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;Qué son los trastornos “funcionales’?

Colonirritable, fibromialgia y fatiga cronica, etc. explicaciones insuficientes y fracasos
cotidianos. Una propuesta tedrica novedosa que permite analizar fenémenos
frecuentes desde un punto de vista diferente. ;Qué hay entre lo biolégico y lo

psicolégico? Teoria de la red adaptativa, un poderoso cambio de paradigma

m Introduccién

El problema de los trastornos fun-
cionales no es la falta de teorias o
datos. El problema es que aunque
cada teoria puede explicar alguno
de los datos, ninguna puede expli-
carlos a todos.

La historia de la ciencia muestra que
los cambios de paradigma se produ-
cen cuando ninguna de las teorias
existentes puede proporcionar una
explicacién coherente de los datos
existentes (Kuhn, 1970) y esto es lo
que sucede con los trastornos fun-
cionales. Las teorias se basan en su-

posiciones metatedricas no probadas
(Kuhn, 1970). El cambio de paradigma
se produce cuando se cambian estas
suposiciones metateoricas.

Este trabajo presenta un cambio
de paradigma para comprender los
trastornos funcionales y una teoria
para explicar dos de ellos, el sindro-
me de fatiga croénica y el sindrome
de fibromialgia.

¢QUE SON LOS TRASTORNOS FUN-
CIONALES?

Son conjuntos de sintomas que no
se pueden explicar con la teoria de

Resumen

* Para explicar los sintomas
del sindrome de fatiga cro6-
nica (SFC) y del sindrome de
fibromialgia (SFM) se emplean
teorias que pertenecen a dos
paradigmas distintos: el bio-
légico y el psicolégico, pero
ninguna teoria dentro de estos
paradigmas explica totalmente
estos trastornos funcionales.

* Este trabajo presenta la idea
de que los trastornos funcio-
nales exigen teorias basadas
sobre un nuevo paradigma.
Este paradigma emplea los co-
nocimientos y algoritmos de la
inteligencia artificial y la teoria
de sistemas y plantea que una
red de mecanismos biolégicos y
psiconeuroinmunolégicos tiene
propiedades emergentes. Estas
propiedades incluyen la adap-
tacioén inteligente (autoorgani-
zacion) de imputsbiolégicos y
psicolégicos simultaneos que
pueden exigir adaptaciones
opuestas.

* EISFCy el SFM se explican por
la adaptacion inteligente de un
sistema a un estilo de vida que
incluye combinaciones de su-
cesos especificos, por ejemplo,
infeccibn mas estrés psicégeno.
Esta teoria desafia las teorias
existentes y el tratamiento
para estos dos trastornos fun-
cionales.
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la medicina tradicional, a saber, una
fisiopatologia especifica

La medicina occidental moderna se
basa sobre el concepto de enferme-
dad. Las enfermedades se definen
por una fisiopatologia singular espe-
cifica de cada una de ellas. Asi como
un problema mecanico en un auto-
movil ocurre en una parte especifica,
cada enfermedad corresponde aun
tipo particular de fallas en el cuerpo.
Cuando los pacientes consultan con
sintomas, el médico diagnostica una
enfermedady la trata corrigiendo la
falla bioldgica que esta causando los
sintomas.

Esa es la teoria. En la realidad, al-
gunos pacientes consultaran con
sintomas que no se pueden explicar
por una fisiopatologia especifica.
Estos pacientes tienen sintomas
médicamente inexplicados (SMI)
y reciben etiquetas diagndsticas
basadas sobre los sintomas y no
sobre la fisiopatologia. Estas eti-
quetas diagnodsticas que se aplican
a conjuntos de SMI se denominan
trastornos funcionales. Es decir
que los trastornos funcionales son
conjuntos de sintomas que no se
pueden explicar con la teoria de la
medicina tradicional, a saber, una
fisiopatologia especifica.

