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PRÓLOGO____________________________________________________________ 

La presente tesis se ha elaborado entre los años 2018 y 2023 como parte de mi desempeño 

como investigadora predoctoral en la Unidad de Investigación del Centro Fórum (IMIM, 

Parc de Salut Mar) entre los años 2018 y 2021, y como colaboradora y alumna predoctoral 

el resto del tiempo. Los proyectos pertenecientes a esta tesis no han recibido ningún tipo 

de financiación, y la componen los siguientes estudios científicos publicados en revistas 

científicas internacionales indexadas y con factor de impacto: 

Estudio 1 

Gardoki-Souto I, Redolar-Ripoll D, Fontana M, Hogg B, Castro MJ, Blanch JM, Ojeda 

F, Solanes A, Radua J, Valiente-Gómez A, Cirici R, Pérez V, Amann BL, 

Moreno-Alcázar A. Prevalence and Characterization of Psychological Trauma in 

Patients with Fibromyalgia: A Cross-Sectional Study. Pain Res Manag. 2022 Nov 

30;2022:2114451. doi: 10.1155/2022/2114451. PMID: 36504759; PMCID: 

PMC9729049 (Factor de Impacto: 2.667). 

Estudio 2 

Gardoki-Souto I, Martín de la Torre O, Hogg B, Redolar-Ripoll D, Valiente-Gómez A, 

Martínez Sadurní L, Blanch JM, Lupo W, Pérez V, Radua J, Amann BL, Moreno-

Alcázar A. Augmentation of EMDR with multifocal transcranial current 

stimulation (MtCS) in the treatment of fibromyalgia: study protocol of a double-

blind randomized controlled exploratory and pragmatic trial. Trials. 2021 Jan 

29;22(1):104. doi: 10.1186/s13063-021-05042-w. PMID: 33514408; PMCID: 

PMC7844777 (Factor de Impacto: 2.728). 

 

Asimismo, parte de los resultados que conforman esta tesis han sido presentados en 

formato póster en el 4º Congreso Español de EMDR: 

Gardoki-Souto I, Martín de la Torre O, Hogg B, Redolar-Ripoll D, Valiente-Gómez A, 

Martínez Sadurní L, Blanch JM, Lupo W, Pérez V, Radua J, Amann BL, Moreno-Alcázar 

A. Aumento de la eficacia de EMDR con Estimulación Transcraneal con Corriente 

Directa (tDCS) en el tratamiento de la fibromialgia: protocolo de un estudio doble ciego 

randomizado controlado. 4º Congreso Español de EMDR, Madrid 2019. 
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1. RESUMEN__________________________________________________________ 

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica de etiología aún desconocida 

caracterizada por dolor musculoesquelético generalizado, perturbaciones del sueño, 

fatiga, disfunción cognitiva y síntomas afectivos. Diferentes estudios han mostrado que 

el trauma psicológico, y en especial el trauma infantil, pueden contribuir a la aparición de 

esta condición. Aun así, es un factor al que no se le presta mucha atención en el ámbito 

clínico, y no se considera una diana dentro de los tratamientos que se ofrecen a las 

personas afectadas por esta condición médica. Por ello, el objetivo de la presente tesis 

doctoral es, por un lado, estudiar la prevalencia de los eventos traumáticos y los síntomas 

clínicos presentes en una muestra de mujeres con diagnóstico de FM y, por otro, proponer 

un abordaje terapéutico innovador e integrador focalizado en el tratamiento de los 

síntomas asociados al trauma y la FM, que combina la terapia de Desensibilización y 

Reprocesamiento por Movimientos Oculares (del inglés EMDR) con una técnica de 

neuromodulación, en nuestro caso la Estimulación transcraneal con Corriente Multifocal 

(EtCM).  

Para ello, se han entrevistado clínicamente a 88 mujeres con diagnóstico de FM y se han 

recabado datos sociodemográficos, farmacológicos y relacionados con el dolor y el 

impacto de la FM, el trauma psicológico y los síntomas asociados, los diagnósticos 

psiquiátricos, los síntomas clínicos, el insomnio y la calidad de vida. La mayoría de las 

participantes han cumplido criterios para el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) 

y han reportado haber sufrido eventos traumáticos a lo largo de su vida, especialmente 

durante la infancia y la adolescencia. El 84% de las participantes ha sufrido al menos un 

evento traumático antes del inicio del dolor. En este caso, los eventos traumáticos han 

predecido la baja calidad de vida percibida por las participantes y los niveles de dolor 

presentes en la edad adulta. Todas las participantes han mostrado niveles altos de 

ansiedad, depresión, insomnio, ideación suicida, comorbilidades somáticas y baja calidad 

de vida. Además, los niveles de dolor han predecido la ansiedad, la depresión, la 

disociación y los síntomas de insomnio. Todos estos datos reflejan la elevada complejidad 

clínica de la FM y el importante papel que juega el trauma psicológico, y en especial el 

trauma infantil, en el inicio, curso y mantenimiento de la FM.  

En consecuencia, se propone el protocolo de un abordaje clínico innovador para el 

tratamiento de la FM que integra la terapia psicológica focalizada en el trauma EMDR 

con la técnica EtCM, debido a su capacidad de modificar la actividad cerebral en 

determinadas áreas cerebrales y potenciar los efectos de otras terapias, entre ellas, la 

psicológica. Se trata del diseño de un ensayo clínico doble ciego, aleatorizado, controlado, 

exploratorio y pragmático que analiza el aumento de los efectos terapéuticos de la terapia 

psicológica EMDR mediante EtCM, y que pretende analizar si la terapia EMDR es 

efectiva a la hora de reducir los síntomas asociados a la FM y al trauma.  

En conclusión, la comorbilidad asociada a la FM es compleja y las pacientes con FM, que 

son habitualmente tratadas por los Servicios de Reumatología, reciben frecuentemente 

una gran combinación de fármacos con resultados limitados. Los datos que se reflejan en 

esta tesis afirman la importancia de considerar el trauma psicológico, en especial el 

trauma infantil, como factor de riesgo en el inicio, curso y mantenimiento de la FM, por 

lo que se recomienda a los clínicos que evalúen sistemáticamente la presencia de 

experiencias traumáticas, no sólo en la infancia, si no a lo largo de la vida de estas 

personas, y que diseñen tratamientos multidisciplinares que den respuesta a las diferentes 

necesidades de las pacientes. 



  
 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

3 

 

2. INTRODUCCIÓN____________________________________________________ 

2.1 FIBROMIALGIA 

2.1.1 Definición, diagnóstico y prevalencia  

Definición 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica caracterizada por dolor 

musculoesquelético generalizado, perturbaciones del sueño, fatiga, disfunción cognitiva 

y síntomas afectivos (Queiroz, 2013).  

Históricamente, la FM ha sido una entidad de etiología desconocida (Yavne et al., 2018), 

sin embargo, gracias al avance científico que apoya la presencia del dolor generalizado y 

el papel que juega el Sistema Nervioso Central (SNC) en el procesamiento sensorial del 

dolor (Bourke, 2015), se ha convertido en un diagnóstico aceptado habiendo sustituido a 

la anterior categoría utilizada para agrupar sus síntomas denominada “fibrositis”. Aun 

así, tanto el diagnóstico y los criterios de clasificación, como la prevalencia y la 

etiopatogénesis de la FM son todavía motivo de debate (Maffei, 2020; Sarzi-Puttini et al., 

2021). Actualmente la FM está incluida dentro de los Síndromes Somáticos Funcionales 

(SSFs) (Barsky & Bour, 1999), término utilizado para describir un grupo de enfermedades 

crónicas con un gran número de síntomas somáticos que no cuentan con una causa 

orgánica aceptada y/o conocida (Barsky & Bour, 1999; Carson et al., 2000).  

La FM es una condición médica que tiene un gran impacto en la sociedad, especialmente 

en las mujeres, y se suele traducir en un deterioro de la calidad de vida (Lachaine et al., 

2010), repercutiendo principalmente sobre sus aspectos físicos, emocionales, cognitivos, 

sociales, familiares, laborales y en la actividad diaria (Grande Gascón et al., 2021). 

Además, las personas con diagnóstico de FM tienen una mayor probabilidad de sufrir 

incapacidad, consumir más fármacos y solicitar más ayuda profesional (Hadler, 2003), 

por lo que supone un gran coste no solo a nivel económico, sino también de recursos del 

propio sistema de salud (Grande Gascón et al., 2021). 
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Diagnóstico 

Es importante tener en cuenta que el diagnóstico de FM aumenta la satisfacción de los 

pacientes (White et al., 2002) y reduce el uso sanitario (Hughes et al., 2006). Sin embargo, 

el problema central y la gran barrera para el diagnóstico rápido de esta enfermedad es la 

falta de biomarcadores y alteraciones específicas, y la investigación en el campo todavía 

se encuentra en sus fases más iniciales (Sarzi-Puttini et al., 2020). Entre los 

biomarcadores propuestos para su diagnóstico están el cortisol salival, el cual se ha 

encontrado disminuido tanto en los picos de dolor como en la cronificación de la 

enfermedad, y la alfa-amilasa, que se encuentra aumentada (Fischer et al., 2016). 

También se han propuesto algunos biomarcadores séricos, como por ejemplo las 

citoquinas, que se encuentran anormalmente aumentadas en esta condición clínica 

(Illescas-Montes et al., 2021). En ambos casos, su validez no ha sido todavía totalmente 

demostrada, ya que todavía no se ha dado con su especificidad en la relación con el 

diagnóstico (Sarzi-Puttini et al., 2021).  

Las comorbilidades y los síntomas asociados a la FM hacen difícil su diagnóstico, y 

probablemente por eso está infradiagnosticada (Maffei, 2020) e infratratada (Arnold 

et al., 2011). Las recomendaciones científicas remarcan la importancia de realizar un 

diagnóstico rápido -menor a 2 años en el mejor de los casos (Choy et al., 2010)- y una 

comprensión global del dolor, de la funcionalidad y del contexto psicosocial del paciente 

(Macfarlane et al., 2017); a pesar de ello, un estudio demostró que el tiempo medio para 

recibir el diagnóstico de FM es aproximadamente de 6,5 años, y el número de 

profesionales a los que suelen visitar durante ese tiempo antes de recibir el diagnóstico es 

de 3,7 profesionales (Choy et al., 2010). Además, muchos profesionales de la salud, 

particularmente los que ejercen en dispositivos de atención primaria, reportan que los 

criterios diagnósticos son poco claros, que sienten una falta de confianza a la hora de 

utilizar esos criterios, disponen de escasa práctica o experiencia insuficiente para hacer el 

diagnóstico, y también refieren una falta de conocimiento de las diferentes opciones de 

tratamiento (Hadker et al., 2011).  

Si bien un gran número de criterios diagnósticos han sido propuestos a lo largo de los 

años, los más utilizados universalmente para su diagnóstico han sido los del Colegio 

Americano de Reumatología (en inglés “American College of Rheumatology, ACR”). Los 

primeros criterios del ACR de 1990 (Wolfe et al., 1990) se basaron en la demostración de 
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al menos 11 puntos de dolor sobre un total de 18 (en inglés “tender points”), combinados 

con un cribaje médico cuidadoso, una recogida de la historia clínica adecuada y de 

exámenes complementarios que incluían una analítica de sangre completa, con pruebas 

de urea y electrolitos, función tiroidea, proteína C-reactiva, tasa de sedimentación de 

eritrocitos y anticuerpos antinucleares (Bourke et al., 2015). 

Los criterios del ACR fueron cuestionados ya que el 25% de los pacientes con FM no 

padecían dolor en los puntos previamente acordados y dicha evaluación dejó de ser una 

herramienta útil para el diagnóstico. A menudo los pacientes reportaban otras regiones o 

áreas adicionales de dolor y sensibilidad, acompañadas de otros síntomas y diagnósticos 

comórbidos. Además, se hizo evidente el sesgo existente a la hora de diagnosticar a las 

mujeres, ya que mostraban una mayor sensibilidad corporal en comparación con los 

hombres. Como consecuencia, los criterios de la ACR fueron revisados en 2010 (Wolfe 

et al., 2010) y los nuevos criterios combinaron un examen de dolor crónico generalizado 

que implicaba 19 regiones medidas a través del Índice de Dolor Generalizado (IDG; en 

inglés “Widespread Pain Index, WPI”) junto a la presencia de una evaluación adicional 

para la fatiga, el sueño, los síntomas cognitivos, los síntomas afectivos y otras fuentes de 

dolor mediante la escala de Severidad del Síntoma (SS; en inglés “Symptom Severity 

score, SS”). La combinación de las puntuaciones del IDG y de la SS ofrecía una 

puntuación máxima de 31. Para realizar el diagnóstico, los pacientes debían obtener una 

puntuación mínima de entre 3 y 6 en el IGD con una puntuación total de 12 cuando se 

combinaba con la puntuación de la SS. Adicionalmente, los síntomas debían haber estado 

presentes durante por lo menos 3 meses en ausencia de otro diagnóstico alternativo que 

explicase el dolor. 

Posteriormente, se realizó una nueva revisión de los criterios establecidos en 2010 (Wolfe 

et al., 2011), en la que se cambió la definición de la FM por una que contemplaba la 

enfermedad de un modo multisintomático y eliminó definitivamente el examen de los 

puntos de dolor para su diagnóstico adecuado; sin embargo, no se hizo suficiente énfasis 

en el síntoma principal: el dolor. No obstante, la limitación principal de esta revisión tuvo 

que ver con la posibilidad de que las personas evaluadas para la revisión de los criterios 

presentaban otras enfermedades primarias que podrían estar causando el dolor (Galvez-

Sánchez et al., 2020). 



