica actual (Bourgault et al., 2015; Héuser et al., 2009; Papa-
dopoulou et al., 2016).

A continuacién, se presentan algunos indicadores obtenidos en el trabajo
terapéutico en la Fundacién, asi como el perfil clinico y sociodemografico de
sus pacientes. Esto, con el fin de establecer informacién base para quienes se
embarquen en la rehabilitacion fisica de personas con FM.

Desde el aio 2014 a 2018 en Fundacion Rehabilitar se han evaluado 493
pacientes con diagnostico clinico de FM. El rango etario por aio va desde un
promedio de 43.9 (+10.7) a 47.5 (+ 9.7). Las medias de Indice de masa corporal
y de impacto de calidad de vida por afios se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5
Caracteristicas etarias, estado nutricional y calidad de vida de pacientes en Fundacion
Rehabilitar entre 2014 y 2018

Promedio afio | Promedio afo | Promedio afo | Promedio afo | Promedio ano
2014 2015 2016 2017 2018
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
Edad 47.5(9.7) 46.6 (11.9) 44.7 (10.7) 46.6 (12.1) 43.9 (10.7)
IMC (kg/mts?) 27.5 (4.4) 28.5 (4.4) 28.3 (4.2) 28.4 (4.6) 28.3 (4.9)
FIQ-R 71.3 (12.2) 77.11 (4.6) 70.4 (16.5) 71.6 (11.8) 71.3 (11.5)

DE = Desviacién Estdndar

Por otra parte, la Tabla 6 muestra que la cantidad de mujeres que se han
atendido en este periodo es notablemente mayor que la cantidad de hombres.
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Tabla 6
Porcentaje de pacientes evaluados en Fundacion Rehabilitar segtin sexo,
entre 2014y 2018

Total Mujer Hombre
Evaluados (n°) n° (%) n° (%)
Pacientes ) 138 1
evaluados 2014 39 (99,28%) (0,72%)
Pacientes 82 80 2
evaluados 2015 (97,56%) (2,44%)
Pacientes 111 126 5
evaluados 2016 3 (96,18%) (3,8%)
Pacientes ) 90 1
evaluados 2017 9 (98,9%) (1,1%)
Pacientes o 48 2
evaluados 2018 > (96%) (4%)

Por dltimo, el perfil de las y los pacientes con FM es diverso y presentan
diferentes comorbilidades que coexisten con la condicién de dolor cronico. En
el periodo mencionado se evaluaron las comorbilidades, y se encontré que den-
tro de las patologias mds frecuentes se presentan la hipertension arterial (38) y
diabetes mellitus (20), entre otras condiciones como enfermedades ginecoldgi-
cas y obstétricas (sindrome pre menstrual, ovario poliquistico, endometriosis y
mioma uterino) (Tabla 7).

108



CAP. 9 / FIBROMIALGIA: EL PARADIGMA DEL DOLOR CRONICO

Tabla 7
Comorbilidades de pacientes en fundacion rehabilitar durante los afios 2014 a 2018

HTA |[DM Asma | Tabaquismo |Alcoholismo | Adicciones |Enfermedades [HTAy |Sin Otras
n° (%) [n°(%) |n°(%) [n°(%) n° (%) n° (%) Reumaticas |DM Patologia |n° (%)
n° (%) n°® (%) [n°(%)
Porcentaje 13 14 1 1 1 - 8 6 41 45
comorbilidades | (9,35%) |(10,07%) | (0,72%) |(0:72%) (0,72%) (5.7%) (4:32%) [(29,50%) |(32,37%)
2014
Porcentaje 5 1 - 8 - - 3 1 13 51
comorbilidades | (6,02%) |(1,20%) (9,64%) (3,61%) (1,20%) |(15,66%) |(61,45%)
2015
Porcentaje 3 3 - 4 - 15 7 8 51 34
comorbilidades | (2,36%) |(2,36%) (3,15%) (11,81%)  [(5,51%) (6,30%) |(40,16%) |(26,77%)
2016
Porcentaje 8 1 1 - - - - 3 40 30
comorbilidades | (8,89%) [(1,11%) |(1,11%) (3:33%) |(44,44%) |(33,33%)
2017
Porcentaje 9 1 1 11 - - 1 1 13 11
comorbilidades [ (18%) [(2%) (2%) (22%) (2%) (2%) (26%) (22%)

2018

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus;
HTA y DM: hipertension arterial y diabetes mellitus

3.1. Protocolo de tratamiento en Fundacion Rehabilitar

Uno de los desafios a corto plazo de Fundacion Rehabilitar es instaurar politicas
de investigaciéon que permitan informar y difundir en la comunidad de profe-
sionales, pacientes y familiares, sobre los avances en diagnostico, prevencion y
tratamiento en FM.