Los trastornos funcionales mas fre-
cuentes son el sindrome del colon
irritable (gastralgia inexplicada con
constipacién o diarrea o distension),
el sindrome de fibromialgia (dolor
inexplicado) y el sindrome de fatiga
cronica con prevalencia de alrede-
dor del 10%, 2,5% y 0,2% respecti-
vamente (Jones et al., 2015; Sperber
et al., 2016; Nacul et al., 2011). Hay
otros trastornos funcionales mu-
cho menos frecuentes, entre ellos

las convulsiones no epilépticas y la
ceguera funcional (el paciente es
funcionalmente ciego, pero la corte-
za visual recibe seflales visuales). Es
necesario sefialar que los trastornos
funcionales no son raros ni carecen
de importancia.

Una de las caracteristicas de los tras-
tornos funcionales que los distingue
de las enfermedades especificas es
que hay gran comorbilidad entre
ellos. En cambio esto no sucede
entre las enfermedades especificas.
Si una persona sufre un trastorno
funcional, es muy probable que
sufra por lo menos algunos de los
sintomas de otros trastornos funcio-
nales. El sindrome de fatiga crénica
(SFQ) y el sindrome de fibromialgia
(SFM) son trastornos polisintomati-
cos. Aunque el SFC se define en tér-
minos de fatigay el SFM en términos
de dolor, estos sintomas nunca son
aislados.

La sintomatologia de los trastornos
funcionales hizo que varios autores
se preguntaran si estos son en ver-
dad entidades separadas (Wessely,
Nimnuan, & Sharpe, 1999). El con-
senso producido por investigaciones
empiricas es que los trastornos
funcionales se deben considerar
trastornos de un espectro, ya que
se mezclan entre ellos (se solapan)
en lugar de ser diferentes, como las
enfermedades (Kanaan, Lepine, &
Wessely, 2007; Lacourt, Houtveen,
& van Doornen, 2013).

EL PROBLEMA DE LOS
TRASTORNOS FUNCIONALES

Los problemas son dos, uno practico
y el otro tedrico.

El problema practico es que la re-
cuperacion es muy escasa. Algunos

SALUD A TU ALCANCE # 36

pacientes con SFM se recuperan,
algunos se deterioran, pero la po-
blacion en general no mejora (Walitt
etal., 2011). Incluso los tratamientos
recomendados para el SFC, como
la terapia cognitiva conductual son
poco eficaces (White et al., 2011).

El problema tedrico es que los
trastornos funcionales se pueden
explicar por uno de los paradigmas
existentes: el bioldgico y el psicol6-
gico, pero ninguno de ellos puede
por si solo explica todos los datos.
Dentro del paradigma biologico hay
teorias que explican el SFCy el SFM
como alteraciones endocrinoldgicas,
inmunolégicas y neurovegetativas
que se asocian con sintomas de fati-
gay dolor, respectivamente (Cleare,
2003; Freeman & Komaroff, 1997,
Staud, 2015).

Sin embargo, estas alteraciones
no son uniformes en todos los
pacientes, se comparten con en-
fermedades y con otros trastornos
funcionales. En suma, no hay evi-
dencia de fisiopatologia especifica,
de modo que los trastornos funcio-
nales siguen clasificados como tales
en lugar de como enfermedades.
Ademas, los tratamientos biologicos
para el SMFy el SFC son poco efica-
ces (Fitzcharles et al., 2013).

Las teorias producidas a través del
paradigma psicolégico explican las
alteraciones psicolégicas del SFMy el
SFC. Estas teorias psicolégicas, que
tienen la etiqueta general de soma-
tizacién son dominantes y se basan
sobre la premisa de que el malestar
psicoldgico causa psicopatologia (es
decir, un tipo dualista de teoria don-
de la mente enferma al cuerpo) o
que la consciencia de estar enfermo
causa inactividad que conduce a la
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mala salud (es decir, un tipo de teo-
ria inducida por la conducta). Estas
teorias psicolégicas son rechazadas
por numerosos pacientes y esto
puede llevar a gran conflicto entre
pacientes y profesionales (Stone,
Wojcik, Durrance, & Carson, 2002).