  
 

6 

 

Durante 2016 los criterios del ACR del 2010 y 2011 recibieron su última revisión (Wolfe 

et al., 2016), y se subrayó la importancia del concepto “dolor generalizado” mediante el 

uso de la escala IDG que debía de ser puntuada entre 0 y 19 teniendo en cuenta el dolor 

percibido durante la semana previa a la evaluación.  

Más allá de los criterios ACR, en 2018 se propusieron los nuevos criterios del sistema 

diagnóstico “Addiction Clinical Trial Translations, Innovations, Opportunities, and 

Networks-American Pain Taxonomy-American Academy of Pain Medicine Pain 

(ACTTION-APS-AAPM) Taxonomy” (Arnold et al., 2019). Estos criterios fueron 

desarrollados por el Grupo de Trabajo de Fibromialgia con la financiación público-

privada de la unión entre la “Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial 

Translations Innovations Opportunities and Networks (ACTTION)”, la “U.S. Food and 

Drug Administration (FDA)” y la “American Pain Society (APS)” con el fin de mejorar 

el reconocimiento de la FM en la práctica clínica. Se concentraron en el dolor 

generalizado, las perturbaciones del sueño y la fatiga, y a su vez tuvieron en cuenta otros 

aspectos diagnósticos que acompañan el malestar como la disfunción cognitiva, la 

sensibilidad táctil y la rigidez musculoesquelética con el fin de proporcionar criterios más 

prácticos para los clínicos (Sarzi-Puttini et al., 2020) (ver Tabla 1). 

Tabla 1: Resumen de los criterios diagnósticos de la FM según las diferentes clasificaciones (adaptado de 

Sarzi-Puttini, 2020). 

Criterios 

diagnósticos 

Medidas para el 

dolor 

Puntos 

de 

dolor 

Síntomas asociados Diagnóstico o 

clasificación 

Criterios de 

clasificación del 

ACR de 1990 

(Wolfe, 1990) 

Dolor generalizado 

entendido como 

dolor en los cuatro 

cuadrantes del 

cuerpo, más dolor 

esquelético axial. 

Sí 

(≥11 

de 18) 

No incluidos Dolor generalizado en 

al menos 11 puntos de 

dolor por lo menos 3 

meses. 

Criterios 

diagnósticos 

preliminares del 

ACR del 2010 

(Wolfe, 2010) 

Uso del IDG (conteo 

de 0 a 19 de las 

regiones donde el 

paciente ha sentido 

dolor durante la 

última semana). 

No Varios síntomas 

incluidos en la 

escala SS; 

puntuación de la 

suma de la 

gravedad de la 

fatiga, el despertar 

no fresco y 

síntomas 

cognitivos; más 

síntomas somáticos 

en general (escala 

del 0-12). 

 

IDG≥7 y SS≥5; o 

3≤IDG≥6 y SS≥9. 

Síntomas presentes a 

un nivel similar 

durante al menos 3 

meses. 

El paciente no debe 

tener otro diagnóstico 

que explique el dolor. 
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Modificaciones del 

2011 de los criterios 

diagnósticos 

preliminares del 

ACR (para estudios 

clínicos y 

epidemiológicos y 

no para diagnóstico 

clínico) (Wolfe, 

2011) 

Uso del IDG (conteo 

de 0 a 19 de las 

regiones donde el 

paciente ha sentido 

dolor durante la 

última semana). 

No Varios síntomas 

incluidos en la 

escala SS; 

puntuación de la 

suma de la 

gravedad de la 

fatiga, el despertar 

no fresco y 

síntomas 

cognitivos; más la 

suma del número de 

los siguientes 

síntomas ocurridos 

durante los últimos 

6 meses: dolor de 

cabeza, dolor o 

calambres en la 

parte inferior del 

abdomen y 

depresión (escala 

del 0-12). 

IDG≥7 y SS≥5; o 

3≤IDG≥6 y SS≥9. 

Síntomas presentes a 

un nivel similar 

durante al menos 3 

meses. 

El paciente no debe 

tener otro diagnóstico 

que explique el dolor. 

Los criterios también 

incluyen una 

puntuación 

cuantitativa de 

severidad de la FM 

(IDG+SS). 

Revisión del 2016 a 

los criterios del 

ACR de 2010/2011 

(Wolfe, 2016) 

Dolor generalizado 

definido como dolor 

en al menos 4 de 5 

regiones (región 

superior izquierda, 

región superior 

derecha, región 

inferior izquierda, 

región inferior 

derecha y región 

axial). El dolor 

mandibular, de 

pecho y abdominal 

no se evalúa dentro 

de la definición de 

dolor generalizado.  

No Varios síntomas 

incluidos en la 

escala SS; 

puntuación de la 

suma de la 

gravedad de la 

fatiga, el despertar 

no fresco y 

síntomas 

cognitivos; más la 

suma del número de 

los siguientes 

síntomas ocurridos 

durante los últimos 

6 meses: dolor de 

cabeza, dolor o 

calambres en la 

parte inferior del 

abdomen y 

depresión. 

IDG≥7 y SS≥5; o 

4≤IDG≥6 y SS≥9. 

Presencia de dolor 

generalizado. 

Síntomas presentes a 

un nivel similar 

durante al menos 3 

meses. 

El diagnóstico de FM 

es válido 

independientemente 

de otros diagnósticos y 

no excluye la 

presencia de otras 

patologías. 

Criterios 

diagnósticos de la 

ACTTION-APS-

AAPM (Arnold, 

2019). 

Uso de DMF (Dolor 

Multifocal): cuenta 

del número de partes 

del cuerpo 

reportadas como 

dolorosas (cabeza, 

brazo derecho, brazo 

izquierdo, pecho, 

abdomen, espalda 

superior y espina, 

espalda inferior y 

espina (incluye 

glúteos), pierna 

derecha y pierna 

izquierda). 

No Problemas de sueño 

moderados a 

severos o fatiga 

moderada a severa. 

DMS≥6 

Fatiga o problemas de 

sueño moderados a 

severos. 

Síntomas presentes 

durante al menos 3 

meses. 

 

Nota: ACR=American College of Rheumatology; IDG=Índice de Dolor Generalizado; SS=escala de Severidad del 

Síntoma; ACTTION-APS-A-APM=Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations Innovations 

Opportunities and Networks (ACTTION), y “U.S. Food and Drug Administration (FDA)” y la “American Pain Society 

(APS)”; DMF=Dolor Multifocal.  
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Tabla 2: Criterios diagnósticos de la FM según la CIE-11 (OMS, 2018). 

MG30.01 Dolor crónico generalizado  

Entidad padre: MG0.0 Dolor crónico primario 

Descripción 

El dolor crónico es un dolor difuso que afecta a un mínimo de 4 de las 5 regiones del cuerpo y que se 

asocia con bastante malestar emocional (ansiedad, ira o frustración, o estado depresivo) o discapacidad 

funcional (interferencia con las actividades de la vida diaria y menos participación social). El dolor 

generalizado crónico es multifactorial: diversos factores biológicos, psicológicos y sociales contribuyen 

al síndrome de dolor. El diagnóstico es apropiado cuando el dolor no se puede atribuir directamente a un 

proceso nociosensible en estas regiones y cuando hay características compatibles con un dolor 

nocioplástico y se identifican factores contribuyentes psicológicos y sociales. 

Inclusiones 

Síndrome de Fibromialgia 

Exclusiones 

Dolor agudo (MG31) 

 

Postcoordinación 

 

Agregar detalles a Dolor Generalizado crónico 

 

Asociado con (use otro código más, si lo desea) 

• XS7G Factores psicosociales presentes 

• XS8B Sin factores psicosociales presentes 

 

Tiene grado de severidad (use otro código más, si lo desea) 

• XS5B No hay dolor 

• XS5D Dolor leve 

• XS9Q Dolor moderado 

• XS2E Dolor severo 

 

Tiene severidad alternativa 1 (use otro código más, si lo desea) 

● XS1J No hay angustia 

● XS3R Angustia leve 

● XS7C Angustia moderada 

● XS7N Angustia severa 

 

Tiene severidad alternativa 2 (use otro código más, si lo desea) 

• XS71 Sin interferencias relacionadas con el dolor 

• XS5R Interferencia leve relacionada con el dolor 

• XS2L Interferencia moderada relacionada con el dolor 

• XS2U Interferencia severa relacionada con el dolor 

 

Patrón temporal y de inicio (use otro código más, si lo desea) 

• XT5G Intermitente 

• XT6Z Persistente 

• XT5T Persistente con ataques superpuestos 
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A pesar de que la comunidad médica aceptó la FM como enfermedad en el año 1981, no 

fue hasta 1992 que se incluyó como categoría diagnóstica dentro de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) (Galvez-Sánchez et al., 2020). En este sentido, en 

la CIE-10 (OMS, 1992) la FM formaba parte del capítulo “enfermedades del sistema 

musculoesquelético y del tejido conectivo”, y fue gracias al grupo de trabajo de la 

Asociación Internacional por el Estudio del Dolor (AIED) (del inglés “International 

Institute for the Study of Pain, IASP”) junto a la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

que en el 2019 se incluyó en la CIE-11 (OMS, 2018) una nueva categoría en el capítulo 

“Síntomas, signos o hallazgos clínicos, no clasificados en otra parte” como un término 

incluido bajo el Dolor Crónico Primario (ver Tabla 2). Este grupo de trabajo no discutió 

los criterios con las asociaciones de médicos y de afectados por la FM, lo que trajo 

consigo consecuencias negativas en la atención médica y un aumento del sesgo clínico a 

la hora de diagnosticar esta enfermedad (Häuser et al., 2022).  

Por otro lado, y desde un punto de vista psiquiátrico, se ha asociado a la FM con el término 

de somatización, concepto que se consagró oficialmente como un diagnóstico en las 

versiones III, IV y IV-TR del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM) de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) (del inglés “American 

Psychiatric Association”) convirtiéndose en uno de los trastornos somatomorfos 

reconocidos. En 2013 y junto a la publicación del DSM-5 (APA, 2013) la categoría se 

reemplazó por la de “Trastorno de Síntomas Somáticos”, y todavía hoy continúa el debate 

sobre si la FM puede ser clasificable bajo un trastorno de síntomas somáticos y, en 

consecuencia, como un trastorno mental (ver Tabla 3).  
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Tabla 3: Criterios diagnósticos del Trastorno de Síntomas Somáticos según el DSM-5 (APA, 2013). 

A. Uno o más síntomas somáticos que causan malestar o dan lugar a problemas significativos en la 

vida diaria. 

 

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los síntomas 

somáticos o asociados a la preocupación por la salud como se pone de manifiesto por una o más de 

las características siguientes: 

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los propios síntomas. 

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los síntomas. 

3. Tiempo y energía excesivos consagrados a estos síntomas o a la preocupación por la salud. 

C. Aunque algún síntoma somático puede no estar continuamente presente, el trastorno 

sintomático es persistente (por lo general más de seis meses). 

Especificar si: 

Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este especificador se aplica a individuos cuyos 

síntomas somáticos implican sobre todo dolor. 

 

 Especificar si: 

Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia de síntomas intensos, alteración 

importante y duración prolongada (más de seis meses). 

 

 Especificar la gravedad actual: 

Leve: Sólo se cumple uno de los síntomas especificados en el Criterio B. 

Moderado: Se cumplen dos o más de los síntomas especificados en el Criterio B. 

Grave: Se cumplen dos o más de los síntomas especificados en el Criterio B y además existen múltiples 

quejas somáticas (o un síntoma somático muy intenso). 

 

Prevalencia 

La FM se considera la causa más común de dolor crónico, la segunda enfermedad 

reumática más común (Clauw, 2014) y la tercera condición musculoesquelética más 

habitual tras el dolor lumbar y la osteoartritis (Jones et al., 2015). En cuanto a la edad de 

inicio de la FM, puede aparecer a cualquier edad (Sarzi-Puttini et al., 2021), incluso en 

niños y adolescentes (Sumpton & Moulin, 2008), sin embargo, los datos existentes a nivel 

mundial afirman que el pico de edad en la que suele manifestarse más frecuentemente 

está entre los 30 y 35 años (Siracusa et al., 2021). Estos datos, si los comparamos con el 

Estudio de prevalencia de las enfermedades reumáticas en población adulta en España del 

año 2016 (EPISER2016), difieren en tanto que el pico de edad del diagnóstico de la FM 

en la población española se encuentra entre los 60 y 69 años (Gayà et al., 2020). 
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La prevalencia de la FM en la población general mundial se encuentra entre el 0,2 y el 

6,6% (Marques et al., 2017); alcanzando una cifra de 2,7% en el caso de los estudios que 

utilizan los criterios diagnósticos del ACR del 2010 (McBeth & Jones, 2007). En el caso 

del continente europeo, la prevalencia se encuentra en el 2,3% (Cabo-Meseguer et al., 

2017) mientras que en el estado español es de 2,4% (Gayà et al., 2020).  

En cuanto al género, la FM se ha asociado más al sexo femenino mostrando una ratio de 

3:1 (Queiroz, 2013). En este sentido, las tasas de prevalencia entre las mujeres a nivel 

mundial oscilan entre el 2,4% y el 6,8%, mientras que a nivel europeo se sitúan alrededor 

del 3,9% (Cabo-Meseguer et al., 2017) y a nivel español en torno al 2,45% (Gayà et al., 

2020). 

