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SUMMARY

During the decade of 1880, Paul Briquet made a well detailed
description of a syndrome named after him, characterized by a
series of unexplainable medical symptoms that appeared in a
hideous way, with clinical curse and without the paroxysmal
seizures mentioned by Charcot in his description of hysteria.
Nevertheless, all the patients that showed these symptoms were
diagnosed as hysteric. Nowadays, the clinical scenery is
substituting the term of hysteria in favour of its components and
giving it different names such as dissociative disorder, conversive
disorder, and disorder caused by somatic symptoms of
somatoform. Other terms such as “functional somatic syndrome”
or “medically unexplainable symptoms” have been added to the
list. In spite of these denominations no explanation has been
given to the etiology of hysteria.

Each medical specialty has to contend with some functional
somatic syndrome: gastroenterology presents irritable colon;
cardiology, precordial pain; neurology, tensional cephalalgia;
stomatology presents tempomandibular dysfunction, and
ginecology, chronic pelvic pain. Lumbar pain is present in
orthopedia, chronic fatigue in cases of infectiousness, and finally,
in rheumatology, there is fibromyalgia. In spite of their differences,
these symptoms have some likenesses: they are associated to
depression and anxiety, and have a high co-morbidity with
personality disorders; patients show major emotional distress,
they share stories of either psychological, physical or sexual abuse
during childhool, and suffer from some type of chronic pain.
Although having visited several specialists in their search for
explanations and treatment, results have been poor and patients
have been labelled, in a pejorative way, as hysteric or hypochon-
driac. When diagnosed with any of these syndromes, patients’
stress is reduced while having to face the invisible, uncontrollable
and unpredictable fact implied by suffering from the symptoms
that are typical. In particular, fibromyalgia assembles all the
characteristics mentioned above. Turk and Cathébras proposed
that establishment and exacerbation of the main symptoms of
fibromyalgia (pain and fatigue) still constitute and model of
respondent conditioning and that repeated exposure to certain
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stimulus generalizes learning. Also, they affirm that the same
symptoms create later a cycle that perpetuates fibromyalgia. Once
that symptom have been installed and strengthened, patients avoid
all kind of activities, they get involved in legal procedures to
obtain leave or else, they look for labour prerogatives. Besides,
patients with fibromyalgia show the classic behaviour described
for hysteria: “belle indifference”, secondary advantages, dramatiz-
ing, blaming for their sufferings events which are out of their
daily routine, and scarce tolerance. The purpose of this study is to
present quantitatively, in patients diagnosed with fibromyalgia,
the following agents: symptoms severity, prevalent personality,
co-morbidity with personality disorders, and degree of severity
of depression and anxiety. Qualitatively, we wish to demonstrate
the presence of the cycle that sustains the given symptoms.
Participants: Ten patients with fibromyalgia participated in our
study, 9 women and 1 man, diagnosed according to the criteria of
the American College of Rheumatology, aged 37.9 = 8.8 and
with a medium time of evolution of 3 (2-23) years. Quantitative
variables: Physical status and syndrome’s severity were assessed
using the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ); for
personality, disorders were evaluated with the Revised Personality
Diagnose Questionnaire (PDQ-R); depression, with Beck’s
Inventory, and anxiety with Spielberger’s Trait State Inventory.
Qualitative theoretical focus: Life experiences narrated by patients
in their daily record of events, emotions and thoughts associated
with pain, are presented.

Procedure: All patients were evaluated individually at the
beginning of a cognitive behavioural intervention. Qualitative
data was obtained from daily records kept during at least three
weeks or a maximum of 12. Texts were transcribed and the
words most mentioned were identified, as well as those scatcely
reported, thus propitiating descriptive categories.

Results: The American College of Rheumatology established as
one of the diagnose criteria for fibromyalgia, the presence of al
least 11 of a total of 18 hypersensitive sites. Patients presented
in average 16.3 £ 2.5 painful sites. Incapability was measured by
patients in 2.3 = 2.2 in a scale of 0 to 3 points; they reported to
have felt well 1.1 £ 1.2 days per week; they didn’t work 1.0 £ 1.1
days per week. The following measures are reported in scale from
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1 to 10 points. Laboural interference was calculated in 7.3 + 2.3;
intensity of pain was 8.1 £ 1.4, day long fatigue, 8.4 + 1.9,
morning fatigue was 8.5 £ 2.3. Rigidity was 7.5 £ 3.0; anxiety
perceived, 7.5 £ 2.6 (FIQ), and anxiety state along 12 weeks was
38.5 * 10.3. Anxiety trait during the same period was 50.9 + 9.7;
perceived depression, 6.9 * 3.4 (FIQ), and cognitive depression
14.7 £ .5. In the scale of personality it was found that six patients
reached punctuations higher than T60 in neuroticism, and two
other punctuated below T40 in extroversion. Regarding
personality disorders it was found an average for 1.8 = 1.1 disorders
per patient; those more frequent were the following: histrionic
(4), borderline (3), passive aggressive (2) and schizoid (2).
Qualitative data support the existence of the typical symptoms
described for hysteria.

Conclusions: According to the results obtained from the
quantitative analysis of this group of patients with fibromyalgia,
we can conclude that they suffer from a disorder that generates
major incapability accompanied of pain and fatigue. Nevertheless,
their personality characteristics show that they have high levels
of neuroticism with presence of personality disorders and at the
same time important levels of depression and anxiety, predominat-
ing in the former, anxiety as a trait. Manifestations described by
patients in their daily record of events, emotions and thoughts
associated with pain and fatigue, confirm the presence of the
classic symptoms that typified the construct of hysteria. These
patients are vulnerable to their surroundings, have a story of
childhood sufferings, and assumed an adult role from a very early
age. Symptoms appear to be the only mechanism which at a given
moment in life allowed them to get rid of the responsibilities that
burdened them from childhood. Unfortunately, this symptom
was associated to their environment, according to the laws of
learning. It is concluded that fibromyalgia, as nosologic entity
accomplishes the characteristics of hysteria, although as etiology
it is established by learning,

Key words: Fibromyalgia, medically unexplained symptoms,
hysteria, learning, chronic pain.

