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DOLOR CRÓNICO Y FIBROMIALGIA. 
CREENCIAS, ATRIBUCIONES Y TERAPIAS
Sarudiansky, Mercedes; Garcia-palacios, Azucena
Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. Argentina

El dolor ha sido objeto de estudio desde tiempos inmemoriales, lo 
cual es comprensible dada la importancia y el lugar que ocupa éste 
dentro de las experiencias humanas. De hecho, diversos autores 
sostienen que es una de las quejas más frecuentes de los pacientes 
hacia los profesionales de la salud (Gureje, Von Kornoff, Simon, & 
Gater, 1998; Otis, Reid, & Kerns, 2005).
En las primeras aproximaciones a su estudio, los modelos desarro-
llados tenían un carácter lineal sobre la experiencia de dolor, en los 
que persistía la idea de que la percepción de dolor debía ser pro-
porcional al daño sufrido. En este sentido, teorías como la de Sweet 
(1959), proponían que el dolor contaba con mecanismos biológicos 
específicos, de manera análoga a los de otros sentidos como la vis-
ta o la audición, lo cual implicaba que, a mayor estímulo doloroso, 
mayor percepción de dolor. Sin embargo, a partir de la Teoría de 
control de entrada de Melzack & Wall (1965) -también denominada 
“Teoría de puerta”-, el dolor comenzó a pensarse como una sensa-
ción que no es transmitida en forma directa desde los receptores 
hacia la corteza cerebral, sino que se encuentra modulada en la 
médula espinal por distintas aferencias -nociceptivas, térmicas y 
táctiles-, incorporando de esta manera variables que dan cuenta 
de un proceso sumamente complejo y no reductible a una relación 
unicausal. Esta idea permitió, asimismo, la introducción de varia-
bles psicológicas en la explicación del dolor, tales como cognicio-
nes (creencias, expectativas), comportamientos y emociones (p.e.: 
ansiedad, depresión, etcétera).
En la actualidad se define al dolor como una experiencia senso-
rial y emocional displacentera con daño tisular real o potencial, o 
bien descripto en tales términos, destacando el carácter subjetivo 
de éste (IACP, 2011). En la literatura especializada, existen diferen-
tes maneras de clasificar al dolor. Una de las clasificaciones más 
comunes distingue entre dos categorías principales: dolor neuro-
pático y dolor nocioceptivo. El dolor neuropático se relaciona con 
un trastorno neurológico que resulta del daño de los nervios que 
transmiten el dolor, y que generalmente se describe como un dolor 
punzante, eléctrico, lancinante o ardiente. Este tipo de dolor pue-
de tener diferentes causas, entre las cuales se incluyen heridas o 
lesiones, amputaciones, infecciones -HIV, Herpes Zoster-, diabetes 
o enfermedades neurodegenerativas -como por ejemplo, Esclero-
sis Múltiple-. Por el otro lado, el dolor nociceptivo se refiere a un 
dolor que es percibido por los receptores sensoriales específicos 
-llamados nociceptores-. Éste puede ser, a su vez, somático -cau-
sado por la activación de receptores del dolor en el tejido cutáneo o 
musculoesquelético- o visceral -ocasionado por la activación de re-
ceptores del dolor causados por infiltración, compresión, extensión 
o estiramiento de órganos internos-. Asimismo, el dolor también se 
clasifica en función de su duración: Aquellos dolores que se asocian 
con quemaduras, golpes, cortes, infecciones tópicas, etcétera, de 
corta duración, se denominan “dolores agudos”; mientras que al 
dolor persistente que se extiende por un período de tiempo prolon-
gado (por ejemplo, más de tres meses), que acompaña un proceso 
mórbido o que se asocia con lesiones que no son curadas en el 