Finalmente, se ha observado que la FM es más prevalente en áreas urbanas (0,7%-11,4%) 

que en áreas rurales (0,1%-5,2%) (Marques et al., 2017); sin embargo, no hay evidencias 

de que la FM sea más prevalente en países y culturas industrializadas que en las no 

industrializadas (McBeth & Jones, 2007). Asimismo, tampoco se han encontrado 

diferencias de prevalencia en cuanto a cultura y grupos étnicos.  

 

2.1.2 Etiología 

La etiología de la FM sigue siendo desconocida (Chinn et al., 2016; Creed, 2020) y sigue 

estando sujeta a investigación (Siracusa et al., 2021). Durante décadas ha habido una 

considerable discrepancia entre los profesionales médicos sobre su causa, y es que 

algunos de ellos la consideraban una condición psicógena (Bair & Krebs, 2020). 

Actualmente, esta visión ha sido totalmente descartada ya que la FM se entiende como 

una enfermedad que implica la sensibilización del SNC y el deterioro en los mecanismos 

endógenos inhibitorios del dolor (Chinn et al., 2016; Galvez-Sánchez et al., 2019; 

Winfried Häuser et al., 2015), y en la que entran en juego toda una serie de factores 

genéticos, hormonales, inmunológicos y nutricionales (Chinn et al., 2016). 
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Sensibilización central y alteraciones en el procesamiento del dolor 

El dolor funciona como un sistema de alarma que avisa al organismo de la presencia de 

una situación potencialmente peligrosa. A veces, el dolor pierde su función como señal 

de alarma, por ejemplo, en situaciones en las que el dolor persiste cuando el estímulo ha 

desaparecido o cuando el estímulo es inocuo. Es entonces cuando el dolor puede causar 

daños reales o generar modificaciones en el SNC. En consecuencia, la sensibilidad del 

sistema que interpreta la capacidad de ejercer dolor de los estímulos aumenta, generando 

una hiperactivación central que desencadena hiperalgesia, alodinia e hipersensibilidad a 

estímulos externos (Sarzi-Puttini et al., 2020), todos ellos, síntomas nucleares de la FM. 

En este sentido, se ha sugerido que la sensibilización del SNC puede ser uno de los más 

importantes cambios patofisiológicos involucrados en la FM implicando una alteración 

en los circuitos neuronales involucrados en el procesamiento sensorial y del dolor (Häuser 

et al., 2015). Gracias a los estudios de neuroimagen, esta hipótesis cada vez está cogiendo 

más fuerza debido a que se ha podido observar en pacientes con FM un incremento de la 

activación cerebral en áreas como la ínsula posterior o la corteza somatosensorial 

secundaria, las cuales están implicadas en la codificación de la intensidad de los estímulos 

recibidos (Sluka & Clauw, 2016).  

Además, también se ha observado cómo estos pacientes presentan una mayor 

conectividad cerebral entre diferentes redes neuronales, entre las que se encuentran, la 

Red Neuronal por Defecto (en inglés “Default Mode Network, DMN”) y la Red Ejecutiva 

atencional (en inglés “Executive Attentional Networks, EAN”), así como entre la DMN y 

la corteza insular, regiones claves en el procesamiento de la evocación del dolor 

(Napadow et al., 2010). Desde un punto de vista neuroanatómico, estudios de 

neuroimagen estructural han observado una disminución de sustancia gris en áreas 

corticales y subcorticales involucradas en el procesamiento de estímulos nocioceptivos, 

entre ellas, la corteza cingulada y las cortezas orbitofrontal e insular (Sarzi-Puttini et al., 

2020). Finalmente, algunos trabajos también han observado un exceso de 

neurotransmisores excitatorios, como la sustancia P, un neuropéptido, y el glutamato en 

pacientes con FM, así como una disminución de serotonina y noradrenalina en las vías 

antinociceptivas descendentes de la médula espinal y una disminución de la unión del 

receptor opioide mu en áreas del cerebro que procesan el dolor, con aumento de la 

actividad opioide endógena basal, que favorece la hiperalgesia inducida por opioides 

(García Rodríguez & Abud Mendoza, 2020). 
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Factores genéticos 

Estudios en gemelos han mostrado que los factores genéticos contribuyen casi en un 50% 

al riesgo de desarrollar FM (Markkula et al., 2009). Actualmente, se cree que existen 

alrededor de 100 genes reguladores del dolor que influencian en la sensibilización del 

dolor y la analgesia, y consecuentemente asociados a la aparición de FM, por ejemplo, 

los que codifican la información genética para los canales de sodio dependientes de 

voltaje, las proteínas de la vía GABAérgica, los receptores opioides mu, la catecol-O-

metiltransferasa y la ciclohidrolasa GTP (Siracusa et al., 2021), entre otros. 

 

Estrés y factores psicológicos  

Diferentes estudios han observado que los pacientes con FM presentan una disfunción en 

el eje Hipotálamo-Hipofisiario-Adrenal (HPA), el cual tiene un papel clave en la 

respuesta de adaptación al estrés. Aunque desde el punto de vista filogenético el dolor y 

el estrés están estrechamente conectados, las relaciones entre los dos fenómenos han 

despertado el interés sólo en los últimos tiempos (Tovar Sánchez, 2005).  En este sentido, 

se ha sugerido que mientras que el estrés agudo se sabe que produce analgesia, el estrés 

crónico puede tener el efecto opuesto y favorecer la aparición de dolor manifestado en 

diferentes condiciones médicas, entre ellas, la FM (Sluka & Clauw, 2016). Por este 

motivo, diferentes trabajos han hipotetizado que la exposición continuada a situaciones 

estresantes crónicas, por ejemplo, en forma de experiencias traumáticas desde edades 

muy tempranas, puede ser un factor de riesgo para el inicio de la FM (Creed, 2020).  

 

Factores inmunológicos 

La inflamación es otro factor involucrado en el desarrollo de esta condición (Siracusa 

et al., 2021). Concretamente, parece que los procesos inflamatorios producidos durante 

la neurogénesis en los tejidos periféricos, la médula espinal y el cerebro son responsables 

de la patofisiología de la FM, ya que la liberación de quimiocinas y las citoquinas llevan 

a una activación del sistema inmunológico, que se traduce en aspectos clínicos como los 

cambios cognitivos y la fatiga, presentes en la FM (Slade et al., 2011). 
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Factores nutricionales  

Aunque algunas deficiencias vitamínicas se han relacionado con la presencia del dolor 

crónico, parece no haber conclusiones definitivas sobre qué complementos vitamínicos 

pueden ayudar a reducir el dolor (Chinn et al., 2016). Por un lado, se ha encontrado un 

déficit de vitamina D en casos de FM, la cual tiene efectos significativos en los huesos, 

el tejido neural y el crecimiento y la diferenciación de los músculos (Jesus et al., 2013). 

Por otro lado, la deficiencia en la tiamina (vitamina B1) está relacionada con el dolor 

generalizado y la FM; y los niveles bajos de vitamina B12 y folato están presentes en la 

FM y el Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) (Costantini et al., 2013). Por último, otras 

vitaminas como la A, C, E y el magnesio han sido analizadas por sus propiedades 

antioxidantes, pero los resultados son todavía controvertidos (Sakarya et al., 2011). 

 

2.1.3 Factores de riesgo 

Una revisión reciente realizada por Creed (2020) ha identificado diferentes factores de 

riesgo involucrados en el desarrollo de la FM. Entre los factores de riesgo no evitables se 

encuentran: ser mujer adulta, padecer otras enfermedades que cursen con dolor, tener 

síndrome de intestino irritable, enfermedad de reflujo gastroesofágico, úlceras pépticas, 

diabetes, hipertensión, hiperlipidemia, esclerosis múltiple, accidentes cerebrovasculares 

y/o enfermedades coronarias. Asimismo, también se contemplan como factores de riesgo 

padecer trastornos del sueño, ansiedad y/o depresión. En esta revisión no se encontró una 

asociación clara con los años de educación recibidos y el estatus socioeconómico. En 

referencia a los factores evitables, asociados al estilo de vida, se apuntó que tener un 

Índice de Masa Corporal alto (IMC≥30), ser fumador, y tener trabajos repetitivos o de 

alta exigencia físicas podían incrementar el riesgo de aparición de FM.  

 

2.1.4 Características clínicas  

La FM es una condición que afecta tanto al sistema musculoesquelético como al sistema 

inmunológico y endocrino (Siracusa et al., 2021). Sin embargo, contrariamente a otras 

enfermedades reumáticas como el lupus eritematoso sistémico, la esclerosis múltiple o la 

espondilitis anquilosante (Sieczkowska et al., 2021), en las cuáles se pueden observar 
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signos visibles como inflamación, lesiones y deformaciones físicas (Gabriel & Michaud, 

2009), la FM no presenta estas características clínicas (Sarzi-Puttini et al., 2020). 

Los síntomas más comunes reportados por los pacientes con FM, además del dolor 

generalizado, son la fatiga, las perturbaciones del sueño, la disfunción cognitiva y los 

síntomas afectivos (Bourke, 2015). A continuación, se describen de manera más detallada 

cada uno de los siguientes síntomas:  

1. Dolor generalizado: El dolor, a menudo descrito como dolor neuropático, puede 

afectar a todo el cuerpo (Sarzi-Puttini et al., 2020) y suele presentarse en forma 

de quemazón, rigidez, alta sensibilidad o de manera pulsátil. Además, entre un 

20% y 30% de los pacientes reportan sufrir parestesia, es decir, sensación de 

hormigueo en las extremidades, manos o tronco (Rehm et al., 2010). El tipo, la 

ubicación y la gravedad del dolor depende de una serie de factores moduladores 

como la actividad laboral, las comorbilidades clínicas y las variaciones de la 

temperatura (Bossema et al., 2013). Uno de los factores más conocidos como 

agravante del dolor de la FM es el estrés físico o mental (Lacasse et al., 2016).  

 

2. Fatiga: La fatiga también puede ser física o mental, y puede variar desde el 

cansancio leve hasta un estado de agotamiento similar al que se puede 

experimentar durante enfermedades virales como la gripe (Sarzi-Puttini et al., 

2020). La fatiga, junto a otros síntomas, es muy común en la FM, por lo que suele 

haber un solapamiento significativo con el SFC (Teodoro et al., 2018). 

 

3. Dificultades del sueño: La baja calidad de sueño está también relacionada con 

otros síntomas de la FM, como la fatiga, la disfunción cognitiva y la funcionalidad 

social (Theadom et al., 2007). Los pacientes con FM pasan más tiempo despiertos 

de noche y el 90% de ellos reportan no tener sueño reparador (Sumpton & Moulin, 

2008). Las personas con FM perciben que la interacción entre dolor y sueño 

conlleva a un círculo vicioso que implica una falta de calidad de sueño, 

incrementando la intensidad del dolor e interfiriendo en las habilidades de lidiar 

con el dolor, que a su vez desembocan en cansancio y baja calidad del sueño por 

la noche (Climent-Sanz et al., 2021).  
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4. Disfunción cognitiva: Los olvidos, la sobrecarga sensorial y la dificultad de 

procesamiento del pensamiento y de seguir las conversaciones son problemas 

frecuentes en los pacientes con FM. A menudo nombran sentir que su 

pensamiento “está ralentizado”. Se ha estimado que los déficits cognitivos en la 

FM son iguales que aquellos encontrados en controles sanos 20 años mayores 

(Park et al., 20001). Algunos trabajos utilizan el término “fibrofog” para 

denominar estas dificultades cognitivas, que no únicamente son reportadas de 

manera subjetiva por los mismos pacientes, sino que además se reflejan en las 

pruebas cognitivas (Bell et al., 2018).  

 

5. Síntomas afectivos: Los problemas psicológicos, conductuales y sociales 

contribuyen especialmente a la patogénesis de la FM, y es por eso por lo que los 

síntomas afectivos como la ansiedad y la depresión están presentes en el cuadro 

clínico (Clauw, 2014). 

El impacto que causan el conjunto de síntomas arriba descritos conlleva a una muy baja 

calidad de vida percibida por las personas con FM, comprometiendo su funcionamiento 

físico, psicológico, social y sexual (Freitas et al., 2017), y afectando a las relaciones 

sociales y la habilidad para cumplir con las tareas familiares y del hogar, así como con 

las actividades diarias. Además, también tiene un impacto significativo sobre el 

desempeño laboral y de respuesta a las demandas del exterior; y a menudo, la calidad de 

vida de los familiares y allegados de las personas con FM puede también verse afectada 

(Galvez-Sánchez et al., 2019). 

 

2.1.5 Comorbilidades clínicas  

La FM puede solaparse con otros diagnósticos y agravar otras enfermedades 

reumatológicas, influenciando el curso y pronóstico de la enfermedad y la respuesta al 

tratamiento (Wolfe et al., 2010). Por eso, comprender la distribución de las condiciones 

de salud comórbidas entre los pacientes con FM puede ser de utilidad para guiar los 

tratamientos y abordajes, mejorar la coordinación entre profesionales clínicos de 

diferentes especialidades, y diseñar futuros ensayos clínicos (Clauw, 2014). Así pues, 
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según una reciente revisión sistemática, las comorbilidades clínicas se dividen en dos 

grupos (Kleykamp et al., 2021): 

1. Comorbilidades psiquiátricas:  Es común que las personas con diagnóstico de FM 

tengan por lo menos una comorbilidad psiquiátrica asociada al diagnóstico 

(Alciati et al., 2022). En este sentido, un cuarto de los pacientes con FM cumple 

criterios actuales para un Trastorno Depresivo Mayor (TDM), y más de la mitad, 

han recibido este diagnóstico en algún momento de su vida, encontrando una 

prevalencia de entre el 52% y el 63% (Løge-Hagen et al., 2019). Estos datos, son 

realmente alarmantes si los comparamos con las tasas de prevalencia de la 

población general en las que se estima que alrededor del 6% de la población 

mundial sufre de depresión (Malhi & Mann, 2018). Asimismo, otros trastornos 

psiquiátricos comórbidos en esta población han resultado ser bastante relevantes 

entre los estudios realizados en el campo, entre los que se encuentran trastornos 

del espectro bipolar (70%) (Alciati et al., 2012), los trastornos de ansiedad 

(15,9%) (Alciati et al., 2020) y el TEPT (45,3%) (Häuser et al., 2013). 