A través de la experiencia realizada los altimos cinco anos, la terapia multi-
componente ha demostrado ser un tratamiento efectivo para pacientes con FM
(Bourgault et al., 2015; Ministerio de Salud, 2016). Sin embargo, los anteceden-
tes multifactoriales de la condicién clinica y la variedad en el comportamien-
to sintomatico hacen dificil estandarizar un protocolo éptimo y especifico de
tratamiento. Ademds, existe poco consenso en la literatura respecto al tipo y/o
dosis de ejercicio fisico, no consideran la educacién de neurociencias del dolor
e imagineria motora graduada como herramientas terapéuticas para este tipo
de pacientes, que han demostrado ser efectivas en pacientes con dolor crénico
(Moseley, 2004).

Por otro lado, cada paciente que ingresa a Fundacién Rehabilitar debe pre-
sentarse con el diagndstico médico, posteriormente son llamados para una eva-
luacién clinica basada en una ficha que contiene cuestionarios validados para
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la FM, se incluyen: 1) Criterios diagnésticos ACR, 2) Mini mental (MMSE),
3) Indice de sensibilizacién central, 4) Cuestionario funcionalidad y calidad de
vida FIQ-S, 5) Cuestionario sobre nivel de actividad fisica (GPAQ), 6) Escala
de catastrofizacion, 7) Escala numérica del dolor, 8) Cuestionario de miedo al
movimiento, 9) Indice de calidad del suefio de pittsburgh (PSQI).

Figura 4
Flujograma Fundacién Rehabilitar

Criterio de inclusion

Diagnostico Médico

Evaluacién Fundacion

Rehabilitar — Bateria de cuestionarios validados para FM

Mes 1

Educacion en dolor més
Imagineria Motora Graduada|
(IMG)

l

Mes 2-6

Primera re-evaluacion (cuestionarios que midan estas esferas)

Terapia multicomponente 2 veces a la semana por 5 0 6 meses con duracién de 3 hrs por sesiéon
(kinesiologia, psicologfa, terapia
cognitiva, complementarias)

Meta Final
(trekking-senderismo)

Paci que han cumplido todo el tr

Una vez evaluados y analizados por el equipo de profesionales clinicos, se
selecciona a aquellos que se encuentran aptos para la terapia, quedando exclui-
das personas con depresiéon mayor, dolor crénico de origen oncoldgico y pa-
cientes con comorbilidades no controladas, estos pacientes son informados y
derivados a otros establecimientos de salud.

La primera fase de tratamiento consiste en EBN mas IMG. El objetivo de
ambas terapias es facilitar la reorganizacién de la corteza sensorial y motora y
disminuir el dolor y mejorar la funcién musculoesquelética. (Moseley, 2004;
Moseley et., al 2012; Walz et al., 2013). La EBN esta dirigida a ensefiar a los
pacientes acerca de neurobiologia, neurofisiologia y representacion del dolor en
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el SNC, esta primera fase de la terapia dura un mes (Malfiet et al., 2017). Finali-
zada esta intervencidon comienzan terapias de rehabilitacion en forma simulta-
nea, ejercicio aerébico, psicologia con terapia cognitivo conductual, nutricién,
terapia cognitiva guiada por fonoaudidlogos y terapeutas ocupacionales. Existe
una semana de terapias complementarias que consiste en yoga (kundalini), baile
entretenido y charlas motivacionales. Cada mes se dicta una charla educativa
abierta a la comunidad con pacientes, profesionales de la salud, estudiantes de la
salud y familiares de personas que tengan FM, invitando a médicos y profesio-
nales de la fundacién para exponer en qué consiste y la importancia de la terapia
multicomponente. Al completar un minimo de seis meses son reevaluadas y el
personal de salud expone los resultados a cada una de las usuarias con el fin de
identificar avances.