RESUMEN

En la década de 1880, Paul Briquet describié con gran detalle un
sindrome caracterizado por un cuadro de sintomas médicos inex-
plicables que aparecian en forma insidiosa, con un curso crénico y
sin la presencia de los ataques paroxisticos mencionados por
Charcot en su descripcién de la histeria. La situacién actual de la
histeria en el escenario clinico es la sustituciéon del término a favor
de sus componentes: trastorno disociativo, trastorno conversivo y
trastorno por somatizacién o somatoforme. Se han agregado otros
términos como “sindrome somatico funcional” o “sintomas médi-
camente inexplicables”. Estos sindromes presentan similitudes:
estan asociados a la depresién y a la ansiedad, tienen alta
comorbilidad con los trastornos de la personalidad, los pacientes
presentan gran distrés emocional, comparten historias de abuso
psicolégico, fisico o sexual en la nifiez y presentan algin tipo de
dolor crénico. Al diagnosticatlos con alguno de estos sindromes
los pacientes reducen su estrés ante lo invisible, incontrolable e
impredecible que implica padecer la sintomatologia caracteristica
de estos sindromes. La fibromialgia en particular, reune todas las
caracteristicas antes mencionadas. Turk y Cathébras proponen
que la instalacion y exacerbacion de los sintomas principales de la
fibromialgia (dolor y fatiga) siguen un modelo de condicionamien-
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to respondiente y que la repetida exposicion a ciertos estimulos
generaliza el aprendizaje y la misma sintomatologfa posteriormen-
te genera un ciclo que la perpetia. Con el sindrome ya instalado y
fortalecido, los pacientes evitan la actividad. Ademas, los pacien-
tes con fibromialgia presentan el comportamiento tipico descrito
para la histeria: la “belle indifférence”. Este estudio tiene como
objetivo presentar cuantitativamente, en pacientes diagnostica-
dos con fibromialgia, la severidad de la sintomatologfa, la perso-
nalidad prevalente, la comorbilidad con los trastornos de la perso-
nalidad, y la severidad de la sintomatologia depresiva y ansiosa y,
cualitativamente, dar evidencia de la presencia del ciclo que man-
tiene la sintomatologfa.

Participantes: Participaron 10 pacientes, 9 mujeres, 1 hombre,
con fibromialgia segtin los criterios del Colegio Norteamericano
de Reumatologfa.

Variables cuantitativas: Estatus fisico y severidad del sindro-
me, personalidad, trastornos de la personalidad, sintomas depresi-
VOS ¥ ansiosos.

Foco teodrico cualitativo: Se presentan las experiencias de vida
narradas por los pacientes.

Procedimiento: Todos los pacientes fueron evaluados, en forma
individual, al inicio de una intervencién cognitivo conductual.
Los datos cualitativos se obtuvieron de un registro diario durante
al menos tres semanas con un maximo de 12 semanas. Se empled
estadistica descriptiva.

Resultados. Los pacientes presentaron en promedio 16.3 £ 2.5
puntos dolorosos. Los resultados de los instrumentos aplicados
indican la severidad de la enfermedad. Los datos cualitativos apo-
yan la existencia de los sintomas tipicos descritos para la histeria.
Conclusion. De los resultados obtenidos del andlisis cuantitati-
vo de este grupo de pacientes con fibromialgia, se puede inferir
que padecen un trastorno que les genera gran discapacidad, acom-
pafiada de dolor y cansancio. Sin embargo, sus caracteristicas de
personalidad dejan ver en ellas altos niveles de neuroticismo, con
presencia de trastornos de la personalidad, y conjuntamente nive-
les importantes de depresion y ansiedad. En el caso de esta ultima,
predomina la ansiedad como rasgo. Las manifestaciones escritas
por las pacientes en su registro diario de los sucesos, emociones y
pensamientos asociados al dolor y la fatiga confirman la presencia
de la sintomatologfa clasica que caracterizé el constructo de la
histeria. Estas pacientes son vulnerables al entorno, con historia
de sufrimiento en la nifiez y asumieron el rol de adultos desde muy
temprana edad. Los sintomas parecen ser el inico mecanismo que
en algiin momento de su vida les permitié liberarse de las respon-
sabilidades que asumieron desde nifias. Desafortunadamente, al
parecer este sintoma fue asociado al entorno de acuerdo a las leyes
del aprendizaje. Se concluye que la fibromialgia como entidad
nosolégica cumple con las caracteristicas de la histeria, pero como
etiologfa se establece por aprendizaje.

Palabras clave: Fibromialgia, sintomas médicamente inexplica-
bles, histeria, aprendizaje, dolor crénico.

ANTECEDENTES

En la década de 1880 Paul Briquet (1796-1881) en el
Hoépital de la Charité, analiz6é en detalle a pacientes
internados por sus crisis nerviosas, por su humor ca-
prichoso e impredecible, por sus sintomas vagos, va-
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riados e incontrolables. Describi6 su comportamiento
como un sindrome, que ahora lleva su nombre, al que
denominé “histeria”. Este se caractetizaba por un cua-
dro de sintomas médicos inexplicables que aparecian
en forma insidiosa, mostraban un curso crénico y no
presentaban los ataques paroxisticos descritos por
Charcot en su propia descripcion de la histeria. Briquet
rechazé el papel que podrian desempefar las frustra-
ciones sexuales e insistié en que existfa una histeria
masculina aunque menos frecuente (un hombre por
cada 20 mujeres). Charcot aparté a la histeria de su
sitio dentro de la patologia del Sistema Nervioso y
rompi6 la ancestral y bien acreditada conexién de la
histeria con el utero -tanto el somatico como el meta-
forico. Una de sus mayores aportaciones fue, sin duda,
el establecimiento de la histeria masculina como una
categoria nosologica de pleno derecho (23).