PERSPECTIVAS INTERACCIONISTAS
Y REDUCCIONISMO

La opinién clinica y una inspecciéon
detallada de los datos muestran que
en los trastornos funcionales parti-
cipan factores psicolégicos y biol6-
gicos. Cuando Engel (1989) acufié el
término interaccion biopsicosocial
no fue para proponer una nueva
comprension tedrica de la enfer-
medad, sino para sefalar la ventaja
de actuar simultdaneamente sobre
las necesidades biolégicas y psico-
l6gicas del paciente. Asi, aunque
el interaccionismo biopsicosocial
existe como un concepto aceptado,
selo representa tedricamente como
la combinacion de teorias biolégicas
y psicolégicas, mas que como un tipo
separado de teoria.

La posicién metateorica actual se
puede representar como dos tipos
de paradigma: el biologico y el
psicolégico, que representan dife-
rentes niveles de explicacion (Bem
& de Jong, 2013). La justificacion
para el nivel psicolégico se basa
en la afirmacion (y la evidencia) de
que los fendmenos psicolégicos
son propiedades emergentes de
un complejo sistema biolégico, por
lo que no se pueden explicar solo
como biolégicos.

La autoorganizacion es la capacidad
de aprender de manera de adaptar-
se mejor al ambiente

Existe consenso en que el motivo

por el que la psicologia no se puede
reducir a biologia es porque el cere-
bro tiene la estructura de un sistema
de red y son las causas multiples,
simultaneas a través de conexiones
masivas las que crean las propieda-
des emergentes que se describen
en las teorias psicolégicas. El estudio
de la complejidad y la inteligencia
artificial muestra que los sistemas
de red tienen una cantidad de pro-
piedades especiales, entre ellas la
propiedad de autoorganizarse. La
autoorganizacion significa la capa-
cidad de aprender de manera de
adaptarse mejor al ambiente (Ellis
& Humphries, 1999).
Investigaciones, antes llamadas psi-
cologia fisiologica y psicofisiologia y
actualmente conocidas como neu-
rociencia y psiconeuroinmunologia,
muestran la existencia de asocia-
ciones entre sucesos psicolégicos y
fisiologicos. Por ejemplo, el aumento
de las citocinas proinflamatorias se
asocia con fatiga y depresiéon (Ke-
meny, 2009). No obstante, aunque
hay asociaciones, estas son estadisti-
casy serian necesarias asociaciones
uno a uno o légicas si el reduccionis-
mo fuera posible.
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Por ejemplo, no hay una sola citocina
proinflamatoria asociada con fatiga
y otra con depresién, sino que hay
una tendencia general al aumento
de estas citocinas en personas de-
primidas o fatigadas- o que estan
experimentando infeccién o tras-
tornos autoinmunes. Asi, aunque
los niveles biologico y psicologico
muestran asociaciones, no hay
correspondencia uno a uno entre
sucesos bioldgicos y psicologicos
especificos.

UN NUEVO PARADIGMA:

EL NIVEL INTERMEDIO

En el nuevo paradigma, existe otro
nivel tedrico entre el biolégico y el
psicologico. Este nivel intermedio,
como el nivel psicoldgico, repre-
senta las propiedades emergentes
de un sistema bioldgico, pero estas
propiedades no son psicoldgicas
en el sentido de que no estan re-
presentadas en la consciencia o en
las teorias psicoldgicas existentes.
Sin embargo, asi como hay vinculos
entre lo biologico y lo psicolégico,
hay vinculos estadisticos entre lo
biolégicoy lo intermedio y entre los
niveles psicolégicos e intermedios
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(Bem & de Jong, 2013).

;Cual es el propésito de este nivel?
La ventaja del nivel intermedio es que
hace posible crear un mecanismo
explicativo que vincula lo bioldgico y
lo psicoldgico.