Resumen
La fibromialgia es una patología inespecífica en lo que a etiología y 
mecanismos biológicos se refiere, aunque existen consensos que la 
definen como un dolor crónico difuso y generalizado, de más de 3 
meses de duración, asociado con fatiga intensa y sensibilidad a la 
palpación en distintos puntos corporales definidos. En la actualidad, 
esta enfermedad se ha convertido en un importante problema de 
salud pública a nivel mundial, dada su alta incidencia y el impacto 
en la calidad de vida de quienes la padecen. Es, a su vez, uno de 
los síndromes de dolor crónico en los que más se ha desarrollado 
el estudio de los aspectos psicológicos, cuestión que se explica por 
su etiología difusa y por su asociación con cuadros ansiosos y de-
presivos. Este trabajo se orienta a describir los aspectos principales 
de esta enfermedad, tomando en cuenta además la variedad de 
tratamientos propuestos para su abordaje. En segunda instancia se 
hará mención de la importancia de las creencias y atribuciones de 
enfermedad, cuestión que es clave en este tipo de patologías, en las 
cuales las causas son aún indefinidas, y las variables psicológicas 
y culturales se encuentran en un plano destacado.

Palabras clave
Fibromialgia, Diagnóstico, Tratamientos, Creencias

Abstract
CHRONIC PAIN AND FIBROMYALGIA. BELIEFS, ATTRIBUTIONS, AND 
THERAPIES
Fibromyalgia is a condition with nonspecific etiology and biological 
mechanisms, although there is consensus that define it as a diffuse 
and widespread chronic pain for more than 3 months, associated 
with severe fatigue and tenderness in different defined body points. 
At present, this disease has become a major public health problem 
worldwide, due to its high incidence and the impact on the quality of 
life of the sufferers. It is a chronic pain syndrome in which has been 
studied its psychological factors, due to its diffuse etiology and its 
association with mental disorders, such as anxiety and depression. 
This paper aims to describe the main aspects of this disease, tak-
ing into account also the variety of proposed treatments available to 
address them. Then, we shall state the importance of beliefs and at-
tributions of illness, which is a key issue in this type of diseases, in 
which the causes are still undefined, and psychological and cultural 
variables are highlighted.

Key words
Fibromyalgia, Diagnosis, Treatments, Beliefs
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corto plazo, se lo denomina “dolor crónico”.
En el presente trabajo intentaremos describir las características 
principales de un cuadro específico de dolor crónico, la Fibromial-
gia, intentando enfocarnos en las variables psicológicas, emocio-
nales y psicológicas que la comprenden. De esta manera, haremos 
mención de los principales tratamientos disponibles en la actua-
lidad, tanto desde la medicina oficial como de las denominadas 
“medicinas no convencionales”. En segunda instancia daremos 
cuenta de las dimensiones propuestas por la antropología médica 
en torno a las perspectivas de enfermedad, de lo cual se desprende 
la centralidad de las creencias y las atribuciones en todo proceso 
mórbido, aunque en especial en aquellos relacionados con la salud 
mental y los factores emocionales y cognitivos. Destacaremos es-
tos puntos para llamar a la necesidad de promover investigaciones 
que den cuenta de estos factores a la hora de estudiar padecimien-
tos tales como la Fibromialgia.

La Fibromialgia como un cuadro de dolor crónico
La Fibromialgia (FM) es uno de los síndromes de dolor crónico en los 
que más se ha desarrollado el estudio de los aspectos psicológicos. 
En términos generales, se trata de una patología inespecífica en lo 
que a etiología y mecanismos biológicos se refiere. Sin embargo, 
existen consensos desde un punto de vista biomédico que permi-
ten distinguir y circunscribir las características de este trastorno. 
En 1990, el Colegio Americano de Reumatología la definió como un 
dolor crónico difuso y generalizado, de más de 3 meses de dura-
ción, asociado con hiperalgesia en distintos puntos del cuerpo (Wolfe 
et al, 1990). Los criterios actuales -aunque en estos momentos se 
encuentran en revisión (p.e. Wilke, 2009)- denotan la sensibilidad 
a la palpación en al menos 11 de 18 puntos corporales definidos 
-tender points o puntos gatillo-, ubicados en las regiones occipital, 
cervical bajo, trapecio, supraespinoso, segundo espacio intercostal 
en la unión costocondral, epicóndilo, glúteo, trocánter mayor y rodi-
lla. Una de las características más sobresalientes de la Fibromialgia 
es su inespecificidad respecto de los factores que generan el dolor 
primariamente. Sin embargo, sí se considera que distintos factores 
pueden empeorar el dolor, como las posiciones mantenidas, los es-
fuerzos físicos, las emociones intensas y los cambios ambientales.
Además del dolor, la fatiga es otro de los síntomas centrales de los 
pacientes diagnosticados con fibromialgia, ya que se encuentra pre-
sente en más del 70% de los casos (Wolfe et al, 1996). Asimismo, 
también se asocia este trastorno con síntomas tales como pérdida de 
la movilidad, incremento de dolores de cabeza o de cara, trastornos 
del sueño, trastornos cognoscitivos, malestar abdominal, problemas 
genitourinarios, parestesias, puntos miofasciales hipersensibles, 
desequilibrio, sensaciones en las piernas, hipersensibilidad senso-
rial/síntomas alérgicos, problemas de la piel, depresión y ansiedad.