“Es necesario que se sepa: la histeria es una enfer-
medad psiquica de modo absoluto”, llegd a exclamar
el fundador de la neurologia, Charcot. A su muerte, en
1893, se descubren y se pregonan los errores del maestro
que antes no se vefan o no se atrevieron a mencionar.
Se cre6 una verdadera conjura del silencio y se clausu-
raban en Francia los trabajos sobre la histeria y el hip-
notismo. Esto se prolongé por 50 afios. Pierre Janet
serfa el nico discipulo francés cuya contribucion enri-
queceria el tema de la histeria. A pesar de todos sus
errores, la concepcion charcotiana de la histeria dio luz
al psicoanalisis. En 1893 Breuer y Freud, en su articulo
titulado “Sobre el mecanismo psiquico de los fené-
menos histéricos”, discuten la analogia patogénica de
la histeria ordinaria con la neurosis traumatica: si los
traumas son patdgenos, es porque el enfermo no ha
podido liberarse de sus consecuencias emocionales y,
aunque haya perdido su recuerdo, contintia bajo su
influencia. Si se llega a encontrar dicho trauma se pue-
de curar al histérico con psicoterapia, desbloqueando
la representacion, a través del discurso (24).

Para Racamier: “el histérico no hace teatro, él es tea-
tro; NO es #n actot, es actot, No #ene emociones, €l es 1a
emocién.” En general la mujer es atractiva, usa ropa
de colores vivos y con escote. Se maquilla exagerada-
mente, sus movimientos corporales suelen ser
sexualmente sugerentes. A veces sobreactia como una
mala actriz; otras, su actuacion es convincente. El tem-
peramento de este tipo de mujer es muy variable. Todo
es blanco o todo es negro, sin tonalidades intermedias.
El umbral para soportar la frustracion y la impuntualidad
es bajo y reacciona con berrinches o ldgrimas. Puede
presentar sintomas fisicos o gestos suicidas. Ya en el
trabajo terapéutico, de una forma abierta o velada, la
paciente trata de convertir la consulta en un encuentro
social. De esta forma inquiere sobre los intereses pet-
sonales del médico, solicita citas en las ultimas horas
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de la jornada y compara las habilidades del terapeuta,
en forma favorable para él, con las de otros médicos
consultados con anterioridad. La paciente con perso-
nalidad histérica no tiene problemas mientras sigue re-
cibiendo de sus médicos muestras de interés y afecto,
las dificultades empiezan cuando no encuentra quien
satisfaga sus necesidades o cuando el médico la de-
cepciona o la rechaza. Puede entonces desarrollar sin-
tomas fisicos poco precisos y sin causa organica, pre-
sentar depresion, intentar suicidarse o tener conductas
antisociales. La seduccién en una personalidad histéri-
ca corresponde a la conducta de una nifia pequena, le
interesa mas recibir atencioén y cuidados que sexo (24).

A mediados del siglo XX, la psiquiatria defini6, ya
no sélo por mero analisis psicolégico o descripcion
fenomenolodgica sino por analisis factorial, las caracte-
risticas de la personalidad histérica: egocentrismo,
histrionismo, labilidad emocional, pobreza y falsedad
de afectos, erotizacion de las relaciones sociales, frigi-
dez y dependencia afectiva. Estas pacientes son espe-
cialmente intolerantes al rechazo personal y gastan
muchas energfas tratando de encontrar la aprobacion,
la atencién y la alabanza de los demas. Lewis (18) men-
ciona que para la mayoria de los psiquiatras el diag-
néstico de la histeria ya perdié vigencia.

La situacion actual de la histeria en el escenario clini-
co es la de sustitucion del término a favor de sus com-
ponentes sintomaticos: trastorno disociativo, trastor-
no conversivo y trastorno por somatizacién o
somatoforme. En particular la bibliografia se refiere a
la somatizacién como sintomas fisicos inexplicables,
sindrome somatico funcional o sintomas médicamente
inexplicables (11). Segun un estudio de Speckens y cols.
(27) 52% de los pacientes que acuden a clinicas de con-
sulta externa con médicos generales no presentan ano-
malfas organicas que expliquen los sintomas que pade-
cen. Comparados con pacientes que contaban con un
diagnostico médico, la mayoria de los pacientes con
sintomas inexplicables tenfan trastornos psiquidtricos,
principalmente ansiedad y depresion. La prevalencia
documentada en consulta médica general para algu-
nos sintomas es: 25% con fatiga prolongada, de 2.1%
a 5.7% con sintomas de fibromialgia; 14.2% de muje-
res con dolor de cabeza, 2.2% con dolor abdominal y
2.6% con mareo; en todos los casos ésta fue la princi-
pal razon de la consulta. Si bien la investigacion sobre
los mecanismos fisiolégicos asociados con estos
sindromes somaticos funcionales ha sido limitada, es
claro que las quejas de los pacientes son reales, no es-
tan en la mente del paciente y también se sobreponen
entre ellas. Existe una asociacion entre estos sindromes
y un funcionamiento alterado del Sistema Nervioso
Central, que ha conllevado a ciertas anormalidades en
organos especificos. Los sindromes somaticos funcio-
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nales no sélo son comunes, sino clinicamente impor-
tantes ya que muchos pacientes estin severamente in-
capacitados (32).