 

2. Comorbilidades neurológicas, reumatológicas y gastrointestinales: La tasa de 

prevalencia ponderada actual y de por vida de varias comorbilidades del dolor 

crónico oscilan entre el 39% y el 76%, siendo las dolencias más frecuentes el dolor 

de cabeza tensional o migraña (56%), el síndrome del intestino irritable (44%), el 

dolor lumbar (39%), el síndrome de dolor miofascial (76%) y el síndrome 

temporomandibular (57%) (Kleykamp et al., 2021). Curiosamente, a pesar de que 

una de las comorbilidades de dolor crónico más prevalentes en casos de FM es el 

SFC, apenas existen estudios que hayan estimado la prevalencia de esta dolencia, 

ya que normalmente se diagnostica acompañada de la FM por el solapamiento de 

los síntomas entre ambos diagnósticos y sus mecanismos biológicos subyacentes 

(Kleykamp et al., 2021; Wessely et al., 1999). Asimismo, la revisión de Kleykamp 

y colaboradores (2021) encontró que las comorbilidades de dolor crónico en 

pacientes con FM suelen evaluarse con menor frecuencia que las psiquiátricas.  
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2.1.6 Tratamiento 

Existen múltiples intervenciones disponibles para la FM, como el ejercicio físico, la 

electroterapia, la farmacoterapia, la psicoterapia, y las terapias complementarias y 

tratamientos alternativos (Mascarenhas et al., 2021). La evidencia científica subraya la 

importancia del diseño de tratamientos individualizados para cada caso de FM (Bennett, 

2016), ya que las diferencias individuales son muy importantes a la hora de planear, 

desarrollar y priorizar las intervenciones para mejorar el dolor y prevenir el 

empeoramiento de los síntomas que forman parte de la FM (Sarzi-Puttini et al., 2021). 

Las recomendaciones apuntan a que el tratamiento debe ser gradual, interdisciplinar 

(Maffei, 2020) y que debe contemplar un balance entre los riesgos y beneficios de las 

intervenciones para los pacientes, combinando la terapia no farmacológica (siempre de 

primera elección) con la farmacológica en función de la intensidad del dolor y los 

síntomas asociados, sobre todo mediante una toma de decisiones compartida entre los 

profesionales y el paciente en cuestión (Macfarlane et al., 2017). Todo abordaje que se 

utilice para el manejo de la FM debe focalizarse en mejorar o mantener la funcionalidad, 

mejorar la calidad de vida y manejar los síntomas (Bair & Krebs, 2020). A continuación, 

se describen brevemente cada uno de los tratamientos actuales más indicados: 

 

Psicoterapia 

Estudios recientes demuestran que la imaginación guiada y las Terapias Cognitivo 

Conductuales (TCCs) -que incluyen la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la Terapia 

Cognitiva basada en Mindfulness (TCBM), y la Terapia de Aceptación y Compromiso 

(TAC) (Haugmark et al., 2019)- son las modalidades terapéuticas más utilizadas en los 

abordajes de la FM (Gomez-De-Regil & Estrella-Castillo, 2020), y que más ayudan a 

reducir los síntomas de dolor, el estado de ánimo negativo y la discapacidad en 

comparación con las intervenciones del grupo control (Haugmark et al., 2019). 

Asimismo, la terapia de Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Oculares 

(del inglés “Eye Movement Desensitization and Reprocessing, EMDR”) también ha 

mostrado ser una opción efectiva para el tratamiento del dolor crónico, ya que diferentes 

ensayos clínicos han mostrado evidencias preliminares de su efectividad, aunque hasta el 
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momento no ha sido incluida en ninguna guía para el tratamiento de dolor (Matthijssen 

et al., 2020). 

 

Farmacoterapia 

Los ensayos clínicos publicados hasta la fecha no han llegado a un consenso sobre los 

beneficios de las terapias farmacológicas específicas para tratar la FM. Por este motivo, 

los tratamientos hasta ahora propuestos únicamente tienen el objetivo de paliar los 

síntomas (Maffei, 2020), y en ningún caso, deben ser una opción utilizada de manera 

aislada o únicamente como primera opción de tratamiento (Di Franco et al., 2010), a pesar 

de que en muchas ocasiones suele ser el único abordaje que se realiza con estas pacientes. 

A pesar de ello, los resultados de un metaanálisis publicado en 2020 que evaluó la eficacia 

de las diferentes intervenciones farmacológicas en el tratamiento de la FM señalaron que 

los antidepresivos son los únicos fármacos que han mostrado resultados a corto y medio 

plazo en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con FM (Mascarenhas et al., 

2021). 

 

Otros tratamientos 

Además de los tratamientos arriba descritos, existen otras intervenciones que han sido 

investigadas y resultan terapéuticas para la FM: 

1. Educación: Los expertos creen unánimemente en lo importante que es entender la 

FM para su manejo antes de recibir cualquier tipo de medicación prescrita. Es 

importante hacer énfasis en que la FM es una condición patofisiológica real y 

legitimar el sufrimiento del paciente, dejando claro que a pesar de ser un síndrome 

inhabilitante no es progresivo (Macfarlane et al., 2017). Además, una parte 

importante de la psicoeducación debe estar centrada en la higiene básica del 

sueño, para paliar las dificultades originadas por la falta de sueño reparador que 

padecen las personas con FM (Bourke et al., 2015). 

2. Ejercicio físico: Se ha hecho un énfasis especial en la gran eficacia del ejercicio 

físico (el ejercicio aeróbico, los estiramientos y el entrenamiento de resistencia) 
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en términos de alivio del dolor, y para la función física y el bienestar (Chinn et al., 

2016; Macfarlane et al., 2017). Una revisión reciente ha concluido que el ejercicio 

combinado es la manera más efectiva de reducir los síntomas de depresión en la 

FM, consistiendo en 2 o 3 sesiones de 30-45 minutos cada una con intensidad de 

la actividad física entre suave y moderada (Sosa-Reina et al., 2017).  

3. Otros tratamientos complementarios y medicina alternativa: Se incluyen terapias 

centradas en el cuerpo y mente, más conocidas como terapia meditativa en 

movimiento, masaje, acupuntura, biofeedback, quiropraxia, hidroterapia, 

hipnoterapia, mindfulness basado en la reducción del estrés, imaginación guiada, 

terapia multicomponente y homeopatía. Las conclusiones de La Liga Europa 

contra el Reumatismo (en inglés “European League Against Rheumatism, 

EULAR”) dan una baja recomendación para la terapia meditativa en movimiento 

y el mindfulness basado en la reducción del estrés; y bajo ningún concepto 

recomiendan la quiropraxia por motivos de seguridad para los pacientes 

(Macfarlane et al., 2017). 

4. Estimulación Cerebral No Invasiva (ECNI): Las técnicas de ECNI (del inglés 

“Non Invasive Brain Stimulation, NIBS”) utilizan corrientes eléctricas y/o 

magnéticas que se aplican a través del cráneo para inducir cambios en la 

excitabilidad del córtex cerebral subyacente de una manera no invasiva, y 

consecuentemente, inducir cambios neuroplásticos potenciales de larga duración 

(Hara et al., 2021). Estas técnicas han mostrado potencial para mejorar el dolor 

crónico, ya que pueden interferir en la actividad neuronal cerebral para regular las 

redes neuronales relacionadas con el manejo del dolor (Xiong et al., 2022). Cada 

vez más son los estudios que tratan de investigar el uso clínico de este tipo de 

técnicas en pacientes que presentan diferentes condiciones médicas que cursan 

con dolor, como las migrañas (Stilling et al., 2019) y la FM (Lloyd et al., 2020). 

La Estimulación transcraneal con Corriente Directa (EtCD) representa una 

prometedora opción de intervención, por su capacidad de modular la excitabilidad 

neuronal de una manera segura, no invasiva e indolora (Bikson et al., 2016). 

Existe creciente evidencia de que la EtCD, como tratamiento coadyuvante a otras 

intervenciones psicoterapéuticas y farmacológicas, puede ser útil en el tratamiento 

de la FM y el dolor crónico en términos de inducción del alivio del dolor y para 

mejorar la calidad de vida (Brighina et al., 2019). En relación con esto último, una 
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revisión reciente ha mostrado que la combinación de EtCD con terapias 

cognitivas, como la terapia de control cognitivo, incrementa los beneficios en el 

tratamiento para la depresión (Sathappan et al., 2019).   
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2.2 TRAUMA PSICOLÓGICO 

2.2.1 Definición y tipos de trauma 

Antes de hablar de los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés, es de 

suma importancia entender primero el concepto del trauma psicológico. Las primeras 

definiciones del trauma psicológico, y que siguen vigentes actualmente, se le atribuyen al 

neurólogo francés Pierre Janet, quien publicó en francés “L'Automatisme Psychologique” 

(1889), una obra en la que sintetizó la importancia del trauma en la aparición de la 

psicopatología y que definió de la siguiente manera: “El trauma psicológico es el 

resultado de la exposición a un acontecimiento estresante inevitable que sobrepasa los 

mecanismos de afrontamiento de la persona. Cuando las personas se sienten demasiado 

sobrepasadas por sus emociones, los recuerdos no pueden transformarse en experiencias 

narrativas neutras. El terror se convierte en una fobia al recuerdo que impide la 

integración (síntesis) del acontecimiento traumático y fragmenta los recuerdos 

traumáticos apartándolos de la consciencia ordinaria, dejándolos organizados en 

percepciones visuales, preocupaciones somáticas y reactuaciones conductuales”. 

Asimismo, Janet fue el primero en identificar la disociación, es decir, el fenómeno por el 

cual la mente de una persona se desconecta de la realidad que está viviendo, como el 

mecanismo psicológico más importante involucrado en la génesis de una amplia variedad 

de síntomas postraumáticos (van der Kolk et al., 1989). 

Uno de los aspectos más importantes de la definición de Janet es que recoge de una 

manera excelente los elementos claves para que una situación se convierta en traumática. 

En primer lugar, es que el acontecimiento que experimenta la persona es inevitable, es 

decir, no ha tenido manera posible de escapar o eludirlo, ya sea porque ha sido inesperado, 

impuesto o porque no disponía de capacidades o habilidades suficientes para detenerlo. 

El segundo aspecto clave que vemos en la definición es que el suceso sobrepasa los 

mecanismos de afrontamiento de la persona, es decir, la persona no ha podido utilizar 

ningún recurso interno o externo para impedir o detener la situación por lo que se superan 

los niveles óptimos de resistencia al estrés rompiéndose el equilibrio interno. Como 

consecuencia, desde un punto de vista neurobiológico se activa el sistema HPA para dar 

respuesta a la demanda favoreciendo la liberación de una gran cantidad de hormonas del 

estrés que promueven que ciertas estructuras cerebrales, entre ellas el hipocampo, no 

funcionen correctamente impidiendo que la experiencia vivida pueda procesarse e 
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integrarse en los sistemas de memoria. De esta manera, el recuerdo de la situación vivida 

no puede transformarse en una experiencia narrativa neutra, es más, en la mayoría de las 

ocasiones los componentes emocionales, somáticos, sensoriales y cognitivos que integran 

la experiencia se disocian entre sí quedando fragmentados en recuerdos separados con 

autonomía propia.  

Es importante destacar que al hablar de trauma psicológico hemos de tener presente que 

cada persona es única, es decir, lo que puede resultar traumático para una persona puede 

no serlo para otra. Con lo cual, la evolución de este proceso en cada caso dependerá de 

muchos factores entre los que podemos destacar la predisposición genética de cada 

individuo, la situación concreta en la que se produjo el evento, la edad de la víctima en el 

momento del suceso, la historia previa de traumas sufridos y el apoyo familiar y social 

recibido. 

Según algunos estudios, se ha estimado que entre el 70 y 90% de los adultos 

experimentarán en algún momento de su vida al menos un evento traumático, y alrededor 

de un 30% una cantidad igual o superior a tres eventos (Kessler et al., 2017). Asimismo, 

se han constatado diferencias entre el tipo de eventos traumáticos a los que son expuestos 

los hombres y las mujeres (Christiansen & Elklit, 2008), siendo los traumas relacionados 

con la guerra más frecuentes en los varones; y los traumas intrapersonales, como el abuso 

físico y sexual, en las mujeres (Freedy et al., 2010). Además, las mujeres tienen más 

probabilidad de sufrir revictimización o de exponerse a múltiples formas de violencia en 

comparación con los hombres (Yehuda et al., 2015). 

La exposición a un trauma puede suceder a lo largo de todo el transcurso de la vida de 

una persona (Teicher et al., 2021), a veces de manera única y aislada (denominado trauma 

tipo I o trauma simple) o mantenida y acumulada en el tiempo (denominado trauma tipo 

II o trauma complejo) (Herman, 1992; Terr, 1991). Cuando la exposición al trauma es 

repetida, es común que comience durante las primeras etapas vitales (infancia y 

adolescencia) provocando que las consecuencias somáticas y psicopatológicas a largo 

plazo sean más severas debido al impacto de la desregulación del eje HPA sobre el SNC 

que se encuentra en momentos críticos del desarrollo (Teicher et al., 2021). En este 

sentido, las Experiencias Adversas Infantiles (EAIs), concepto utilizado para definir los 

eventos traumáticos que suceden durante la infancia, comprenden diferentes formas de 

abuso físico (golpes y violencia física), abuso emocional (agresiones verbales e insultos), 



  
 

24 

 

abuso sexual (tocamientos y violaciones), negligencia física (falta de higiene y cuidados), 

negligencia emocional (no atender las necesidades emocionales del menor), acoso escolar 

o disfunción en el hogar (Hughes et al., 2017).  