Silos constructos tedricos en el nivel
intermedio sirven solo para vincular
aquellos a nivel biolégico y psicolo-
gico, entonces los constructos del
nivel intermedio son redundantes.
Siguiendo los argumentos del dile-
ma del teérico (Hempel, 1958), los
constructos tedricos que sirven solo
para vincular observables o entre
observables y otros constructos
teoricos son Utiles en términos de
poder heuristico o explicativo. Los
constructos tedricos son Utiles solo
si son heuristicos y hacen prediccio-
nes que no se pueden efectuar sin
ellos (Hempel, 1958; Hyland, 1981).
La ventaja del nivel intermedio es
que hace posible crear un meca-
nismo explicativo que vincula lo
biolégicoy lo psicolégico. En lugar de
tener un vinculo directo entre suce-
sos bioldgicos y psicoldgicos, el nivel
intermedio permite que este vinculo
fluya a través de un mecanismo y

este proporciona otro nivel mas de
teoria que tiene valor heuristico y
explicativo mas alld de los niveles
psicolégicos y bioldgicos. De esta
manera, en lugar de solo describir la
asociacion entre sucesos psicolégi-
cos y bioldgicos, el nivel intermedio
es Util solo si permite explicar esos
vinculos a través de un mecanismo
que sucede en este nuevo nivel.

La propuesta del autor de este
trabajo es que el nivel interme-
dio representaria las propiedades
emergentes de un sistema de red
biolégica que incluye los sistemas
nervioso, inmunitario y endocrino,
asi como la programacion epigené-
tica (Hyland, 2011). Este sistema de
redes, que no se limita al cerebro,
incluye los mecanismos que ya se
identificaron como posibles causas
de los sintomas del SFCy el SFM, y en
este aspecto la propuesta es similar
al paradigma biologico existente. Sin
embargo, al ser un sistema de redes,
la combinacién de estos mecanis-
mos diferentes confiere otra propie-
dad, una propiedad emergente del
sistema como un todo: la capacidad
de adaptacion.

El paradigma de una red adaptativa

SALUD A TU ALCANCE # 36

es un agregado, no una alternativa,
a otros paradigmas

Se sabe que los sistemas de redes
tienen la capacidad de autoorgani-
zarse o adaptarse. La autoorganiza-
cion es una propiedad por la cual
un sistema autorregulado puede
aprender a volverse mas eficaz. La
autoorganizacién es un término em-
pleado por los tedricos de las redes,
pero los psicélogos lo conocen como
aprendizaje. La teoria de las redes de
adaptacién propone que el cuerpo
es también capaz de aprendery que
tiene algunas de las propiedades
inteligentes normalmente asociadas
con el cerebro y la cognicion. Estas
propiedades inteligentes del cuer-
po—en lugar de solo el cerebro—ne-
cesitan el tipo de teoria concebida al
nivel intermedio.

Ademas de ser un sistema de redes,
hay otra diferencia mas con el enfo-
que biolégico existente del SFCy el
SFMy es que la red de mecanismos
generadores de sintomas es parte
de una red mas amplia de mecanis-
mos. Esta red mas amplia incluye
aquellos mecanismos descritos bajo
el titulo de psiconeuroinmunologia
(Kemeny, 2009).

Asi, en lugar del concepto de que
el impacto de la psicologia en los
trastornos funcionales se debe a
la somatizacidbn—y por ende a una
clase especial de trastorno psicolo-
gico—la funcién de los predictores
psicolégicos y las interrelaciones de
los trastornos funcionales se con-
ceptualiza dentro del marco psico-
neurinmunolégico. La psicologia por
lo tanto tiene la misma relacién con
los trastornos funcionales que con
las enfermedades (Kemeny, 2009).
El paradigma de una red adaptativa
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es un agregado, no una alternativa, a
otros paradigmas. Segun la presente
propuesta, existen mecanismos a
nivel psicologico —Ila teoria psico-
I6gica. Existen mecanismos a nivel
bioldgico—la teoria bioldgica. Algu-
nos de estos mecanismos biolégicos
y psicoldgicos se asocian, como los
descritos en la psiconeuroinmuno-
logiay la somatizacién. Hay ademas
otro tipo de mecanismo— las teorias
a nivelintermedio. Las teorias a este
nivel expresan algo que es diferente
de la psicologia o la biologia o la
conexion entre ellas.