En medicina cada especialidad contiende con algin
sindrome somatico funcional: en gastroenterologia, el
sindrome de colon irritable; en cardiologia, el dolor
precordial; en neurologia, la cefalea tensional; en esto-
matologfa, la disfuncién temporomandibular; en gineco-
logfa, el dolor pélvico crénico y el sindrome premens-
trual; en ortopedia, el dolor lumbar; en infectologia, la
fatiga crénica; en alergologia, sensibilidad quimica
multiple y en reumatologia, la fibromialgia (32). No
obstante estos sindromes presentan similitudes: estan
asociados con depresion y ansiedad, tienen alta comor-
bilidad con los trastornos de la personalidad; los pa-
cientes presentan distrés emocional, comparten histo-
rias de abuso psicologico, fisico o sexual en la nifiez, y
presentan algun tipo de dolor crénico y fatiga (17). En
cuanto a los sintomas, comparten dos importantes
caracteristicas: son difusos, inespecificos y ambiguos y
tienen alta prevalencia en poblacion sana. Estos sinto-
mas comunes son: fatiga, debilidad, cefaleas, dificulta-
des en el dormir, dolores musculares y de articulacio-
nes, problemas de atencién, concentraciéon y memo-
ria, nausea, irritabilidad, palpitaciones, respiracion cor-
tada, mareo y boca seca (1). Estos pacientes han acu-
dido con diversos especialistas en busca de explica-
cién y tratamiento, los resultados son pobres y en
consecuencia se les etiqueta como histéricos o hipo-
condriacos, de forma peyorativa. Al diagnosticarlos
con alguno de estos sindromes, tanto médicos como
pacientes reducen su estrés ante lo invisible, incontro-
lable e impredecible (13).

Los profesionales de la salud se frustran ante el do-
lor crénico causado por los sintomas inexplicables, ante
su comorbilidad psiquiatrica con depresién y ansie-
dad, la persistencia de sus sintomas y la probabilidad de
que el dolor persista a pesar de los tratamientos (33).

Si bien la histeria ha sido ampliamente descrita des-
de el punto de vista fenomenoldgico, la explicacion de
su etiologfa se dio primeramente en términos psicoana-
liticos, con base en perturbaciones del aparato psiqui-
co, complejos o mecanismos de defensa primitivos.
Hyler y Spitzer (14) consideran al trastorno por
somatizacién o somatomorfo del DSM-III como equi-
valente a la histeria, e indicaron que el inicio de la
sintomatologfa no se encuentra bajo control volunta-
rio, que no ofrece explicacion fisica, que esta ligado a
factores psicolégicos, y ademas, resulta dificil com-
prender cudles son las ganancias secundarias.

McBeth y cols.(20) comentan que la naturaleza de
los sintomas asociados en la fibromialgia apenas esta
siendo comprendida. Algunos de los factores de ries-
go que contribuyen al dolor y la fatiga en la fibromialgia
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incluyen: 1) variables bioldgicas (pertenecer al sexo fe-
menino, descondicionamiento fisico, suefio poco re-
parador, y disregulacion de los mecanismos centrales
del dolor y del sistema de respuesta del estrés); 2) una
serie de variables cognitivo conductuales (creencias y
atribuciones sobre el dolor, hipervigilancia sobre los
sintomas, estrategias de afrontamiento, autoeficacia
percibida para el control del dolor, depresion, ansie-
dad, trastornos de la personalidad, y conductas aso-
ciadas al dolor) y 3) variables ambientales y
socioculturales, especialmente durante la infancia y
recurrencia de éstas en la adultez. Estos autores apo-
yan la nocién de que los rasgos de somatizacion, defi-
nidos como la expresion del malestar personal y social
mediante sintomas fisicos, contribuyen al desarrollo
de un dolor crénico generalizado. Ademas, la somatiza-
cién en si misma puede distinguirse de los efectos de
la ansiedad y de la depresion, es decir, los pacientes
que amplifican sus sintomas estan significativamente
mas estresados, tienen mas dificultades de afrontamien-
to y tienen mads discapacidad funcional que los
minimizadores de los sintomas. Aquellos pacientes con
mayor nimero de puntos hipersensibles refieren va-
rias experiencias adversas en la infancia, particularmente
abuso sexual.

Carveth y Carveth (3) consideran que la fibromialgia
y otros sindromes somaticos funcionales, cumplen con
la descripcion clasica de la histeria (belle indifférence, ga-
nancias secundarias, dramatizacion, atribucion del su-
frimiento a sucesos fuera de su rutina diaria, poca to-
lerancia) pero su sintomatologia se ha transformado
culturalmente, los pacientes sefialan aquellos sintomas
que pudieran resultar mas adecuados par obtener la
proteccion tanto de los profesionales de la salud como
de su entorno sociocultural.

Son entonces las teorias del aprendizaje las que pue-
den dar cuenta del mecanismo de instalacién y mante-
nimiento de los sintomas. La complejidad del padeci-
miento requiere primeramente que la fibromialgia se
considere como un padecimiento que implica tanto lo
biolégico como lo psicolégico. Fordyce y cols. (9, 10)
sefialan que el dolor crénico, principal sintoma de la
fibromialgia, se explica por procesos de condiciona-
miento asociativo (respondiente y operante). Los hu-
manos somos influidos por la experiencia (aprendiza-
je) y con base en ella anticipamos las consecuencias de
cualquier estimulo, incluidas las sensaciones del cuerpo
y las sefiales del ambiente percibidas por cualquier
modalidad sensorial que lleva a consecuencias antici-
padas. Sin embargo, para que el aprendizaje ocurra no
es necesario darse cuenta cémo ocurre éste; pero la
conciencia del aprendizaje por supuesto influye en otros
aprendizajes y en la conducta. En cuanto al dolor, éste
es observado por los pacientes en cuanto a sus mani-
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festaciones conductuales (estirar los musculos, respirar
con dificultad, cojear, solicitar medicamento y evitar
actividades que se anticipan como aversivas).