Uno de los trabajos científicos más importantes publicados hasta el momento es el que 

llevaron a cabo Felitti y colaboradores (1998), en el que examinaron la relación entre el 

número de EAIs reportados por más de 17.000 individuos de los Estados Unidos y su 

salud en la edad adulta. Más de la mitad de los evaluados reportaron haber vivido al menos 

un evento traumático, y un cuarto de ellos dos o más. Las personas que habían sido 

expuestas a cuatro o más categorías de EAIs tenían un riesgo de entre 4 y 12 veces más 

que las personas que no habían sido expuestas a EAIs de desarrollar alcoholismo, abuso 

de drogas, depresión e intentos de suicidio. El número de categorías de los EAIs mostró 

una relación gradual con la presencia de enfermedades en la edad adulta, incluyendo 

cardiopatías isquémicas, cáncer, enfermedades pulmonares crónicas, fracturas 

esqueléticas y enfermedades hepáticas. Los resultados mostraron que cuantos más tipos 

de EAI reportaron los participantes, mayor era el riesgo de que tuvieran conductas 

autolesivas en la edad adulta, y de padecer enfermedades infecciosas y no contagiosas, 

entre ellas, enfermedades de dolor crónico.  

Así pues, el trauma psicológico y sus consecuencias han sido ampliamente estudiadas por 

la comunidad científica, argumentando que a pesar de que la exposición a experiencias 

traumáticas es común (Kessler et al., 2017), solo una parte de los individuos expuestos a 

este tipo de experiencias acaban desarrollando un diagnóstico de TEPT (Kessler et al., 

1995). Por último, comentar que, a pesar de que no se cumplan los criterios diagnósticos 

para el diagnóstico de TEPT, los síntomas asociados al trauma psicológico pueden causar 

un gran sufrimiento emocional a la persona e interferir de manera significativa en su 

funcionamiento diario (Nievergelt et al., 2019; Tahan et al., 2021).  
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2.2.2 Trastorno por Estrés Postraumático 

Inicialmente, la sintomatología observada en los soldados de guerra fue lo que dio la clave 

para poner atención en las implicaciones clínicas del trauma como corriente 

psicopatológica, cuando la conceptualización del conjunto de síntomas todavía se 

consideraba dentro del término psicoanalítico de la neurosis y las únicas personas que 

recibían el diagnóstico eran soldados (Carvajal, 2018). No fue hasta la primera edición 

del DSM (APA, 1952) cuando se incluyó el diagnóstico de Reacción Grave de Estrés, en 

la que la cuestión central era la respuesta de miedo a un estresor extremo de una persona 

con funcionamiento normal. Sin embargo, esta categoría diagnóstica desapareció en el 

DSM-II (APA, 1968). A raíz de los evidentes problemas de salud mental con los que 

regresaban los soldados de Vietnam, el DSM-III (APA, 1980) incluyó el TEPT dentro de 

sus categorías diagnósticas, refiriéndose al conjunto de síntomas psicológicos y 

corporales que aparecían tras la exposición a un evento ambiental traumático, 

impredecible, y con riesgo para la vida (van der Kolk, 2015).  Desde entonces, nuestro 

conocimiento sobre el TEPT ha crecido significativamente (Bryant, 2019), mientras su 

definición ha ido evolucionando y adaptándose hasta las clasificaciones actuales que 

encontramos en el DSM-5 (APA, 2013) (ver Tabla 4) y en la CIE-11 (OMS, 2018) (ver 

Tabla 5). 
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Tabla 4: Criterios diagnósticos para el Trastorno de Estrés Postraumático según el DSM-5 (APA, 2013). 

A. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o más) 

de las formas siguientes: 

1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s). 

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros. 

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar próximo o a un amigo 

íntimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha 

de haber sido violento o accidental. 

4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumático(s) (p. ej., 

socorristas que recogen restos humanos; policías repetidamente expuestos a detalles del 

maltrato infantil). 

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios electrónicos, televisión, películas o 

fotografías, a menos que esta exposición esté relacionada con el trabajo. 

B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso(s) 

traumático(s), que comienza después del suceso(s) traumático(s): 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumático(s). 

2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueño está relacionado 

con el suceso(s) traumático(s). 

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actúa como 

si se repitiera el suceso(s) traumático(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma 

continua, y la expresión más extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno 

presente.) 

4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que 

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 

5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a 

un aspecto del suceso(s) traumático(s). 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), que comienza tras el 

suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por una o las dos características siguientes: 

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o 

estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 

2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, 

actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos 

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso(s) traumático(s), 

que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por 

dos (o más) de las características siguientes: 

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumático(s) (debido típicamente 

a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas). 

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demás o el 

mundo (p. ej., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy peligroso,” “Tengo 

los nervios destrozados”). 

3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s) traumático(s) 

que hace que el individuo se acuse a sí mismo o a los demás. 

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergüenza). 

5. Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas. 

6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás. 

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad, satisfacción o 

sentimientos amorosos). 

E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumático(s), que 

comienza o empeora después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o 

más) de las características siguientes: 

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) que se 

expresan típicamente como agresión verbal o física contra personas u objetos. 

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 

3. Hipervigilancia. 

4. Respuesta de sobresalto exagerada. 

5. Problemas de concentración. 

6. Alteración del sueño (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño inquieto). 
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F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 

G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 

áreas importantes del funcionamiento. 

H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 

medicamento, alcohol) o a otra afección médica. 

Se debe especificar si existen síntomas disociativos: Los síntomas cumplen los criterios para el trastorno 

de estrés postraumático y, además, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta síntomas 

persistentes o recurrentes de una de las características siguientes: 

1. Despersonalización: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y como 

si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., como si 

se soñara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa 

despacio). 

2. Desrealización: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. ej., el mundo 

alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueño, distante o 

distorsionado). 

 

Nota: Para utilizar este subtipo, los síntomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos 

fisiológicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicación 

alcohólica) u otra afección médica (p. ej., epilepsia parcial compleja). 

 

También puede ocurrir que la aparición del trastorno sea retardada por ende se debe especificar en el 

diagnóstico: con expresión retardada: Si la totalidad de los criterios diagnósticos no se cumplen hasta al 

menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresión de algunos síntomas 

puedan ser inmediatos). 

 

Tabla 5: Criterios diagnósticos para el Trastorno por Estrés Postraumático según la CIE-11 (OMS, 2018). 

6B40 Trastorno de estrés postraumático 

 

Entidad padre: Trastornos específicamente asociados con el estrés 
Descripción 

El trastorno de estrés postraumático (TEPT) es un trastorno que puede desarrollarse después de la 

exposición a un evento o serie de eventos extremadamente amenazantes u horribles. Se caracteriza por 

todo lo siguiente: 1) volver a experimentar el evento o eventos traumáticos en el presente en forma de 

vívidos recuerdos intrusivos, flashbacks o pesadillas. La reexperimentación puede ocurrir a través de 

una o múltiples modalidades sensoriales y típicamente va acompañada de emociones fuertes o 

abrumadoras, particularmente miedo u horror, y fuertes sensaciones físicas; 2) evitar pensamientos y 

recuerdos del evento o eventos, o evitar actividades, situaciones o personas que recuerden el evento(s); 

y 3) percepciones persistentes de una amenaza actual acentuada, por ejemplo, como lo indica la 

hipervigilancia o una reacción de sobresalto aumentada ante estímulos como ruidos inesperados. Los 

síntomas persisten durante al menos varias semanas y causan un deterioro significativo en el 

funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otras áreas importantes. 

Inclusiones 

Neurosis traumática 

 

Exclusiones 

● Reacción al estrés agudo (QE84) 

● Trastorno de estrés postraumático complejo (6B41) 

 

Es evidente que la conceptualización en ambos manuales nosológicos difiere 

considerablemente (Bruckmann et al., 2020), lo que conlleva que el TEPT sea todo un 

desafío a nivel clínico (Bryant, 2019). Mientras que la definición del DSM-5 trata de 
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abarcar una amplia gama de presentaciones relacionadas con el trauma, la CIE-11 (OMS, 

2018) adopta un enfoque mucho más restringido centrado sobre todo en los aspectos del 

diagnóstico relacionados con el miedo (Brewin et al., 2017). Además, la CIE-11 separa 

las categorías de TEPT y TEPT complejo (TEPT-C) (ver apartado 2.2.3), a diferencia del 

DSM-5 que propone una única categoría diagnóstica. Más aún, en el caso del TEPT según 

el DSM-5, se le puede añadir el criterio de expresión retardada cuando aparece como 

mínimo 6 meses después de la exposición al trauma, diagnóstico que suelen cumplir 

aproximadamente el 25% de las personas que han desarrollado TEPT (Andrews et al., 

2007).  

Las diferencias mencionadas entre ambos manuales conllevan a que el TEPT pueda 

diagnosticarse más o menos en función de la clasificación utilizada. Según algunos 

trabajos, la situación resulta problemática ya que utilizar los criterios del DSM-5 puede 

conllevar a diagnosticar TEPT más frecuentemente que cuando se hace uso de los criterios 

de la CIE-11 (Stein et al., 2014).  

Estudios epidemiológicos han reportado que la prevalencia mundial del TEPT es de 3.9% 

(Koenen et al., 2017). En este sentido, se ha visto que, aunque los hombres suelen 

exponerse a más experiencias traumáticas las mujeres tienen un riesgo mayor a desarrollar 

un TEPT en comparación con los hombres (Kessler et al., 1995; Tahan et al., 2021). 

Según la literatura, el TEPT es un diagnóstico que suele aparecer junto a otras condiciones 

clínicas, ya sean mentales o físicas (Brady et al., 2000). En cuanto a los trastornos 

mentales la gran mayoría de las personas con TEPT cumplen criterios para al menos un 

diagnóstico psiquiátrico, y un porcentaje significativo para 3 o más (Barbano et al., 2019). 

Las comorbilidades psiquiátricas más frecuentes son el TDM (Flory & Yehuda, 2015), 

los trastornos de ansiedad -en concreto, el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el 

trastorno de pánico y la fobia social- (Brady et al., 2000), el trastorno bipolar (TB) 

(Cerimele et al., 2017), los trastornos psicóticos (Compean & Hamner, 2019), los 

trastornos de la conducta alimentaria (Rijkers et al., 2019), el trastorno límite de la 

personalidad (Ford & Courtois, 2021) y el trastorno por uso de sustancias (Simpson et al., 

2021). En este sentido los resultados de un metaanálisis en paraguas (del inglés “Umbrella 

Meta-analysis”) publicado recientemente por nuestro equipo de investigación han 

mostrado que el trauma psicológico puede considerarse un factor de riesgo 

transdiagnóstico en el caso de las condiciones psiquiátricas (Hogg et al., 2022).  
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En cuanto a las enfermedades físicas se ha visto una elevada comorbilidad entre el TEPT 

y el dolor crónico, especialmente la FM (Häuser et al., 2013), así como con otras 

alteraciones gastrointestinales, cardiovasculares, dermatológicas, locomotoras, 

pulmonares y metabólicas (Britvić et al., 2015; Polimanti et al., 2022). 

 

2.2.3 Trastorno por Estrés Postraumático Complejo 

El trauma complejo se define como la exposición múltiple o prolongada a eventos 

traumáticos, típicamente de naturaleza interpersonal, y de los que es difícil o imposible 

escapar. A parte de los casos de abuso infantil, la exposición al trauma complejo es común 

entre las personas que son víctimas de conflictos y violencia en las relaciones íntimas, 

violaciones, y en los supervivientes de traumas severos como la tortura y el exilio 

(Karatzias et al., 2019; Kessler et al., 2017; Song et al., 2018).  

Como se ha comentado en el apartado anterior, el TEPT-C como diagnóstico únicamente 

se contempla en la CIE-11 (OMS, 2018), y para recibirlo es necesario cumplir con los 

criterios diagnósticos del TEPT, además de presentar perturbaciones de la identidad (por 

ejemplo, autoconcepto negativo), desregulación emocional (por ejemplo, reactividad 

emocional o estallidos de violencia), y dificultades persistentes en las relaciones con los 

demás (Reed et al., 2019) (ver Tabla 6).  

Tabla 6: Criterios diagnósticos para el Trastorno de Estrés Postraumático Complejo según la CIE-11 

(OMS, 2018). 

6B41 Trastorno de estrés postraumático complejo 

Entidad padre: Trastornos específicamente asociados con el estrés 

Descripción 

El trastorno de estrés postraumático complejo (TEPT complejo) es un trastorno que puede desarrollarse 

después de la exposición a un evento o una serie de eventos de naturaleza extremadamente amenazadora 

u horrible, eventos frecuentemente prolongados o repetitivos de los que resulta difícil o imposible 

escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud, campañas de genocidio, violencia doméstica prolongada, abuso 

sexual o físico repetido en la infancia). Se cumplen todos los criterios de diagnóstico del trastorno de 

estrés postraumático. Además, el TEPT complejo se caracteriza por la gravedad y la persistencia de: 1) 

los problemas en la regulación del afecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno mismo disminuido, 

derrotado o sin valor, así como sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con el evento 

traumático; y 3) las dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los demás. Estos síntomas 

causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, social, educativa, ocupacional u otras 

áreas importantes del funcionamiento. 