Fibromialgia como categoría diagnóstica y sus principales abor-
dajes terapéuticos
La Organización Mundial de la Salud incluyó a la Fibromialgia en su 
décima edición de la Clasificación Internacional de las Enfermeda-
des -CIE-10 (OMS, 1992)- en el grupo de los Trastornos de los teji-
dos blandos de las Enfermedades del sistema músculo-esquelético 
y tejido conectivo, bajo el código M79.0. Esta misma institución 
formula, además, recomendaciones para el tratamiento del dolor 
crónico en adultos -en el que incluye tanto a la Fibromialgia como al 
dolor lumbar, osteoartritis y artritis reumatoidea- proponiendo que 
éste debe establecerse desde una perspectiva integral e interdisci-
plinar (OMS, 2008).
En efecto, existen en la actualidad diferentes propuestas de trata-

miento para la Fibromialgia. Entre los tratamientos más difundidos 
e investigados, se encuentran los abordajes psicofarmacológicos, 
entre los que se destacan los antidepresivos -por ejemplo, du-
loxetina, milnacipram y venlafaxina (Dharmshaktu, Tayal, & Kalra, 
2012)- y los anticonvulsivantes -principalmente, pregabalina (Choy 
et al, 2011)-, aunque también es frecuente la utilización de antiin-
flamatorios no esteróideos (AINEs), opioides u otros analgésicos. 
También se han promovido tratamientos físicos de entrenamiento o 
de rehabilitación física, entre los que se destacan programas orien-
tados al fortalecimiento físico (p.e., King et al, 2002), entrenamiento 
aeróbico (p.e. Wigers et al, 1996) o de integración de ejercicios “de 
estilo de vida” a las actividades cotidianas (Fontaine, Conn, & Claw, 
2010), así como también terapias manipulativas como los masajes, 
la terapia craneosacral, la osteopatía y la quiropraxia. Asimismo, 
se han desarrollado programas de tratamiento psicológico -en es-
pecial desde las corrientes cognitivo-conductuales-, los cuales se 
caracterizan, en general, por integrar estrategias psicoeducativas, 
reestructuración cognitiva, asignación gradual de actividades, téc-
nicas de relajación, entre otras (p.e. ver Otis, 2007; Thorn, 2004), 
las cuales han permitido obtener resultados tanto en lo que res-
pecta a la percepción y tolerancia al dolor como de los aspectos 
emocionales asociados a su causa y mantenimiento. A su vez, en 
los últimos años se han difundido cada vez más la utilización de 
medicinas alternativas/complementarias, tales como la acupuntu-
ra, tai-chi-chuán, qi-gong, reflexología, terapias naturales o medi-
tación (Terhorst, 2011).
La literatura indica que la utilización de programas multidiscipli-
narios de tratamiento son más efectivos que los programas mo-
nocomponentes en la reducción de la intensidad del dolor (Fitz-
charles et al, 2012, American Society of Anesthesiologists Task 
Force on Chronic Pain Management, 2010), lo cual es coherente 
con las recomendaciones propuestas por la OMS. Así, los aborda-
jes interdisciplinares y multicomponentes para la fibromialgia in-
cluyen: medicamentos para disminuir el dolor y mejorar el sueño; 
programas de ejercicio físico para estirar los músculos y mejorar 
la capacidad cardiovascular; técnicas de relajación para aliviar la 
tensión muscular y la ansiedad; programas educativos que le ayu-
den a comprender y a controlar la fibromialgia; terapia cognitiva 
para cambiar las creencias, expectativas y atribuciones asociadas 
a los síntomas de fibromialgia; técnicas de resolución de proble-
mas; estrategias de afrontamiento comportamentales para hacer 
frente al dolor; medicinas no convencionales -MAC-, en especial 
quiropraxia y osteopatía (Fitzcharles et al, 2012; Munguía, Legaz & 
Alegre, 2007). Estas recomendaciones implican que las estrategias 
de complementariedad terapéutica parecieran ser la norma más 
que la excepción en este tipo de dolencias.
En la actualidad, esta enfermedad se ha convertido en un impor-
tante problema de salud pública a nivel mundial, dado el grado de 
sufrimiento e impacto en la calidad de vida de quienes la padecen. 
Su prevalencia en población general se estima entre el 0,7 y el 4% 
(Lorenzen, 1994; Wolfe et al, 1995; Clawn, 2001) y es más común 
en mujeres adultas (80%). Sin embargo, no existen estudios epide-
miológicos oficiales y locales que indaguen respecto de la preva-
lencia y las características de esta enfermedad en nuestro país, a la 
vez que también son escasos los trabajos publicados sobre el tema 
en revistas especializadas e indexadas por autores locales, salvo 
contadas excepciones (p.e.: Marchesoni et al, 2012, en el campo 
de la neurología). Mucho menos aún se han realizado estudios para 
evaluar los abordajes terapéuticos propuestos por organismos in-
ternacionales y extranjeros, cuestión que evidencia una vacancia 
importante tanto a nivel de los aportes de la psicología como de las 
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disciplinas de la salud en general sobre esta temática. Por este mo-
tivo, consideramos esencial realizar un trabajo exploratorio sobre 
las nociones locales de este malestar, tanto desde una perspectiva 
profesional como desde la de los usuarios del sistema de salud.