Las conductas inducidas por traumas dolorosos
pueden incluir mecanismos mediados autonémica-
mente. Asi, respuestas de musculos lisos, glandulares y
algunas bioquimicas pueden ser evocadas y mostrar
gran persistencia en su responsividad al estimulo
reminiscente del trauma original. En el dolor crénico
de inicio insidioso esta relacién es poco clara, no obs-
tante, Turk (30) y Cathébras (4) proponen que la insta-
lacién y exacerbacion de los sintomas principales de la
fibromialgia (dolor y fatiga) siguen un modelo de
condicionamiento respondiente en su inicio. Un pa-
ciente con vulnerabilidad psicologica debida a la ex-
posicion en la nifiez a maltrato fisico, psicologico o
sexual, que haya desarrollado algun trastorno de la
personalidad cuando adulto joven, con antecedentes
de ansiedad y depresion y cuyo rol en la sociedad se
caracteriza por el presentarse como una persona of-
denada, trabajadora y responsable, en algiin momento
de su vida en presencia de un dolor real asocia, por
condicionamiento respondiente, el dolor con la posi-
bilidad de descanso y relajamiento. Asi, ante la posibi-
lidad de descanso se evoca el dolor. Por otra parte la
busqueda de tratamiento para el dolor y su cansancio
asociado, le proporcionan al paciente aprendizaje ope-

rante, donde la atencién por parte del entorno y la
liberaciéon de presiones laborales y familiares funcio-
nan como reforzadores de la primera asociacion. La
repetida exposicién a estos estimulos generaliza el
aprendizaje y la misma sintomatologia se mantiene y
amplifica, generandose un circulo vicioso que la per-
petda. Con el sindrome ya instalado y fortalecido, los
pacientes evitan la actividad, y algunos se involucran
en litigios para conseguir incapacidad o buscan facili-
dades laborales (Figura 1).

La importancia del aprendizaje es raramente com-
prendida por los pacientes. Ellos, al igual que algunos
profesionales de la salud, tienden a pensar que el dolor
es organico (real, fisico) o mental (imaginario, psicogeno,
funcional). Tal distincién se basa en el supuesto, equi-
vocado, de que las conductas de dolor ocurren sélo a
causa de la nocicepcion por algun dafio en el cuerpo o
que reflejan algun funcionamiento desviado de la mente.
Paraddjicamente los sintomas no son un reflejo de un
mal funcionamiento fisico o mental, sino por el con-
trario reflejan la integridad de los mecanismos subya-
centes al aprendizaje; es decir, para que se dé la asocia-
ci6én (respondiente u operante) se requiere una partici-
pacion mente-cuerpo integra. Por otra parte, como
Fordyce (10) menciona, los informes verbales y las con-
ductas bajo control voluntario se pueden ver influidas
marcadamente por lo que el paciente anticipa como
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Fig. 1. Diagrama que describe el proceso de condicionamiento de la sinfomatologia en la fioromialgia y el proceso del

mantenimiento del sindrome somdatico funcional.
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consecuencias de lo que dice o hace. Las distorsiones
no deben considerarse como intentos conscientes del
paciente de presentar un cuadro falso; estas distorsiones
son generalmente efectos naturales del aprendizaje o la
experiencia y no conllevan necesariamente implicaciones
de simulacién. Turk (30) coincide en este aspecto men-
cionando que las conductas aprendidas de dolor no
deben considerarse erroneamente como simulacion,
lo que implicarfa un propésito consciente de imitar un
sintoma para lograr algunos beneficios. En el caso de
las conductas aprendidas de dolor, no sugieren enga-
flo conciente, sino que las conductas no son propositivas
y se dan como resultado del reforzamiento ambiental.
La mayorfa de los pacientes que muestran conductas
aprendidas no son conscientes de lo que hacen, ni es-
tan conscientemente motivados a obtener reforzamiento
positivo por tales conductas, mientras que los simula-
dores pueden intencionalmente exhibir conductas exa-
geradas indicativas de dolor.

OBJETIVO

Este estudio tiene como objetivo presentar, en pacien-
tes diagnosticados con fibromialgia, cuantitativamente:
la severidad de la sintomatologia, la personalidad
prevalente, comorbilidad con los trastornos de la per-
sonalidad y severidad de la sintomatologia depresiva y
ansiosa. Cualitativamente: dar evidencia de la presen-
cia del circulo vicioso que fortalece la sintomatologia.

METODO

Participantes

Diez pacientes, nueve mujeres, un hombre, con diag-
néstico de fibromialgia segin los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia. Con edad de 37.9 + 8.8
afios. Con un tiempo de evolucién del padecimiento
con mediana de 3 afios (2-23).

Variables cuantitativas

Estatus fisico y severidad del sindrome, evaluados por

medio de:

* Cuestionatio de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) (2).

* Personalidad evaluada con el Cuestionario de
Personalidad de Eysenck* (7).

* Trastornos de la personalidad evaluados con el

cuestionario Revisado del Diagnéstico de la
Personalidad (PDQ-R) (19).

* Lara CMA, Verduzco MA: Manual del Cuestionario de Personalidad
de Eysenck para México. Reporte interno. Instituto Mexicano de
Psiquiatria, México, 1990.
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* Depresion evaluada con el Inventario de Depresion
de Beck (10).
* Ansiedad evaluada con el Inventario Rasgo Estado

de Ansiedad de Spielberger (6).

Foco tedrico cnalitativo

Se presentan las experiencias de vida, narradas por los
pacientes en el registro diario de los sucesos, emocio-
nes y pensamientos asociados al dolor y la fatiga.