 

Exclusiones 

Trastorno de estrés postraumático (6B40) 
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Actualmente, se estima que las tasas de TEPT-C en la población general se encuentran 

entre el 1 y 8%, sin embargo, un estudio reciente ha mostrado que el TEPT-C es más 

frecuente que el TEPT en personas con diagnósticos psiquiátricos (Lewis et al., 2022), 

pudiéndose encontrar hasta en el 50% de los pacientes (Maercker et al., 2022). Por lo 

tanto, teniendo en cuenta que el TEPT puede considerarse un factor de riesgo 

transdiagnóstico para los trastornos mentales (Hogg et al., 2022), así como la alta 

prevalencia tanto de TEPT como de TEPT-C en esta población, es de gran importancia 

incluir dentro del tratamiento multidisciplinar la evaluación, el diagnóstico y el 

tratamiento del TEPT en este tipo de pacientes.   
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2.3 FIBROMIALGIA Y TRAUMA 

En la última década cada vez han sido más los trabajos que han observado una relación 

entre el trauma y la FM (Afari et al., 2014; Kaleycheva et al., 2021; Yavne et al., 2018). 

Según los datos de algunos estudios, la prevalencia de TEPT en pacientes con FM se 

estima alrededor del 45% (Häuser et al., 2013), unas cifras que se sitúan muy por encima 

de la prevalencia de TEPT en la población general, la cual se encuentra entre el 1,3 y 12% 

(Kok et al., 2015). 

La más reciente revisión sistemática y metanálisis desarrollada en la materia por 

Kaleycheva y colaboradores (2021) que incluyó estudios de caso-control y tuvo en cuenta 

los datos de 20 ensayos científicos reforzó la asociación significativa entre el diagnóstico 

de la FM y la exposición a diferentes formas de estrés psicosocial a lo largo de la vida. 

En concreto, estos autores observaron que el abuso en general y el abuso físico son los 

factores que más se relacionan con la FM. Además, el abuso sexual y emocional, otros 

estresores vitales, y el trauma médico fueron también respectivamente asociados a esta 

enfermedad. En este sentido, diferentes trabajos también han observado que las tasas de 

abuso sexual y negligencia física son más altas en pacientes con el diagnostico primario 

de FM que en pacientes con el diagnóstico secundario, y además se han asociado niveles 

altos de trauma infantil con la severidad de la FM (Kızılkurt et al., 2021; Mansiz-Kaplan 

et al., 2020).  

Siguiendo en la misma línea y apoyando los resultados anteriores otra revisión reciente 

ha recogido los tipos de eventos traumáticos que están más relacionados con el 

diagnóstico de la FM encontrando que los accidentes de tráfico, el trauma físico, ser 

testigo de un evento traumático, el abuso en la edad adulta, y el abuso infantil en todos 

sus formas (física, sexual y emocional) son los más prevalentes en esta población 

(Nicolson, 2022). 

Interesantemente, otro estudio reciente llevado a cabo utilizando un modelo de “machine 

learning” (una forma de Inteligencia Artificial que se centra en el uso de datos y 

algoritmos para imitar la forma en la que aprenden los humanos) ha demostrado que el 

maltrato infantil predice el desarrollo de diagnósticos reumáticos y musculoesqueléticos 

(Vera Cruz et al., 2022), confirmando nuevamente la relación existente entre la presencia 

de trauma psicológico, principalmente en los primeros años de vida, y la manifestación 

de dolor físico en diferentes variantes en la edad adulta.  
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En cuanto al género, como se ha comentado en apartados anteriores, la FM es una 

enfermedad que afecta más a las mujeres que a los hombres, por lo que la mayoría de 

estudios incluyen exclusivamente o mayoritariamente pacientes de sexo femenino en los 

estudios. En este sentido diferentes trabajos han demostrado a lo largo de los años que las 

mujeres diagnosticadas de FM puntúan más alto en los valores del Cuestionario de 

Trauma Infantil (“Childhood Trauma Questionnaire, CTQ”) (Bernstein et al., 1994; 

adaptación española de Hernandez et al., 2013) en comparación con los controles sanos 

(Gündüz et al., 2018; Karagüzel et al., 2018; Romeo et al., 2021) y con otras condiciones 

médicas como migrañas (Bayram & Erol, 2014), artritis reumatoide (De Roa et al., 2018) 

o síndrome miofascial (Gündüz et al., 2018).  

Todos estos datos indican que el trauma infantil puede ser considerado un factor de riesgo 

para el desarrollo de dolor físico sin explicación médica (Borsini et al., 2014; Walker 

et al., 1997), incluyendo pacientes con FM. 
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2.4 FIBROMIALGIA, TRAUMA Y EMDR 

Los tratamientos farmacológicos no han demostrado ser más eficaces que la psicoterapia 

para el tratamiento del TEPT, por lo que la psicoterapia se considera el tratamiento de 

primera elección para esta condición clínica (Yehuda et al., 2015). Los resultados de una 

revisión sistemática y metanálisis publicado en el 2020 (Coventry et al., 2020) han 

sugerido que, de manera general, las intervenciones psicológicas son efectivas para el 

tratamiento de los síntomas del TEPT y la mejora de la calidad de sueño de la población 

con historia traumática compleja. Actualmente, los abordajes psicoterapéuticos con más 

evidencia científica para el tratamiento del TEPT son la TCC focalizada en el Trauma y 

la terapia EMDR (Yehuda et al., 2015).   

Como se ha mencionado previamente en el apartado 2.1.6, EMDR es un abordaje 

terapéutico integrador desarrollado por Francine Shapiro en la década de los 80 (Shapiro, 

1989), reconocida por la OMS como terapia de primera elección para el tratamiento del 

TEPT (OMS, 2013) tanto en adultos (Chen et al., 2015; Chen et al., 2014; Cusack et al., 

2016; Davidson & Parker, 2001; Seidler & Wagner, 2006) como en niños y adolescentes 

(Moreno-Alcázar et al., 2017; Rodenburg et al., 2009). Adicionalmente, EMDR ha 

mostrado su aplicabilidad clínica en el tratamiento de otras condiciones, como las 

adicciones (Pilz et al., 2017), la depresión (Wood et al., 2018), la ansiedad (Bandelow 

et al., 2015) y el dolor crónico (Grant & Threlfo, 2002; Tesarz et al., 2019).  

EMDR es un abordaje principalmente diseñado para aliviar el malestar asociado a 

recuerdos traumáticos y eventos vitales negativos. Su función es acceder a dichos 

recuerdos dolorosos y mientras el paciente se encuentra en un estado de atención dual se 

le aplica la estimulación bilateral -en forma visual, táctil, o auditiva- para promover el 

procesamiento adaptativo de las experiencias traumáticas (Hase, 2021). Actualmente, 

además del protocolo estándar, EMDR cuenta con diferentes protocolos específicos para 

abordar diferentes patologías, entre ellas el dolor crónico (de Roos & Veenstra, 2006; 

Grant & Threlfo, 2002) y uno para la FM (Konuk et al., 2018), que tienen especificidades 

en comparación con el protocolo estándar (ver detalles del protocolo estándar en el 

apartado 6. Resultados, Estudio 2, Interventions) y que se describen a continuación. 

Tras la fase de recogida de la historia, además de dar una explicación detallada del 

funcionamiento de la terapia EMDR, se explica el dolor en términos del modelo teórico 
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de EMDR, llamado Procesamiento Adaptativo de la Información (PAI) (Hase et al., 

2017). Uno de los principios clave del modelo PAI postula que los recuerdos almacenados 

de forma disfuncional y no procesados en su totalidad son la causa de una serie de 

trastornos mentales, entre los que se incluyen el TEPT, los trastornos afectivos, el dolor 

crónico, las adicciones y otros trastornos. Según este modelo, el dolor a largo plazo puede 

desencadenar cambios en el SNC, que a su vez pueden mantener la presencia del dolor. 

Gracias a la estimulación bilateral empleada en la fase de procesamiento, la intensidad 

del dolor puede variar, y puede traer consigo recuerdos, cogniciones, imágenes y 

sensaciones corporales asociadas al dolor. A continuación, se chequea el dolor del 

paciente al inicio de cada sesión y se aborda de manera prioritaria para permitir el avance 

en el procesamiento de los recuerdos traumáticos escogidos (también llamados recuerdos 

diana). Cuando la diana de procesamiento es el dolor actual, se le pide al paciente que 

describa el dolor y la vivencia del mismo de la manera más exacta posible, haciendo uso 

de recursos como el dibujo o la metáfora de la observación externa del dolor, y el 

terapeuta ayudará al paciente a considerarlo una entidad a la que poder referirse y poder 

verbalizar su actitud y relación con el mismo.  

Hasta ahora, han sido ocho los diferentes estudios controlados aleatorizados que han 

estudiado los efectos de EMDR en diferentes condiciones que cursan con dolor 

(Matthijssen et al., 2020): dolor crónico (Arias-Suárez et al., 2020; Estergard, 2008), 

dolor de cabeza por migraña (Marcus, 2008), dolor de espalda crónico (Gerhardt et al., 

2016), dolor por artritis reumatoide (Nia et al., 2018), dolor agudo tras cirugía abdominal 

(Maroufi et al., 2016), dolor por miembro fantasma (Rostaminejad et al., 2017), y dolor 

por FM o dolor crónico difuso (Brennstuhl et al., 2016). Estos estudios han mostrado que 

EMDR reduce significativamente los niveles de dolor en comparación con el grupo de 

terapia habitual (Arias-Suárez et al., 2020; Gerhardt et al., 2016; Maroufi et al., 2016; Nia 

et al., 2018; Rostaminejad et al., 2017) y en comparación con otras opciones de 

tratamiento, como el tratamiento farmacológico estándar (Marcus, 2008), la imaginación 

guiada (Nia et al., 2018) y la terapia ecléctica (Brennstuhl et al., 2016).   
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3. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS_______________________________________ 

Estudio I 

Teniendo en cuenta lo expuesto en el apartado de introducción, no existen muchos 

trabajos científicos que analicen de forma retrospectiva el trauma infantil per se; el trauma 

acumulativo a lo largo de la vida; las características del evento traumático en cuestión y 

los síntomas asociados al trauma, como la disociación cognitiva y somatoforme; y las 

variables clínicas asociadas a la FM previamente descritas: ansiedad, depresión, insomnio 

y calidad de vida. 

A pesar de que diversos estudios subrayan la relación entre el trauma infantil y la FM 

(Häuser et al., 2015; Kaleycheva et al., 2021; Romeo et al., 2021; Tan et al., 2019; White 

et al., 2000; Yavne et al., 2018), pocos estudios han recogido en detalle la cronología de 

los eventos traumáticos a los que los participantes se exponen a lo largo de su vida, desde 

la infancia hasta la edad adulta, así como la información sobre si estos eventos ocurrieron 

antes o después del debut del dolor asociado a la FM.  

Asimismo, muchos estudios se han focalizado en estudiar la correlación entre el dolor y 

el trauma (Kaleycheva et al., 2021; Yavne et al., 2018); aun así, hay una falta de estudios 

sobre las posibles variables que explican la relación entre el trauma infantil, el dolor, y la 

presencia de las comorbilidades psiquiátricas, que son altamente prevalentes en esta 

población, y que afectan a la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.  

Por este motivo, el primer trabajo de la presente tesis pretende dar respuesta a todas estas 

preguntas y aportar nuevos datos que nos ayuden a comprender de una mejor manera la 

relación entre el trauma psicológico y la FM. 

 

Estudio II 

Tomando como referencia los datos existentes sobre la eficacia de la terapia EMDR para 

el tratamiento del dolor crónico (Arias-Suárez et al., 2020; Gerhardt et al., 2016; Marcus, 

2008; Maroufi et al., 2016; Nia et al., 2018) y la FM (Brennstuhl et al., 2016), y los 

resultados prometedores relacionados con las técnicas de ECNI -en especial la 

Estimulación transcraneal con Corriente Multifocal (EtCM) (Lloyd et al., 2020)- para el 

tratamiento del dolor y de los síntomas afectivos asociados a la FM (Brighina et al., 2019), 

se plantea una interesante y novedosa línea de investigación en relación al abordaje 
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terapéutico de la FM con una combinación de una terapia psicológica focalizada en el 

trauma (EMDR) y una técnica neurofisiológica (EtCM) (Bikson et al., 2016) focalizada 

en modificar la excitabilidad neuronal de determinadas regiones cerebrales. Teniendo en 

cuenta los resultados de estudios de neuroimagen que han mostrado que EMDR provoca 

cambios estructurales en la Corteza Prefrontal (CPF) (región cerebral que tiene un papel 

crucial en la regulación emocional y que se muestra alterada en pacientes con TEPT) 

generando un aumento de la densidad de la sustancia gris (Boukezzi et al., 2017), resulta 

interesante analizar si la estimulación de la CPF mediante la EtCM puede modificar su 

funcionamiento y a su vez potenciar los efectos de la terapia EMDR.  
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS____________________________________________ 

Los objetivos de la presente tesis son, por un lado, estudiar la prevalencia de eventos 

traumáticos y los síntomas clínicos presentes en mujeres con diagnóstico de FM y, por 

otro lado, proponer un abordaje terapéutico innovador e integrador en el que se combina 

la terapia EMDR con la técnica de estimulación neurofisiológica EtCM.  