Al finalizar cada tratamiento se realiza una actividad recreativa que consiste
en un trekking y posteriormente una ceremonia de alta clinica, donde se entrega
un diploma de reconocimiento por haber completado el programa de terapia
multicomponente.
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CAPITULO 10

Conclusiones

Autoria de equipo docente

A lo largo de este libro hemos realizado un andlisis critico y fundamentado de
un problema de salud que ha sido médicamente institucionalizado en el diag-
ndstico clinico de fibromialgia. Nuestro analisis, construido desde la colabora-
cién de distintas voces expertas, esta sostenido en un arduo proceso de estudio
de la evidencia empirica y profundas discusiones interdisciplinarias sobre este
fenémeno complejo, relevante, inquietante y desafiante. Hemos intentado abar-
car sus diversas aristas, aunque indudablemente resulta imposible aprehender a
cabalidad un fendémeno de tal multidimensionalidad, es como intentar abarcar
con una sola mirada todos los lados de un poligono. Se necesitan multiples mi-
radas desde distintos angulos, comunicadas entre si, para levantar un conoci-
miento pleno de la compleja figura y eso es lo que hemos hecho en esta obra,
conscientes de que, aun asi, han quedado muchos lados del poligono sin mirar.

Hemos intentado explicar un problema que afecta sobre todo a las mujeres,
y se expresa en el cuerpo, pero también en la psiquis y en las emociones. Impac-
ta en la vida de las personas que lo padecen, pero también en la de su familia y
amistades, asi como en los distintos ambitos de la vida cotidiana, el trabajo, el
hogar, la vida social. Afectala economia de la familia, desgasta las energias, con-
lleva riesgos de enfermar mas atn, desarma las proyecciones a futuro, dificulta
la planificacion, produce incertidumbre, miedo, frustracion, tristeza, pudiendo
llevar a estigmas sociales y discriminacion.

Se afirma frecuentemente que la FM “no tiene causa organica’, intentando
explicar por qué el abordaje médico no es resolutivo, sin embargo, esta frase
pierde sentido cuando se comprende la complejidad del origen de la FM. Asi,
mientras cientificos y cientificas han intentado, sin éxito, encontrar marcadores
bioldgicos para nutrir protocolos médicos que permitan hacer el diagnéstico
clinico de manera objetiva, en paralelo, profesionales de las ciencias sociales
buscan el origen en los contextos sociales, culturales e histéricos, indagando
en los procesos de vida y subjetividades. Se han encontrado multiples factores
asociados, en arenas bioldgicas se han develado factores genéticos y anomalias
en el sistema nervioso; en arenas psicosociales se han encontrado factores de
estrés cronico contenidos en contextos de vulnerabilidad social y de género. Sin
embargo, existe una especie de muro entre ambos campos disciplinarios que
impide conectar el cuerpo con la sociedad, cada disciplina ha intentado hacerse
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cargo de una parte de la respuesta, desmembrando el cuerpo en mdaltiples ob-
jetos de estudio, sometiéndolo a la especializacién del conocimiento cientifico.

Desde los inicios de la psicologia, en tanto ciencia, la disciplina ha cons-
tatado la relacién entre el cuerpo y la psiquis, y plantea la corporeidad como
producto de las relaciones sociales y de la historia social del sujeto, mediada a
través del inconsciente. La constitucién psiquica de los sujetos desempena un
papel determinante en su complexion fisica, y a su vez, tiene relacién con el
proceso de socializacion, con su historia personal y social: “en la vida psiquica
la conservacion de lo pretérito es la regla mas bien que una curiosa excepcion”
(Freud, 1930:9). Esta perspectiva nos lleva también a cuestionar el reduccionis-
mo bioldgico en la comprension del proceso salud-enfermedad y la perspectiva
dualista en el abordaje del mismo, que asume que cuerpo y psiquis son compo-
nentes del ser que no dialogan entre si.

Las manifestaciones del cuerpo hablan sobre la manera como ven los suje-
tos el mundo, sus intereses, significados y valoraciones, de las experiencias que
han tenido, de cémo ha sido su vida cotidiana, y con ello, habla de como es el
lugar donde nacieron y se desarrollaron, de su sociedad. La historia de vida de
una persona se refleja en los padecimientos de su cuerpo, en su salud y su en-
fermedad. Asi también y, por consecuencia, el cuerpo refleja el como y dénde se
sitiia una persona en la sociedad, en él se vislumbran efectos de su vida laboral,
familiar y social, tanto si es rico o es pobre, es hombre o es mujer, por tanto,
finalmente, el cuerpo es también un reflejo de las desigualdades sociales y de
género (Pujal i Llombart & Mora, 2013).