Procedimiento

Todos los pacientes fueron evaluados en forma indi-
vidual, al inicio de una intervencioén cognitivo conduc-
tual. Los datos cualitativos se obtuvieron de un regis-
tro diario durante al menos tres semanas con un maxi-
mo de 12 semanas. Los textos fueron transcritos y se
procedi6 a identificar las palabras mas mencionadas
en el texto, asi como las poco mencionadas, dando
lugar asi a categorias descriptivas. Se emple6 estadisti-
ca descriptiva.

RESULTADOS

Los pacientes presentaban en promedio 16.3 £ 2.5
puntos dolorosos; la discapacidad la evaluaron en 2.3 &
2.2 en una escala de 0 a 3 puntos; reportaron haberse
sentido bien 1.1 £ 1.2 dias a la semana; no laboraron
1.0 £ 1.1 dias a la semana; la interferencia laboral fue
estimada en 7.3 * 2.3 en una escala de 10; la intensidad
del dolor 8.1 £ 1.4; el cansancio a lo largo del dia 8.4 £
1.9; el cansancio matutino 8.5 £ 2.3; rigidez 7.5 + 3.0;
la ansiedad percibida 7.5 * 2.6 (FIQ) y la ansiedad
estado a lo largo de 12 semanas de 38.5 £ 10.3 y la
ansiedad rasgo durante el mismo periodo de 50.9 £
9.7; la depresion percibida 6.9 * 3.4 (FIQ) y sintomas
depresivos 14.7 £ 8.5 (Beck) (cuadro 1).

Cuabro1. Medias y desviaciones de las variables clinicas

Variables Media D.E.
Puntos dolorosos 16.3 2.5
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)
Discapacidad (escala 0-3) 2.3 2.2
Dias con bienestar por semana 1.1 1.2
Dias de incapacidad laboral por semana 1.0 1.1
Interferencia laboral (escala 1-10) 7.3 2.3
Intensidad de dolor (escala 1-10) 8.1 1.4
Cansancio (escala 1-10) 8.4 1.9
Cansancio matutino (escala 1-10) 8.5 2.3
Rigidez (escala 1-10) 7.5 3.0
Ansiedad (escala 1-10) 7.5 2.6
Depresion (escala 1-10) 6.9 3.4
Inventario de Depresion de Beck
Sintomas depresivos 14.7 8.5
Rasgo Estado de Ansiedad de Spielberger
Rasgo 50.9 9.7
Estado 38.5 10.3
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En la escala de personalidad de Eysenck se encon-
tré que seis pacientes presentaron puntuaciones por
encima de T60 en neuroticismo con una media para
todos los sujetos de 60.8 £ 8.0 y otros dos, puntuacio-
nes por debajo de T40 en extroversion.

En cuanto a los trastornos de personalidad se en-
contré un promedio de 1.8 £ 1.1 trastornos por pa-
ciente, los trastornos con mayor frecuencia fueron: his-
triénico (4), limite (3), pasivo agresivo (2) y esquizoide (2).

En el analisis cualitativo se obtuvieron 397 informes
de los pacientes, se determin la frecuencia con que se
expresaban palabras asociadas al padecimiento. Las
palabras usadas con mayor frecuencia fueron, como
era de esperarse, cansancio en el 49.1% y dolor en el
42.8%. El sentido en que fueron utilizadas estas pala-
bras siempre fue negativo y de queja.

Al analizar el contenido de los datos en cuanto a su
representatividad para la sintomatologia caracteristica
de la histeria, se encontro:

Las pacientes manifiestan atribuciones errineas acer-
ca del dolor
“Fue un dfa bueno pero nuevamente abusé de las labores
domésticas y me cansé mucho hasta tener un fuerte dolor de
cabeza”.
“Me contracturé el cuello y hombro derecho por una
mala postura y el dolor era fuerte, no podia casi moverme”.

Todo es negro o blanco, sin tonalidades intermedias

“No puedo acudir a ninguna fiesta. Me invitaron a los 50
afios de boda del hermano de mi mama y no pude ir, me
invitaron mis primas de fin de semana a Cocoyoc y tampo-
co pude ir”.

“Que la meditacién, que la tranquilidad, que menos tra-
bajo, ya no voy a la Universidad, menos preocupacion, todo,
todo lo hago y yo me sigo sintiendo mal, creo que cada dia
mas mal”.

E/ umbral para soportar la frustracion y la impun-
tualidad es bajo y reacciona con enojo o ligrimas

“...tuve unas crisis de mucho dolor y llanto no pude
contenerme, me vio6 llorar mi marido y mi hijo el mayor...”.

“Toda la semana anterior estuve un poco pesimista y
deprimida, con muchisima tristeza. Hoy me senti abruma-
da por todos los problemas y mis cosas sin resolver y casi
todos los dias pienso en cémo desquitarme de mi familia y
cobrarle a toda mi familia sobre lo que realmente pasa en
mi casa”.

No tiene problemas mientras siga recibiendo de sus
médicos mmuestras de interés y afecto
“...mil gracias por mirarnos, escucharnos, comprender-
nos, entendernos, que no estamos locas que hay algo que
nos ocasiona tanto dolot y cansancio crénico”.
Describen a sus madres como frias, indiferentes, pre-
ocupadas y distantes

“...1o peor fue que mi madre se dio cuenta y eso no me
gusta porque se que se mortifica demasiado”.
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Histrionismo
“...me dolian muchisimo las piernas, las articulaciones
como si estuviera crucificada como Jesucristo”.

Labilidad emocional

“...mis sentimientos de todos los dias son de tristeza ya
que cada dia se va incrementado mi dolor y cansancio pero
también muy emocionada, entusiasta, veo la esperanza de
todo lo que tienen planeado hacer con nosotras”.

Dependencia afectiva

“y me cuesta mucho trabajo aceptar que ya no puedo y
que tengo que depender de los demas, pero creo que no me
va a quedar de otra ya que de plano veo que no le puedo
exigir mas a mi cuerpo y que tengo que aprender a recibir de
mis hijos y mi marido”.