EL CUERPO COMO

UN SISTEMA INTELIGENTE

Los cambios en los pardmetros de los
sistemas de control pueden incluir
cambios en el criterio de referencia (el
objetivo o punto de ajuste o setpoint)
La idea de que el cuerpo se adapta
0 aprende es una parte aceptada
de la teoria existente. El sistema
inmunitario del cuerpo aprende de
la infeccion; la constitucion de la
sangre cambia gradualmente con
las grandes alturas; los musculos se
fortifican con el ejercicio y existen
numerosas adaptaciones al estrés
crénico (Kemeny, 2009). Todos estos
cambios son adaptaciones a tipos
especiales de sucesos. Son adap-
taciones sencillas a una sola causa.
La presente teoria difiere de este
tipo de adaptacién al proponer que
el aprendizaje implica un proceso
mas complejo o inteligente, (Hyland,
2002, 2011) con combinaciones de
sucesos.

Hay sistemas de control tanto a nivel
biolégico como psicolégico—este
ultimo asociado con conductas
orientadas a objetivos o metas. Los

cambios en los parametros de los
sistemas de control pueden incluir
cambios en el criterio de referencia
(el objetivo o punto de ajuste o se-
tpoint) y cambios en la ganancia (el
factor de amplificaciéon o variacién
de la intensidad de la respuesta
dada una diferencia fija entre el
criterio de referencia y el aporte
externo).

La teoria se basa sobre la presun-
cion de que los parametros de los
sistemas de control a nivel biologico
y psicolégico son controlados por
un mecanismo integrador, adapta-
tivoque surge de las redes de me-
canismos biolégicos—es decir, son
controlados por el nivel intermedio.
La teoria propone que cuando el
funcionamiento de un circuito de
control (auto-regulacion) se altera
repetidamente por un aporte ex-
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terno (imput), la diferencia entre
el criterio de referencia y el aporte
(imput) tendera a ser mayor que si
esto no sucediera.

El sistema de control por lo tanto
“parece” estar funcionando mal.
Este “mal control” es detectado por
el sistema de control intermedio que
entonces modifica los parametros
del sistema de control (auto-organi-
zacion). Estos parametros alterados
son los responsables de los trastor-
nos funcionales.

UNA TEORIA DE REDES
ADAPTATIVAS DEL SFCY EL SFM
Las sefiales de detencion son los apor-
tes a un sistema de control que inhibe
la conducta

En la teoria de redes adaptativas
existe un constructo teérico de sefia-
les de detencion oinhibitorias de la
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conducta (fatiga) a nivel intermedio.
Estas sefiales tienen causasy conse-
cuencias. Las sefiales de detencién
son causadas por sucesos a nivel
biolégico o psicologico. Entre los he-
chos bioldgicos que causan sefiales
de detencion encontramos la infec-
cion y el dafio, que aumentan los
mediadores biolégicos como la sus-
tancia Py las citocinas proinflamato-
rias. Entre los sucesos psicologicos
que causan sefiales de detencion
encontramos la frustracién, el dolor
y la repeticion de conductas orien-
tadas hacia un objetivo—que crea
un efecto inhibitorio, originalmente
descrito como inhibicion reactiva
(Zeaman & House, 1951).

La consecuencia de las sefales de
detencion es que alteran la conduc-
ta, al crear sintomas a nivel psicol6-
gico, como fatiga, dolor, depresiony

nauseas. La produccion de sefiales
de detencion y sus sintomas con-
siguientes es adaptativa. El dolor
evita que las personas se lastimen.
La fatiga evita la sobreactividad. La
depresion inhibe la busqueda de
objetivos inalcanzables y las nau-
seas protegen contra los alimentos
peligrosos.