Con todo, creemos que el cuerpo es un reflejo de como se organiza la es-
tructura social, es un unificador de individuo y sociedad, en cuanto constituye
una expresion de la sociedad, sus valoraciones, significados, creencias, ideo-
logias, representaciones e incluso, su historia. “El cuerpo no es un dato ante-
rior a la historia, ya que tanto la percepcién y el conocimiento que tenemos
del mismo, como su propio desarrollo se construye en condiciones histdricas”
(Izquierdo, 2004:115).

Bajo esta mirada, el abordaje de la salud y la enfermedad no puede ser sino
integral y para serlo debe ser interdisciplinario. Ciencias médicas-bioldgicas
y ciencias sociales-humanidades deben romper el muro que les impide traba-
jar juntas y reconceptualizar colaborativamente su objeto de estudio: la salud
humana, y asi comenzar a recorrer el mismo camino hacia el bienestar de la
humanidad.

El equipo de profesionales que ha escrito este libro ha querido deconstruir
la forma convencional de abordar el fendmeno de la FM, haciendo un esfuerzo
importante para desapropiarnos de los propios sesgos disciplinarios, abrir las
puertas del entendimiento y aprender a incorporar nuevas conceptualizacio-
nes, perspectivas e hipdtesis, que provienen de campos de conocimientos des-
conocidos para cada uno de nosotros y nosotras, afrontando conscientemente
la trampa del “especialicismo” que impone barreras, haciéndonos pensar que no

114



CAP. 10 / CONCLUSIONES

tenemos la capacidad para comprender lo que ocurre fuera de nuestro dominio
epistemoldgico. Hemos querido confiar en la habilidad humana incansable de
aprender, pensando que nuestro pozo de conocimiento no tiene fondo, quitan-
do el filtro disciplinario con el que normalmente lo cubrimos. Sabemos que
la contribucién de este libro es s6lo una pieza de un gran puzle, pero también
sabemos que es una pieza clave, que permitird visualizar el paisaje y favorecer
el encaje de nuevas piezas. Creemos haber alcanzado en esta obra un grado de
conciliacion entre lo biolégico y lo social, y pensamos que es uno de los grandes
logros de nuestro trabajo.

Abordar la FM en sus multiples dimensiones interconectadamente permite
dar cuenta de que las soluciones deben incluir una respuesta clinica, pero tam-
bién una respuesta social, esto es, 1) medidas de atencién sanitaria que apuntan
al individuo, el caso, y 2) medidas estructurales que tienen un impacto pobla-
cional. No solucionaremos el problema de la FM resolviéndola caso a caso, aun-
que ese es el enfoque clinico que requiere para terminar con el sufrimiento de
las personas que la padecen; tampoco la reduciremos afrontando el estrés que
viene en el tiempo desencadenando los sintomas, aunque es efectivamente la
causa mas evidente que hemos podido encontrar y hasta ahora la estrategia mas
efectiva; no terminaremos con el problema de la FM incrementando las posibi-
lidades de acceso a medicamentos, mejorando la adherencia y la asertividad del
tratamiento, incluso aunque esté en manos de un equipo interdisciplinario alta-
mente capacitado. De la misma manera como el célera fue erradicado del pais
con medidas estrictas de saneamiento ambiental y el tabaquismo se ha logrado
reducir con medidas de control ambiental e impuestos, la prevalencia de FM
disminuira si actuamos pensando en estrategias poblacionales, es decir, estruc-
turales. Sin embargo, la relacion de la FM con sus factores de riesgo no es tan
nitida como el célera con el uso de aguas servidas en los cultivos de hortalizas
o la enfermedad pulmonar con el tabaquismo, la FM es un problema de salud
que se origina en la subjetividad construida socialmente, y particularmente la
subjetividad de género. Aunque tiene una predisposicién genética, se desen-
cadena en la interaccién del sujeto con la sociedad, y si pensamos en medidas
poblacionales tendremos que pensar en maneras de impactar en dicho proceso
de construccion social de la subjetividad.

Asi, la FM es también un asunto antropoldgico y prevenirla es un problema
cultural. Un ejemplo concreto podemos observar a partir de la mirada de un o
una fisioterapeuta. Un importante porcentaje de pacientes con FM tiene tam-
bién sobrepeso, obesidad y/o presenta desacondicionamiento fisico, entonces la
terapia fisica se torna compleja porque sabemos que la actividad fisica aerdbica
es relevante para impactar al SNC, pero, ;como hacerlo si la persona padeciente
no tiene las condiciones basicas? Crear dichas condiciones en la etapa clinica
es una respuesta con enfoque de caso, y aunque es resolutiva a nivel individual
no lo es a nivel poblacional. Sin embargo, el sedentarismo y la kinesofobia son
caracteristicas de nuestra cultura, sobre todo en las mujeres, que se aprenden en
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la infancia, en la casa, en la escuela, que radica en una educacién que hace un
flaco favor a la prevencion de los Sindromes de Sensibilizacién Central.