Variables culturales en salud y salud mental
Ahora bien, partimos de la idea de que la enfermedad o la dolencia 
no es sólo aquello que describe la biomedicina, sino que también 
involucra las intelecciones, prácticas y experiencias de los pade-
cientes. Ello nos remite a la distinción que se realiza desde la antro-
pología médica respecto de illness y disease, como dos elementos 
de sickness, “estar enfermo”. Disease connota la visión profesional, 
el deterioro de los procesos biológicos y/o psicológicos, mientras 
que illness connota el contenido social de la enfermedad, incluyen-
do los significados de los enfermos y familiares (Kleinman, 1980; 
Kleinman, Eisenberg & Good, 1978).
Dada la importancia de las creencias y expectativas en el éxito de 
los tratamientos en salud mental (Kleinman, 1980; Karasz et al, 
2009), tal distinción deberá ser considerada a la hora de planificar 
intervenciones que sean sensibles a las variables culturales y so-
ciales de los padecientes. Teniendo en cuenta el peso que tienen 
las creencias y motivaciones en el caso del dolor, en especial de la 
Fibromialgia, la indagación de estos aspectos resulta central. 
Dado el vasto espectro de sintomatología asociada con la Fibro-
mialgia, a la vez que la amplitud de tratamientos propuestos, tanto 
por la OMS como por autores de distintas disciplinas -y teniendo 
en cuenta, también la mutua implicación entre creencias sobre la 
enfermedad y búsquedas de salud (Groleau & Kirmayer, 2004; Ka-
rasz & Dempsey, 2008)-, es importante indagar también respec-
to de las búsquedas de salud en la población afectada. En este 
sentido, las ciencias sociales y humanas han destacado que los 
motivos de elección para la utilización de diferentes medicinas 
para un mismo malestar pueden ser diversos, y que exceden las 
propuestas basadas en el paradigma biomédico (Leslie, 1980; Bo-
deker, 2001). En el plano de las búsquedas de salud y de la com-
plementariedad terapéutica, distintos estudios internacionales han 
destacado la preferencia por parte de los usuarios de tratamientos 
alternativos o no convencionales en el caso de diferentes trastornos 
(p.e.: Jorm, 2000; Jorm, et al, 2000; Mamtani & Cimino, 2002). Por 
ejemplo, Kessler et al (2001) señalan que en los Estados Unidos 
la mayoría de la población que presenta trastornos de ansiedad o 
depresión concretamente utilizan medicinas alternativas -en forma 
excluyente o complementaria- y que, de hecho, en muchos casos 
las prefieren por sobre los abordajes convencionales. De la misma 
manera, este fenómeno también se presenta en el caso de la Fibro-
mialgia (p.e., Lind et al, 2007). En nuestro país, resultados similares 
se han encontrado en el caso de la depresión (Korman e Idoyaga 
Molina, 2010), la ansiedad (Sarudiansky, 2010 y 2012) o el cáncer 
(Luxardo, 2005). Al mismo tiempo, la perspectiva abierta y flexible 
en cuanto a recursos técnicos de algunas tradiciones psicoterapéu-
ticas actuales -como es el caso del eclecticismo técnico propuesto 
por las psicoterapias cognitivo-comportamentales- abre paso para 
la integración formal de técnicas y estrategias que podríamos ubi-
car en el plano alternativo o no convencional, dentro de los pla-
nes de tratamiento de base biomédica, en especial con respecto 
a trastornos o problemáticas de tipo crónico o recurrente. Se trata 
de innovaciones en la terapia cognitivo-comportamental que están 
recibiendo apoyo empírico contribuyendo a la evolución de esta 
perspectiva terapéutica. Ejemplos de ello son el Mindfulness-Based 
Stress Reduction Program - MBSR- propuesto porJon Kabat-Zinn 
(1990), como así también diversas propuestas terapéuticas desde 