Estudio I 

El objetivo principal del primer trabajo perteneciente a la presente tesis doctoral es 

analizar la prevalencia y la caracterización clínica de los eventos traumáticos presentes 

en mujeres con el diagnóstico principal de FM. Como objetivos secundarios, se pretende 

analizar hasta qué punto dichos eventos pueden predecir los niveles de dolor, la presencia 

e intensidad de los síntomas afectivos, trastornos psiquiátricos, el insomnio y la calidad 

de vida.  

Las hipótesis planteadas son las siguientes:    

● Las mujeres con FM tendrán una mayor prevalencia de TEPT que la población 

general. 

● La presencia de trauma infantil estará asociada con una mayor gravedad de dolor 

de la FM. 

● La presencia de trauma infantil estará asociada con una mayor gravedad de los 

síntomas relacionados con el trauma y la presencia de disociación cognitiva y 

somática en la edad adulta. 

● La presencia de trauma infantil estará asociada con una mayor gravedad de los 

síntomas ansiosos y depresivos, el insomnio y una peor calidad de vida percibida. 

 

Estudio II 

El objetivo principal del segundo trabajo es proponer el protocolo del diseño de un ensayo 

doble ciego, aleatorizado, controlado, que analiza el aumento de los efectos terapéuticos 

de la terapia psicológica EMDR mediante la técnica neurofisiológica EtCM para el 

tratamiento de la FM. Como objetivos secundarios, se pretende analizar si la terapia 

EMDR es efectiva a la hora de reducir los síntomas asociados al trauma psicológico y los 

síntomas comórbidos de ansiedad y depresión, y de mejorar la calidad de sueño y el 

bienestar; y si estos efectos se ven potenciados mediante la adición de EtCM.  
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Las hipótesis planteadas son las siguientes: 

● Las participantes del grupo EMDR + EtCM-activa presentarán una mejoría en los 

niveles de dolor y disfuncionalidad medidos a través de la Escala Visual 

Analógica del dolor (EVA), el Índice de Incapacidad del Dolor (PDI) y el 

Cuestionario del Impacto de la Fibromialgia (S-FIQ) en comparación con las 

pacientes del grupo EMDR + EtCM-sham y, éstas a su vez, en comparación con 

el grupo TAU. 

● Las participantes del grupo EMDR + EtCM-activa presentarán una mejoría en los 

niveles de ansiedad y depresión medidos a través de la Escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria (HADS) en comparación con las pacientes del grupo 

EMDR + EtCM-sham y, éstas a su vez, en comparación con el grupo TAU. 

● Las participantes del grupo EMDR + EtCM-activa presentarán una mejoría en la 

calidad del sueño medido a través de la Escala de Insomnio de Atenas (AIS) en 

comparación con las pacientes del grupo EMDR +EtCM-sham y, éstas a su vez, 

en comparación con el grupo TAU. 

● Las participantes del grupo EMDR + EtCM-activa presentarán una mejoría en su 

calidad de vida medida a través de la escala SWLS en comparación con las 

pacientes del grupo EMDR + EtCM-sham y, éstas a su vez, en comparación con 

el grupo   
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5. MÉTODO___________________________________________________________ 

Esta tesis está formada por dos estudios diferentes que han sido publicados en revistas 

científicas indexadas de alto impacto. El diseño de ambos estudios aparece detallado en 

cada uno de los artículos (ver apartado 6. Resultados); es por eso que en este apartado se 

explicarán los aspectos metodológicos más importantes de cada uno de ellos. 

Estudio I 

1. Participantes 

Se trata de un estudio observacional en el que participaron 90 mujeres con FM 

diagnosticadas mediante los criterios del ACR de 2010 (Wolfe et al., 2010), procedentes 

del Servicio de Reumatología (n=42) y de los Centros de Salud Mental (n=30) del Parc 

de Salut Mar (Barcelona). El resto de participantes (n=18) contactaron voluntariamente 

para ofrecerse a participar al haberse enterado de la existencia del estudio a través de 

asociaciones locales de FM y por referencias de otras personas. El estudio fue conducido 

entre enero de 2020 y enero de 2021. Las entrevistas de 1,5h de duración fueron 

desarrolladas en las instalaciones del Centro Fórum en persona, y para los casos en los 

que las restricciones de movilidad por la COVID-19 no lo permitieron, se realizaron 

online.  

Los criterios de exclusión para la participación en el estudio fueron los siguientes: 

● Padecer otras enfermedades crónicas inflamatorias o autoinmunes. 

● Padecer otras enfermedades neurodegenerativas que pudieran interferir en las 

entrevistas clínicas (por ejemplo, demencia). 

● Tener diagnósticos del espectro del trastorno mental grave (por ejemplo, TB, 

esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo). 

● Presentar ideación suicida activa. 

● Presentar dependencia o abuso de sustancias en el mes previo a la entrevista (a 

excepción de la nicotina). 

Finalmente, dos de las participantes fueron excluidas por padecer otras enfermedades 

crónicas inflamatorias o autoinmunes. Por lo tanto, la muestra final consistió en 88 

mujeres con diagnóstico de FM. 
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2. Variables del estudio 

Las participantes fueron entrevistadas con el fin de recabar información sobre aspectos 

sociodemográficos y clínicos que se recogieron a través de un Cuaderno de Recogida de 

Datos (CRD) que se diseñó para este fin. Además, también se evaluaron variables 

relacionadas con el dolor a través de la escala Escala Visual Analógica de dolor (EVA) y 

el Índice de Incapacidad de Dolor (PDI); el impacto de la FM con el Cuestionario de 

Impacto de la Fibromialgia (FIQ-S); el trauma psicológico y los síntomas asociados a 

través del registro de la cronología de eventos traumáticos diseñado específicamente para 

este trabajo, la escala Evaluación Global de Estrés Postraumático-5 (EGEP-5), la escala 

Unidad Subjetiva de Distrés (SUD), la escala de eventos estresantes de Holmes & Rahe, 

el Cuestionario de Trauma Infantil (CTQ), la Escala de Experiencias Disociativas (DES) 

y el Cuestionario de Disociación Somatoforme (SDQ-20); la presencia de diagnósticos 

psiquiátricos mediante la Entrevista MINI; síntomas afectivos y de ansiedad a través de 

la validación española de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS); el 

insomnio con la validación española de la Escala de Insomnio de Atenas (AIS); y la 

calidad de vida mediante el Cuestionario de Satisfacción con la Vida (SWLQ) (ver 

apartado 6. Resultados, Estudio 1, Materials and Methods).   

3. Análisis estadísticos 

Todos los análisis del estudio fueron llevados a cabo mediante el programa STATA 

v.16.1. Para evaluar la normalidad de la distribución de los datos se utilizó la prueba de 

Shapiro-Wilk. En primer lugar, en cuanto al análisis descriptivo de los datos 

sociodemográficos, médicos y clínicos, se utilizó la media aritmética para las variables 

cuantitativas y la proporción para las variables categóricas. En ambos casos se calculó el 

error estándar y el intervalo de confianza (95%). En segundo lugar, se utilizó la regresión 

lineal simple para analizar si diferentes tipos de maltrato infantil podían predecir variables 

clínicas, como la ansiedad y la depresión. En tercer lugar, también se utilizó el modelo de 

regresión lineal simple para analizar si las puntuaciones obtenidas en las escalas de dolor 

e impacto de FM podrían predecir las variables clínicas discutidas anteriormente, y la 

calidad de vida de los pacientes. 

4. Aspectos éticos 

El proyecto de investigación fue desarrollado de acuerdo con la última versión de la 

Declaración de Helsinki, fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
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Parc de Salut Mar (número de referencia 2020/9158) y fue registrado en 

ClinicalTrials.gov el 20 de julio de 2020 (NCT04476316). Todas las participantes 

recibieron la información en referencia al estudio y firmaron el consentimiento informado 

antes de la entrevista clínica.  

 

Estudio II 

1. Diseño y participantes 

Se trata del protocolo de un estudio doble ciego, aleatorizado y controlado para estudiar 

el aumento de los efectos de la terapia EMDR mediante la EtCM en el tratamiento de la 

FM. Para ello se pretende reclutar a 45 participantes y aleatorizarlas a las siguientes 

condiciones: (1) 15 pacientes al grupo de lista de espera, (2) 15 pacientes al grupo EMDR 

+ EtCM-activa (20 sesiones), y (3) 15 pacientes al grupo EMDR + EtCM-sham (20 

sesiones). Las terapeutas y pacientes se mantendrán ciegas a las condiciones de la EtCM, 

y las evaluadoras a ambas condiciones de EMDR y EtCM. Las pacientes serán evaluadas 

en los siguientes momentos temporales: pretratamiento, postratamiento y seguimiento (6 

meses tras el postratamiento). Se trata de un trabajo colaborativo entre el Cognitive 

NeuroLab de la Universitat Oberta de Catalunya (UOC), encargado de la administración 

de la terapia EtCM, y la Unidad de Investigación del Centro Fórum (Parc de Salut Mar, 

IMIM).   

2. Intervenciones 

Las intervenciones empleadas en el presente estudio son, por un lado, la terapia 

psicológica EMDR mediante el protocolo específico diseñado para la FM (Konuk et al., 

2018), y por otro lado, la técnica de estimulación neurofisiológica EtCD aplicada sobre 

la Corteza Prefrontal Dorsolateral izquierda (CPFDLi). 

3. Aleatorización y análisis estadísticos 

Las participantes serán aleatorizadas en dos ocasiones: la primera, entre EMDR y no-

EMDR, y la segunda para aquellas participantes que han sido asignadas al grupo EMDR, 

entre EtCM-activa y EtCM-sham. Las variables utilizadas para la aleatorización serán la 

edad, el nivel educativo y las puntuaciones de la intensidad del dolor. Una vez realizada 

la aleatorización, se informará a las participantes y en el caso de que hayan sido asignadas 

al grupo EMDR, se contactará a la terapeuta responsable del tratamiento. Los análisis 
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principales se centrarán en la comparación entre las pacientes asignadas al tratamiento 

con EMDR y las no asignadas a EMDR. Los análisis secundarios únicamente se llevarán 

a cabo en las participantes asignadas a EMDR, que consistirán en la comparación entre 

participantes asignadas al grupo EtCM-activa y EtCM-sham.  

4. Aspectos éticos 

El proyecto de investigación fue desarrollado de acuerdo con la última versión de la 

Declaración de Helsinki, fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

Parc de Salut Mar (número de referencia 2019/8772/I) y fue registrado en 

ClinicalTrials.gov el 2 de agosto de 2019 (NCT04084795). Todas las participantes 

firmarán el consentimiento informado con la información en relación al estudio antes de 

acceder al tratamiento.   
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6. RESULTADOS_______________________________________________________ 

Estudio I: Prevalence and characterization of psychological trauma in patients with 

fibromyalgia: a cross sectional study 
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Estudio II: Augmentation of EMDR with multifocal transcranial current stimulation 

(MtCS) in the treatment of fibromyalgia: study protocol of a double-blind randomized 

controlled exploratory and pragmatic trial 
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7. DISCUSIÓN_________________________________________________________ 

La FM sigue siendo una enfermedad controvertida a pesar de la cantidad de estudios 

científicos llevados a cabo en el campo, sobre todo, por la falta de consenso en relación a 

su etiología. Durante los últimos años diferentes publicaciones científicas han demostrado 

la relación entre el trauma psicológico y la FM (Afari et al., 2014; Kaleycheva et al., 

2021; Yavne et al., 2018), pero pocos han analizado la tipología de los eventos 

traumáticos presentes, su caracterización clínica y la cronología de los mismos de manera 

sistemática en una muestra de mujeres afectadas por esta condición médica. Asimismo, 

hasta el momento no se han planteado tratamientos psicoterapéuticos combinados con 

otro tipo de terapias neurofisiológicas innovadoras como las técnicas ECNI para el 

tratamiento de la FM. Es por este motivo que la presente tesis doctoral conformada por 

las dos publicaciones científicas presentadas en el apartado anterior abre un camino 

prometedor en cuanto a la conceptualización, el abordaje clínico y el tratamiento de la 

FM.  

En el primer estudio de esta tesis doctoral se evaluaron 88 mujeres con diagnóstico de 

FM en relación a sus datos sociodemográficos y clínicos, e historia biográfica, con el fin 

de analizar cómo el trauma psicológico puede predecir la relación con las variables 

clínicas asociadas a la FM. Los resultados han demostrado que los eventos traumáticos 

más prevalentes clasificados por edad ocurrieron durante la niñez y la adolescencia, 

especialmente en forma de abuso físico, sexual y emocional; y que han continuado hasta 

la edad adulta, cambiando de tipología y presentándose principalmente en forma de 

muertes de seres queridos, acoso y abuso físico, violación, abuso o agresión sexual. Estos 

datos resultan clínicamente relevantes, ya que sugieren que las mujeres con FM están 

crónica y repetidamente expuestas a diferentes tipos de eventos vitales estresantes a lo 

largo de sus vidas, y expuestas al fenómeno de la retraumatización (Milstein et al., 2013).  

De hecho, el 100% de la muestra reportó haber sufrido al menos un evento traumático a 

lo largo de su vida, y el 84% afirmó que el evento escogido sucedió antes del inicio 

reconocido del dolor asociado a la FM. Asimismo, la prevalencia de TEPT en la muestra 

fue del 71,5%, datos que se sitúan muy por encima de la prevalencia encontrada tanto en 

la población general (0,2%-3,8%) (Shalev et al., 2017), como en otros trastornos 

psiquiátricos como el TDM (48%-49%) (Brady et al., 2000), el TB (4%-40%) (Hernandez 

et al., 2013) o el trastorno por uso de sustancias (20,67%) (Blanco et al., 2020), 

confirmando así nuestra primera hipótesis. Más aún, casi la mitad de la muestra escogió 
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un evento que sucedió durante la infancia como el evento más significativo e impactante 

sufrido a lo largo de toda su vida. Todos estos datos subrayan el gran impacto emocional 

que tienen las experiencias adversas infantiles y el trauma infantil en la vida de las 

personas, y la durabilidad de su efecto en la edad adulta.  