En definitiva, la FM es una realidad que tiene su origen en lo biolégico y en
lo social. Si pensamos en darle solucién, no podemos excluir un segmento de
su etiologia. Debemos pensar tanto en la existencia de predisposicion genética
(presencia de FM en la familia), en los factores activadores en la infancia (EAI) y
en factores desencadenantes en la adultez. Entonces, vemos que sélo los factores
activadores y desencadenantes son manejables, y ya es tarde cuando esperamos
que sea la medicina la que se haga cargo de estos factores porque ya estdn ahi'y
s6lo queda la aceptacion de la cronicidad y la adherencia clinica y terapéutica.
s;Sera entonces sensato entregar la batuta a la medicina en el abordaje de la FM?

Como equipo, creemos que estamos pisando un terreno sélido cuando in-
tentamos vencer nuestros egos disciplinarios en favor de la salud humana. ;Por
qué no decirlo?, se trata de un desafio en marcha y no sin dificultades. El abor-
daje interdisciplinario es algo en permanente construccién. Estamos enuncian-
do fuerte y claro que la FM es un problema real. Es un problema bioldgico,
emocional, social, politico y cultural, y ademds duele, por tanto, debemos en-
frentarlo, desde nuestras miradas imbricadas, debemos investigarlo, construir
conocimiento nuevo y reconceptualizarlo. Hemos descubierto que la abundan-
cia de conocimiento puede ser una carencia cuando llena un solo espacio, cuan-
do responde siempre la misma pregunta. En otras palabra la evidencia cientifica
es una herramienta mas, no un fin en si misma y hay que saber aplicarla.

El modelo explicativo lineal que falla al usarse para la comprension de la
enfermedad también falla al aplicarse en la terapia. La emergencia de un modelo
interdisciplinario, biopsicosocial y con perspectiva de género, en el contexto de
esta busqueda terapéutica, puede entenderse como la necesidad de trascender
hacia un modelo sistémico e integrado al estudiar a los organismos vivos y abor-
dar sus problemas.

Al enfrentar desafios complejos que involucran dimensiones conocidas y
por conocer, nuestra invitacion es a ampliar la mirada, incorporando no solo
distintas teorias sino también diferentes actores. La interaccién de estos ultimos
en un contexto adecuado y con una meta definida puede generar un tejido co-
mun a nivel valdrico, tedrico, técnico y afectivo, que luego se puede poner a dis-
posicion de otros y otras para entregar conocimiento, compaiiia, alivio, sostén,
nutricién, reparacién o lo que sea que requiera en un determinado momento
de su historia.

A nivel de la clinica como campo de accién, creemos urgente avanzar hacia
la humanizacién, la comprension profunda del padecer humano, lo que implica
necesariamente considerar la vision de las personas que padecen, tanto indivi-
dual como colectivamente. Ahi radica el centro de todo quehacer dirigido a la
recuperacion de la salud. La busqueda de estrategias que superen el monopolio
de la ciencia en el manejo del padecer humano es un proceso eminentemente
colectivo, deliberativo y horizontal. Este proceso no debe estar sélo dirigido a
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la FM en particular, sino a la instituciéon médica en su conjunto, sus supuestos
y sus prdcticas.

Proponemos rescatar la complejidad del sujeto en contraposicion al reduc-
cionismo bioldgico, realzar el caracter social del dolor. Un primer paso en este
sentido es cuestionar la manera fragmentaria en que se aborda la enfermedad.
Esta mirada reduccionista es indicada por la literatura como una de las fuentes
principales de deshumanizacién (Castafieda et al., 2015; Dalla & Junges, 2013;
Lizet Veliz et al., 2012; Sanches Marin, 2010). De cara al siglo XXI, es un impe-
rativo moral para las y los profesionales de la salud contribuir a superar dicho
reduccionismo, no solo a nivel de la practica clinica, sino que también a nivel
social.