Intolerancia al rechazgo personal y gasto de energia
tratando de encontrar aprobacidn, atencidn y alabanza
de los demas

“tengo mucho coraje porque por parte del ISSSTE no
entienden qué pasa y no quieren incapacitarme por invali-

2

dez”.

La hipervigilancia sobre los sintomas

“Estaba muy dolorida y cansada ademas me tocaba mi
periodo menstrual y no ha llegado pero me siento pésima-
mente mal: cadera, brazo derecho, cabeza, todo”.

Las estrategias de afrontamiento

“Dolor de cabeza. Demasiado cansancio: lo mejor es dor-
mir”.

“Oye, me gustarfa invitarte a mi cafecito caminado. En el
centro comercial, hasta me conocen, cuando compro un
café, no me lo tomo sentada y relajada sino que recorro el
centro comercial, si me siento y descanso, me duele”.

“Me estoy haciendo tanto dafio porque creo que pongo
todo lo que estd de mi parte para salir adelante de este
dolor, maldito dolor que también estoy pensando que silo
maldigo tanto me estoy equivocando”.

La autoeficacia percibida para el control del dolor

“Realmente es un dolor que me persigue, es mi sombra,
no me suelta por nada”.

“Insiste este dolor tan fuerte en mi cuerpo y en mi alma.
Continuo con los tramites para mi incapacidad, es tan difi-
cil, tan desgastante, tan dolorosa que no se finalmente como
va a terminar esto. Creo que esto me estd afectando tam-
bién para sentirme lo mal que me siento”.

Ldeacion suicida

“Estoy desesperada, en setio ya no quiero vivir con este
dolor”.

“Ademas pensé que no valia la pena mi vida...”.

“Ayudenme por favor, quiero, morirme o dormirme lo
suficiente hasta que haya pasado esto”.

“...donde les comunique que no quiero continuar vi-
viendo con este dolor y prefiero morirme...”.

No se encontraron referencias en cuanto al aspecto
sexual 0 a sus relaciones familiares, parece que la sinto-
matologia absorbe toda la atencién y limita importan-
temente su calidad de vida.
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CONCLUSION

De los resultados obtenidos del analisis cuantitativo de
este grupo de pacientes con fibromialgia se puede in-
ferir que padecen un trastorno que les genera gran
discapacidad, acompafiado de dolor y cansancio. Sin
embargo, sus caracteristicas de personalidad dejan ver
en ellas altos niveles de neuroticismo, medido por el
cuestionario de personalidad de Eysenck y que incluye
contenidos como preocupacion, nerviosismo y decai-
miento, asi como irritabilidad, sentimiento de soledad
y hartazgo; hallazgos que coinciden con lo reportado
por Netter (22). Existen trastornos de la personalidad,
y conjuntamente niveles importantes de depresion y
ansiedad; en esta ultima predomina la ansiedad rasgo.
En cuanto a los niveles elevados de dolor y cansancio
que estas pacientes mostraron a lo largo de la inter-
vencion cognitivo-conductual, parece que esto tiene
una fuerte asociacién con niveles altos de depresion.
En un estudio, Finset y cols. (8) sefialan que el animo
depresivo de sus pacientes no se relaciond con dolor y
fatiga en la linea base, pero que quienes puntuaron alto
en animo depresivo respondieron significativamente
menos al tratamiento en términos de reduccién de
dolor. Sus hallazgos indican el rol de la depresién como
un factor predictivo de respuesta al tratamiento. Re-
sultados parecidos encontraron Worrel y cols. en el
afio 2001 (34); que aunque una historia de depresion
no predijo significativamente el éxito del tratamiento,
si hubo una asociacion entre historia de depresion y un
alto nivel de discapacidad por la fibromialgia. Los
pacientes con depresion se vieron mas afectados por
la fibromialgia que aquellos sin historia de depresion.
De ello se desprende que la identificacion y tratamien-
to apropiados de la depresion sea una medida muy
importante en el tratamiento de la fibromialgia, ya que
la depresion se relaciona con el como los pacientes
interpretan los efectos de sus sintomas en la vida dia-
ria. Por otra parte la vulnerabilidad de estos pacientes
al estrés se ha relacionado con el eje hip6fisis pituitatio
adrenal y con estar en riesgo de generar un reflejo
hipofuncional del simpatico (23).

Las manifestaciones descritas por las pacientes en su
registro diario de los sucesos, emociones y pensamientos
asociados al dolor y la fatiga confirman la presencia
de la sintomatologfa clasica que caracteriza el constructo
de la histeria. Estas pacientes son vulnerables al entor-
no, con historia de sufrimiento en la nifiez y que asu-
mieron el rol de adultos desde muy temprana edad.
Como lo sefialan Hallberg y Carlsson (12) los pacien-
tes muestran una vulnerabilidad psicolégica que com-
prende categorias de historia de vida traumatica, per-
severancia sobre-compensatoria, percepcioén pesimis-
ta de la vida y situacion laboral insatisfactoria. Los re-
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sultados cualitativos concuerdan con otras investiga-
ciones (25, 26). En el andlisis cualitativo, al determinar
la alta frecuencia con que expresaron las palabras can-
sancio (49.1%) y dolor (42.8%) asociadas a vivir con
fibromialgia, también es de llamar la atencién la muy
baja frecuencia de palabras asociadas a emociones
como tensién y angustia (con 3.5% cada una), deses-
peracion con un 2.3%, enojo con 2.0% y la conducta
de llorar con un escaso 1.0% (cuadro 2). Nos pregun-
tamos si acaso la represion de estas tltimas emociones
y la conducta de llanto como liberacién de emocion,
se asocia con una alta manifestaciéon de cansancio y
dolor. Estos resultados, mas sugerentes que conclu-
yentes, podrian orientar futuras investigaciones sobre
este aspecto que seguramente daran mas comprension
sobre el manejo emocional en estos pacientes y mejo-
res alternativas para su tratamiento. A la “bella indife-
rencia” no fue posible detectarla a través del discurso,
sin embargo Sverdrup (29) sefiala que las pacientes con
fibromialgia, generalmente lucen bien, haciendo
propositivamente un gran esfuerzo por aparentar bien-
estar y utilizan gran cantidad de cosméticos.