la terapia cognitiva para la depresión crónica (Segal, Williams & 
Teasdale, 2002) el trastorno borderline de la personalidad (Linehan, 
1993), trastornos alimentarios (Kristeller, Baer & Quillian-Wolever, 
2006), e incluso el dolor crónico (Gardner-Nix & Kabat-Zinn, 2009).

Palabras finales
La Fibromialgia es uno de los síndromes de dolor crónico más di-
fundidos en la actualidad, pero del que aún se desconoce su etiolo-
gía específica. Sus criterios diagnósticos son producto del consen-
so entre profesionales y se encuentran en constante revisión.
Estas cualidades han derivado en el particular interés de investigar 
sobre la importancia de los aspectos psicológicos en su origen y 
desarrollo, cuestión que ha propiciado la integración de las disci-
plinas “psi” tanto en lo que hace a su conceptualización y como 
en su tratamiento. A su vez, ponen en el centro de la escena la 
importancia de los aspectos culturales y de las atribuciones sobre 
la salud, la enfermedad y la cura. Por este motivo, hemos destacado 
los aportes de algunos autores clave de la antropología médica y 
la psiquiatría transcultural, quienes plantean la mutua implicación 
entre la dimensión social y personal de la enfermedad -la vertiente 
illness- y las conductas de búsquedas de salud realizadas por los 
padecientes, entre las que se integran, además, distintos factores 
que podrían influir en la adherencia y aceptación de los tratamien-
tos propuestos.
En nuestro país, la Fibromialgia es un síndrome que en los últimos 
años ha comenzado a llamar el interés de profesionales y espe-
cialistas de diferentes áreas, entre ellas la salud mental. Por estos 
motivos, destacamos la necesidad de indagar localmente sobre los 
diferentes aspectos de la enfermedad, tanto desde la perspecti-
va profesional como desde los usuarios. De esta manera, se podrá 
realizar una suerte de demarcación de las creencias y atribuciones 
asociadas al malestar, como así también de las estrategias dispo-
nibles y aceptadas por los padecientes,cubriendo así una carencia 
cognitiva sobre una enfermedad que, aunque aún poco estudiada 
a nivel regional, representa un importante tópico de salud pública 
a nivel mundial.
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