Un segundo paso es replantear la manera en que se genera la interaccién
entre terapeuta y sujeto que padece. Para ello debemos analizar el concepto de
empatia. La concepcion biomédica de la empatia se relaciona con la intersubjeti-
vidad; es decir, la relacion entre dos subjetividades independientes y auténomas.
Esto da la posibilidad de aceptar al otro como legitimo otro. En contraposicién a
esta concepcion, proponemos una empatia basada en el campo transindividual.
Esto quiere decir que hay un campo de subjetividad comtn previa de manera
histérica y logica a las subjetividades singulares, las que adquieren su ser y senti-
do sélo en virtud de su inscripcion y referencia constante a él como fundamento
(Pérez Soto, 2009); esto da la posibilidad no sélo de reconocer al otro —lo que
propone la intersubjetividad—, sino de reconocerse en el otro. Hay un campo
de subjetividad universal, en el cual se inscriben todas las subjetividades, y que
esta dado por las particularidades culturales de una época. Mi subjetividad se
determina por un contexto historico. No es que existan las subjetividades parti-
culares; a la vez de su determinacion propia, existe una subjetividad universal,
dada por el contexto histdrico en que estamos inmersos todos los individuos.
Un modelo que sélo reconoce las subjetividades individuales sélo permite for-
mas de intersubjetivas de relacién. Aqui la empatia se manifiesta como “ponerse
en el lugar del otro”, pero guardando distancia. Creemos que no se trata solo de
identificar en el otro un sujeto, sino también de reconocerse en el otro. Reco-
nocernos como parte de una misma existencia, de un mismo contexto social.

Finalmente, es necesario proponer una reflexién en torno a cudl es el obje-
tivo de la practica clinica. Desde la perspectiva mecanicista de la modernidad,
el esfuerzo terapéutico esta dirigido a recuperar la capacidad productiva de ma-
nera rapida y eficiente. En contraposicion a esta vision, proponemos integrar en
el esfuerzo terapéutico todas las dimensiones humanas. Si entendemos de esta
forma el quehacer sanitario, los esfuerzos deben centrarse en la recuperacion
holistica del bienestar: de la capacidad creativa, afectiva, reflexiva y critica de
las personas, avanzando hacia una concepcion del bienestar como produccion
social. Todos somos productores de salud, y por tanto la separacién entre sano
y enfermo es una dicotomia artificial.
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Mejorar el escenario adverso y agraviante en que se vive la FM no estd tini-
camente en las manos del personal clinico, porque como vemos, se trata de una
problematica que va mas alla de la practica clinica, mucho més all4 del cuerpo y
también de la mente. Creemos que podemos contribuir a visibilizar la realidad
que subyace a las limitadas definiciones y estandarizaciones que comporta el
paradigma biomédico hegemonico. También creemos que es nuestra responsa-
bilidad develar y denunciar el desconocimiento, la ignorancia, la negacién y no
dejar que sea la industria farmacéutica o las instituciones de seguros sociales las
que dicten los términos de la asistencia a nuestros pacientes.

Hemos visto reflejada a nuestra sociedad moderna en esta condicién, ya
sea en la frecuencia con que afecta a las mujeres o al detrimento en la salud del
hombre, pero también en las consecuencias para toda la dimensién humana
empobreciendo a la sociedad entera. Finalmente comprendemos lo futil que se-
ria aproximarnos a este problema con un sentido mecanicista sin antes intentar
entender y reparar el tejido social que es el fundamento del ser humano. La FM
es un ejemplo mas de los problemas del humano posmoderno enraizado en una
sociedad que se niega a corregir sus mas profundos defectos.
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Fibromialgia, mas alla del cuerpo, es una propuesta que
invita a mirar desde varios angulos esta condicién que
es frecuentemente mal comprendida. El relato integra
conceptos provenientes de distintas disciplinas y areas
del saber.

Ofrece un analisis de especialistas y trae consigo una
propuesta tedrico/practica enraizada en el estudio de
la literatura cientifica y en el dato empirico que aportan
profesionales clinicos y terapeutas que han atendido a
cientos de pacientes durante su trayectoria. Este cruce
de conocimientos permite construir un camino para
entender mejor y plantear nuevas preguntas acerca de
esta patologia.

A diferencia de otros textos académicos, el foco de
atencion de esta publicacion no es la Fibromialgia, sino
las personas diagnosticadas con ella. Para enfatizar lo
mas posible esta perspectiva humana hay capitulos del
libro que incluyen casos clinicos, citas y testimonios

de pacientes. Asi, con el sujeto puesto al centro de la
investigacion nace esta obra como forma de respuesta
social organizada frente a problemas de salud. Con el
aporte de cada uno de los coautores como base, este
libro es fruto de un trabajo inter y transdisciplinario.
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