Estos sintomas son también adapta-
tivos en relacion a los aportes biol6-
gicos: la inactividad y el movimiento
reducido aumentan al maximo la
capacidad del organismo para re-
generarse. Ademas, las sefales de
detencion crean cambios biolégicos
adaptativos a la situacion de ese
momento—por ej., la respuesta de
lucha y huida. En suma, las sefiales
de detencidn son los aportes a un
sistema de control que inhibe la
conducta.
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El planteo de las sefiales de deten-
cién no afiade nada en términos
de poder explicativo. La asociacion
entre citocinas proinflamatorias con
depresiény fatigaya es conocida. De
por si, las sefiales de detencion son
redundantes (Hempel, 1958; Hyland,
1981). Su contribucién tedrica pro-
viene de un mecanismo de control.
Si los sintomas no logran alterar
la conducta, el sistema de control
también esta fracasandoy el cuerpo
inteligente responde modificando
los parametros del sistema de
control. En este sistema de control
modificado las sefiales de detencion
se convierten en un programa de de-
tencién donde las sefiales de deten-
cion se potencian constantemente.
En otras palabras, si la persona
persiste con la misma conducta a
pesar de las sefiales de detencidn,
estas sefiales se potenciaran, de
manera que los sintomas de fatiga
y dolor se produciran aunque no
haya un suceso biologico o psicolo-
gico que normalmente crearia estos
sintomas. La contribucion del nivel
tedrico intermediario, por lo tanto,
es que proporciona una explicacion
para la adaptacién a un patrén de
conducta especial: el cambio de la
sefial de detencién al programa de
detencion

Existen tres motivos para que una
persona no responda a las sefiales
de detencion.

* Uno es que tenga obligaciones
sociales y familiares de modo que
continle la actividad a pesar de sen-
tir fatiga y dolor con el fin de lograr
un objetivo superior.

¢ El segundo es que la persona esté
en una situacion traumatica donde
no tiene otra opcién que continuar
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con la conducta debido a las circuns-
tancias o la accién de otros.

e El tercero es que la persona esté
empefiada en una actividad tan
interesante que no registre a nivel
psicologico los sintomas de fatiga
y dolor.

Las sefiales de detencion pueden au-
mentar sin que la persona sea cons-
ciente de ello porque los sintomas
estan suprimidos por actividades a
nivel psicolégico. La consecuencia
de cualquiera de los tres tipos muy
diferentes de estilos de vida es que
cada uno tiende a potenciar las se-
fales de detencion.

Cada uno de estas clases de estilo
de vida exigente potenciara los
sintomas asociados con las sefiales
de detencién, es decir la fatiga y el
dolor, pero también otros sintomas
que inhiben la conducta y a menu-
do son comoérbidos con el SFCy el
SFM, entre ellos nauseas, mareos y
depresion.

Segun la presente hipétesis el SFCy
el SFM ocurren cuando hay una clase
especial de respuesta conductual
a una situacién: persistencia de la
actividad actual orientada por un
objetivo a pesar de circunstancias
exigentes que dan sefiales de de-
tencién (Figura).
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Para ser estables, es necesario que
las redes se adapten lentamente al
cambio (Ellis & Humphries, 1999).
Si la persistencia de una conducta
acompafiada por sefiales de deten-
cién sucede en una sola ocasién,
habra escasa adaptacién. Pero si
la persistencia de la conducta su-
cede regularmente con las sefiales
de detencién y este es un patrén
caracteristico de un estilo de vida,
la teoria pronostica que las sefiales
de detencion se potenciaran gra-
dualmente, llevando a los sintomas
caracteristicos del SFC y el SFM. El
desarrollo y la recuperacion de la
patologia subyacente del SFC y el

Desarrollo del programa de detencidn a partir de las sefiales de detencion

Nivel psicologico

Conducta persistente

./

Nivel intermedio

Nivel biolégico
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SFM son graduales.