Las participantes presentaron niveles entre bajos y moderados de todos los tipos de 

maltrato infantil evaluados a través del CTQ, siendo el abuso emocional y la negligencia 

emocional los subtipos más frecuentes, datos muy similares a los encontrado en otros 

trabajos (Bayram & Erol, 2014; Bohn et al., 2013; De Roa et al., 2018; Filippon et al., 

2013; Hellou et al., 2017; Karagüzel et al., 2018; Walker et al., 1997). Sin embargo y 

curiosamente, en el caso de los datos recogidos en la cronología de eventos traumáticos, 

el abuso físico y la negligencia física fueron los tipos más reportados por las participantes. 

Una posible explicación para este fenómeno es que, aunque el maltrato físico ha estado 

más presente en la vida de estas mujeres, el maltrato emocional y el abandono emocional 

han tenido un mayor impacto desde el punto de vista psicológico. Estos datos estarían 

apoyados por la hipótesis de que la falta de calidez emocional por parte de los cuidadores 

principales es uno de los factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de trastornos 

físicos y psíquicos durante la adolescencia y la edad adulta (Huffhines & Jackson, 2019; 

Norman et al., 2012). 

En relación a las variables estudiadas como posibles predictoras del dolor, nuestra 

hipótesis también se ha cumplido en cuanto que los datos han mostrado que el abuso 

físico puede explicar el dolor reportado por las pacientes. Una posible explicación para 

estos resultados puede ser que la exposición temprana a este tipo de eventos puede afectar 

a largo plazo en el desarrollo del sistema nociceptivo, provocando alteraciones en el 

funcionamiento correcto del eje HPA favoreciendo su hiperactivación, y en el sistema de 

procesamiento del dolor favoreciendo la inhibición de los estímulos nociceptivos a través 

de los mecanismos descendentes del control del dolor (Van Houdenhove & Egle, 2004). 

En cuanto a la disociación cognitiva, las participantes únicamente puntuaron alto en la 

subescala de disociación de la escala DES, pero curiosamente los resultados han mostrado 

que han sido las puntuaciones de las escalas de dolor las que han predecido la disociación 

y no la presencia de trauma infantil como habíamos hipotetizado nosotras. Sin embargo, 

en el caso de la disociación somatoforme, las participantes han obtenido puntuaciones 

bastante elevadas mostrando una gran presencia de trastornos de disociación 

somatoforme. Siguiendo con lo señalado en otros estudios, esto se le puede atribuir a que 
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las pacientes con FM tienden a expresar físicamente los recuerdos traumáticos, y que la 

desconexión entre cuerpo y mente puede ser ocasionada por el impacto de los mismos 

recuerdos traumáticos amplificando el umbral de las sensaciones corporales (Romeo 

et al., 2021). 

Adicionalmente, se ha detectado una gran prevalencia de otras comorbilidades 

psiquiátricas en la muestra como el TAG (87,5%), el TDM (76,13%) y el trastorno de 

pánico (63,6%), seguido de fobia social/agorafobia (29,5%), distimia (11,3%) y Trastorno 

Obsesivo Compulsivo (TOC) (3,4%). Estos datos sustentan la complejidad y la naturaleza 

multidiagnóstica de la FM, en coherencia con los resultados de otros estudios que 

confirman la comorbilidad psiquiátrica presente en la FM incluyendo los trastornos de 

ansiedad y del estado de ánimo, que a su vez complican su pronóstico médico (Gündüz 

et al., 2018; Lichtenstein et al., 2018). Los resultados no solamente confirman la alta 

presencia de ansiedad y depresión en la muestra, si no que los datos obtenidos en las 

escalas que evalúan el dolor y el impacto de la FM han sido los que han predecido la 

intensidad de la sintomatología ansioso-depresiva, en lugar del trauma infantil tal y como 

habíamos postulado nosotras. Esta bidireccionalidad ha sido señalada en la literatura 

previa, la cual, muestra que los trastornos mentales, como la depresión o la ansiedad, 

pueden ser una consecuencia de vivir con dolor crónico (Gureje et al., 2001), así como 

que los antecedentes de un trastorno mental se consideran un factor de riesgo para 

desarrollar dolor crónico. Resulta destacable que el 82,9% de las participantes ha 

reportado haber tenido ideación suicida a lo largo de su vida, y que el 32,9% ha cometido 

intentos de suicidio alguna vez. Estos datos son la consecuencia de la vivencia de la FM 

acompañada de sus comorbilidades clínicas, los síntomas asociados al trauma, y las 

alteraciones del sueño (el 93,2% de la muestra las sufre), que a su vez agravan las 

manifestaciones clínicas de esta condición y empeoran la calidad de vida de las personas 

con FM (Cunningham et al., 2016; Theadom et al., 2007).  

En referencia a la medicación de las participantes, se observó que reciben una gran 

cantidad de medicación psicotrópica, entre ellas, ansiolíticos/hipnóticos (60,9%), 

antidepresivos (ISRN: 49,4%; ISRS: 20,6%; otros: 37,9%), analgésicos (paracetamol: 

36,7%; antiinflamatorios: 35,6%), opioides (tramadol: 22,7%; tapentadol: 9,1%) y 

antipsicóticos (9,1%). Según la literatura, no existe un consenso sobre los beneficios de 

la terapia farmacológica en la FM (Maffei, 2020), aunque a menudo es el único abordaje 

terapéutico que se lleva a cabo con estas pacientes (Mascarenhas et al., 2021) con posibles 
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efectos secundarios o dependencia en el caso de los opioides (Bhatraju et al., 2021; 

Mazaira, 2008; Moncrieff, 2016; Murray et al., 2016; Wang et al., 2014). 

Las pacientes con FM suelen sentirse frustradas y desanimadas por la poca eficacia de la 

oferta de tratamientos disponibles (Briones-Vozmediano, 2016) y la falta de apoyo que 

reciben por parte del sistema sanitario (Collado et al., 2014). Es por eso que es de suma 

importancia la labor de la comunidad científica a la hora de reconocer el trauma 

psicológico como un posible factor desencadenante de la FM y proveer de opciones 

terapéuticas acordes a los descubrimientos científicos más recientes, todo ello desde una 

posición de dar valor a la presencia de un síndrome de dolor somático y siempre desde 

una perspectiva complementaria al abordaje médico de la FM. Por ello, la literatura 

científica subraya la importancia de diseñar y llevar a cabo tratamientos 

multidisciplinares para el abordaje clínico de esta condición médica (Siracusa et al., 

2021).  

Teniendo en cuenta toda la información presentada anteriormente, el segundo estudio que 

conforma esta tesis es el primer protocolo científico diseñado y publicado hasta la fecha 

que combina el abordaje psicoterapéutico EMDR con la técnica de EtCM para el 

tratamiento de la FM, y que tiene como objetivo investigar la eficacia de EMDR y el 

efecto sinérgico de ambos tratamientos. EMDR ha mostrado su eficacia para el 

tratamiento del dolor crónico (Arias-Suárez et al., 2020; Estergard, 2008), otras 

condiciones relacionadas con el dolor (Gerhardt et al., 2016; Marcus, 2008; Maroufi 

et al., 2016; Nia et al., 2018; Rostaminejad et al., 2017) y la FM (Brennstuhl et al., 2016) 

en ensayos aleatorizados controlados en diferentes ocasiones. La EtCM parece ser una 

intervención prometedora según la literatura científica, ya que las técnicas ECNI han 

resultado beneficiosas a la hora de paliar los síntomas asociados tanto a la FM como la 

depresión (Brunoni et al., 2019); por consiguiente, puede resultar una herramienta 

potenciadora para los resultados de la terapia EMDR.  

El protocolo que se presenta en esta tesis es una manera innovadora de tratar los eventos 

traumáticos presentes en las pacientes, y evaluar si con la reducción del estrés asociado 

al trauma disminuyen los síntomas de dolor, así como los síntomas psiquiátricos 

comórbidos. 

El estudio aleatorizado controlado que se refleja en el protocolo comenzó en septiembre 

de 2019 con 16 participantes reclutadas, de las cuales, 3 pacientes fueron asignadas al 
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grupo control, 6 al grupo EMDR+EtCM-sham y 7 al grupo EMDR+EtCM-activa. Sin 

embargo, debido al estado de confinamiento por la COVID-19 y las posteriores 

restricciones de acceso al ámbito hospitalario el proyecto tuvo que suspenderse. Por este 

motivo, no contamos con datos concluyentes sobre los efectos terapéuticos de las 

intervenciones, no obstante, se decidió entrevistar de manera cualitativa a las 

participantes que habían recibido las intervenciones EMDR + EtCM-activa y EMDR + 

EtCM-sham, y se pudo confirmar el aumento de los efectos de EMDR mediante la EtCM 

en forma de un aumento percibido de la velocidad de procesamiento de los recuerdos 

traumáticos, apoyando así una de nuestras hipótesis. Aun así, los datos no son 

concluyentes y hacen falta más estudios que exploren su eficacia. Por este motivo, en los 

próximos meses, vamos a iniciar de nuevo el estudio original con el propósito de aportar 

nuevos conocimientos y datos sobre el efecto sinérgico entre EMDR y la EtCM. 

Para finalizar, la presente tesis doctoral presenta algunas limitaciones y fortalezas. En 

cuanto a las limitaciones del primer estudio, en primer lugar, no se incluyó un grupo 

control para comparar los resultados con el grupo de pacientes con FM. En segundo lugar, 

no se controló el posible efecto de la medicación psiquiátrica que tomaban las 

participantes que podía interferir en los resultados de las entrevistas. En tercer lugar, la 

muestra solo estaba conformada por pacientes mujeres y la mayoría fueron reclutadas en 

dos servicios del Hospital, pudiendo haber dejado de lado a un perfil de pacientes 

atendidas únicamente en Atención Primaria que presentaran niveles más bajos de dolor y 

menos síntomas clínicos. En cuarto lugar, los datos recabados a través de entrevistas 

clínicas pueden haber sido afectados por el sesgo de recuerdo de las participantes, a pesar 

de que un estudio reciente enfatiza la importancia y la relevancia clínica de tener en cuenta 

los recuerdos subjetivos de los participantes en los estudios científicos (Danese & 

Widom, 2020). Y, en sexto lugar, no se evaluaron otro tipo de intervenciones no 

farmacológicas (como el ejercicio físico) ni sus efectos, que pueden afectar positivamente 

en la ansiedad y la depresión.  

La limitación principal del segundo estudio es que, como se ha mencionado previamente, 

no se ha podido completar y los datos obtenidos son insuficientes para generar 

conclusiones firmes sobre la eficacia de este tratamiento innovador. Además, en este 

protocolo el tamaño de la muestra es pequeño debido a que se trata de un estudio piloto. 

En cuanto a las fortalezas, el primer estudio incluyó evaluaciones exhaustivas de los datos 

clínicos y psicosociales, así como evaluaciones sistemáticas del trauma psicológico y su 
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impacto en las participantes haciendo uso de escalas validadas, y la cronología detallada 

de eventos traumáticos que ha permitido secuenciar la aparición del dolor en sus vidas. 

Además, la homogeneidad entre las evaluadoras ha permitido reducir el sesgo 

observacional. En el caso del segundo estudio, la mayor fortaleza tiene que ver con que 

se trata del primer estudio que plantea un tratamiento que añade una técnica de 

estimulación neurofisiológica como es la EtCM a un abordaje eficaz como EMDR para 

el tratamiento de la FM.   
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8. CONCLUSIONES Y NUEVAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN______________ 

Conclusiones 

La presente tesis doctoral concluye que la comorbilidad de las pacientes con FM es 

compleja, que incluye trastornos somáticos, trastornos psiquiátricos (ansiedad, depresión 

y TEPT), y una alta prevalencia de conductas suicidas y alteraciones del sueño. Las 

pacientes con FM que son habitualmente tratadas por los Servicios de Reumatología 

reciben predominantemente varios fármacos psiquiátricos y medicamentos analgésicos 

con resultados poco satisfactorios, lo que lleva a concluir que se necesitan otros tipos de 

abordajes complementarios en el tratamiento de la FM. Los datos que se reflejan en esta 

tesis afirman la importancia de considerar el trauma psicológico, en especial el trauma 

infantil, como factor de riesgo en el inicio, curso y mantenimiento de la FM. De acuerdo 

con estos datos, se recomienda a los clínicos que evalúen sistemáticamente la presencia 

de trauma psicológico -no solo el infantil, si no el trauma a lo largo de la vida- de las 

personas que visiten y que se diseñen tratamientos multidisciplinares apropiados que 

puedan dar respuesta a las diferentes necesidades que presentan estas pacientes. 

 

Nuevas líneas de investigación  

Los resultados y conclusiones de esta tesis abren nuevas líneas de trabajo de 

investigación, entre ellas: 

- Evaluar la eficacia de las terapias centradas en el trauma en casos con FM. 

- Aclarar el papel del trauma psicológico en la etiología de la FM en comparación 

con otros SSFs, síntomas sin explicación médica, síntomas somáticos y otros 

trastornos relacionados según el DSM-5. 

- Llevar a cabo el ensayo clínico descrito en el Estudio 2 para comprobar la eficacia 

del tratamiento mediante EMDR combinado con la EtCM para el tratamiento de 

la FM. En este sentido, está previsto iniciarlo durante el primer trimestre de este 

año 2023.  
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