Las observaciones efectuadas tanto cualitativas como
cuantitativas concuerdan con lo senalado por Merskey
(20), quien indica que existen cuatro aspectos principa-
les que presenta un paciente que se puede diagnosticar
como histérico o somatoforme: 1) falta de evidencia
de dolor con causa organica o una desproporcionada
queja de dolor, 2) ambiente estresante, 3) significado
simboélico del sintoma y 4) presencia de trastorno de la
personalidad.

En cuanto al manejo de dolor algo que cominmen-
te se prescribe es descanso lo cual genera un desuso
importante, es decir, un descondicionamiento. Esto
puede, inadvertidamente, causar que el paciente con-

CuaDprO 2. Distribuciéon de la frecuencia de las palabras
mads utilizadas en el discurso de las pacientes

Palabra Frecuencia %

Cansancio 195 49.1
Dolor 170 42.8
Cabeza 74 18.6
Mal 68 17.1
Dormir 36 9.1
Relajacion 32 8.1
Depresién 30 7.6
Tristeza 27 6.8
Mejor 25 6.3
Espalda 20 5.0
Preocupacion 18 4.5
Cuello 18 4.5
Medicamento 14 3.5
Tension 14 3.5
Angustia 14 3.5
Garganta 14 3.5
Menstruacion 13 3.3
Respiracion 13 3.3
Desesperacion 9 2.3
Enojo 8 2.0
Llorar 4 1.0
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funda dolor con dafio (amenaza de) y que se guarde y
desconecte excesivamente bajo la instruccion “deje que
su dolor le gufe”. El resultado es que el movimiento o
actividad le produce dolor y sufrimiento al paciente,
relacionados mas bien con efectos del descondiciona-
miento que por nocicepcién. El paciente sufre y culpa
a sus heridas por esto: sin embargo, si los tratamien-
tos, como sucede a menudo, concentran su atencion
so6lo en el sintoma, pueden hacer que el padecimiento
corra el riesgo de convertirse en crénico (10). Asi tam-
bién en la bibliografia se documentan factores de man-
tenimiento del dolor, que tienen que ver con el cuida-
do profesional que se les brinde, los beneficios del
dolor y el apoyo familiar (12).

Durante el proceso terapéutico y en el informe dia-
rio se observo que las pacientes cuando se relajaban en
forma pasiva sefialaban mayores niveles de dolor, en
otras palabras, el dolor se evoca en situaciones de des-
canso pasivo, lo que se podria explicar por el proceso
de condicionamiento (4, 10). Cuando las pacientes des-
cansan, les duele, por lo que evitan descansar, produ-
ciéndose en consecuencia fatiga, que a la vez las coloca
en mayor vulnerabilidad ante estresores. En cambio,
cuando estan activas y entregadas a roles satisfactorios
no existe informe de dolor (descanso activo).

Asi, la evaluaciéon de dolor de un paciente ademas
de los factores organicos, es esencial para comprender
el informe individual de dolor y la subsecuente
discapacidad. Ademas la experiencia de dolor puede
ser influida por el estado de animo del paciente y la
forma de afrontamiento de los sintomas asi como por
la respuesta de otras personas incluyendo a su médico
y miembros de la familia. Por lo tanto se requiere un
modelo integrador que vaya mas alla del dafio y que
considere también los factores psicosociales, conduc-
tuales y psicologicos: estado de animo, interpretacion
de los sintomas, expectativas sobre el significado de
los sintomas, respuestas ante ellos, respuesta de otras
personas a los sintomas del paciente, entre otras cosas;
cada uno de lo cuales contribuye al informe subjetivo
del paciente. El dolor, especialmente crénico, afecta el
funcionamiento emocional, social, familiar, ocupacio-
nal y fisico de una persona. Estos factores interactian
con la entrada sensorial y el proceso del Sistema Ner-
vioso Central para crear la experiencia y el subsecuente
informe de dolor (31).

Turk y cols. (30) senalan la necesidad de delinear ca-
racterfsticas cognitivas, emocionales y conductuales de
los pacientes con fibromialgia, que incluyan tanto me-
diciones objetivas como subjetivas del dolor. Asi, los
autoinformes evaltan la capacidad del paciente en sus
actividades funcionales, de la vida diaria y la severidad
del dolor durante ellas. Aunque su validez ha sido cues-
tionada, diversos estudios han demostrado buena co-
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rrespondencia entre autoinformes, caracteristicas de la
enfermedad y ejecuciones funcionales objetivas (5, 15,
31). Proponemos, como lo sefialé6 Merskey en su arti-
culo (20) que existen otras formas de explicar lo inex-
plicable, como para nosotros, psicélogos de la salud,
lo son las teorfas del aprendizaje. Se concluye que la
fibromialgia como entidad nosolégica cumple con las
caracteristicas de la histeria, pero como etiologia se da
por aprendizaje. Con base en esto serd posible disefar
estrategias psicologicas de tratamiento que pudieran
eliminar el dolor. Como sefnalé Gasto (11) la histeria
es una de las formas clinicas mas antiguas en medicina
y también una de las que ha provocado mayores con-
troversias intelectuales en distintos ambitos. No obs-
tante, la forma clinica usual es la somatizacion cronica
que genera un importante gasto sanitario y dificultades
de diagnostico diferencial.
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