A veces el inicio del SFC es rapido
y eso se puede explicar por el mo-
delo tedrico de catastrofe donde
la supresién de las sefiales de
detencion a nivel psicolégico a la
larga colapsa. Es decir que donde
los sintomas se suprimen, ya sea
por otra actividad psicologica en el
caso de la fatiga o por analgésicos
en el caso del dolor, la potenciacion
de la sefial de detencion aumenta-
rayalalargasuperaralos mecanis-
mos inhibitorios causando el inicio
repentino de los sintomas. Los
efectos iatrogénicos de los analgé-
sicos son conocidos (Munksgaard
& Jensen, 2014).

Una vez que aparecen el SFC y el
SFM, los resultados a menudo son
adversos. Algunos pacientes mejo-
ran, otros siguen igual y algunos se
deterioran (Walitt et al., 2011). La
variabilidad se debe a los cambios en
el estilo de vida desencadenados por
la enfermedad. Los habitos de vida
que se caracterizan por actividades
que no crean sefiales de detencion
conduciran a una recuperacion
gradual.

El estilo de vida en el que se pro-
ducen continuamente sefiales de
detencion tendera a perpetuar
la potenciacién de las sefiales de
detencién originando la perpetua-
cion de laenfermedad o incluso el
deterioro del paciente. El sistema
quizas no se adapte a volver a
la salud porque el estilo de vida
producido por la enfermedad
tiende a aumentar las sefiales
de detencién. Los estilos de vida
que perpetlan la enfermedad se
caracterizan por sobreactividad o
por subactividad.

CONCLUSION

No se ha descubierto una fisiopato-
logia especifica para estos sindro-
mes porque no la hay

Existe dos paradigmas para expli-
car el SFCy el SFM, uno biomédicoy
el otro psicolégico. Cada uno puede
explicar parte de los datos disponi-
bles, pero ninguno puede explicar
todos los datos. El tratamiento es
poco eficaz. No se ha descubierto
una fisiopatologia especifica para
estos sindromes porque no la hay.
La fisiopatologia esta distribuida a
través de todo el cuerpo (Hyland,
Jeffery, & Wilkin, 2014). Si todo el
cuerpo—y no solo el cerebro—es
una red, corregir solo una parte de
esa red no resolvera el problema.
La teoria de la red adaptativa
representa un nuevo paradigma,
pero no es una solucién para los
trastornos funcionales, sino el
punto de partida para un mayor
desarrollo tedrico.

Thomas Kuhn (1970) observé que
la respuesta inicial a cualquier
cambio de paradigma suele ser
negativa—ya que el cambio de pa-
radigma desafia las suposiciones
establecidas. La teoria de la red
adaptativa no es muy conocida,
pero es muy posible que searecha-
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zada por aquellos que adhieren al
paradigma biolégico o al paradig-
ma psicolégico del SFC y del SFM.
Las respuestas positivas vendran
principalmente de dos fuentes:

1) de los pacientes que perciben
que la narrativa de la teoria coin-
cide con su propia experiencia
(Hyland et al., 2016)

2) de los médicos experimentados
en ayudar a los pacientes con sin-
tomas médicamente inexplicados,
en especial médicos de atencion
primaria (Davies, 2016), que apren-
dieron por experiencia que la cien-
cia médica actual no los ayuda.
Por ultimo, los cambios de para-
digma no necesariamente son
correctos. Podria ser que el éxito
—o no— del cambio aqui propuesto
no sea decidido por debate o datos
tedricos, sino por el éxito—o no—
de tratamientos que deriven de la
teoria, intervenciones que recibie-
ron el nombre de reprogramacion
corporal. Estos tratamientos (Da-
vies, 2016), aun se deben poner
a prueba formalmente. Segun el
famoso dicho de Lewin, “no hay
nada tan practico como una buena
teoria.” Lo mismo se podria decir
acerca de un buen paradigma.



