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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion nace de la necesidad de comprender a la persona que
sufre fibromialgia més alld de su diagnostico. La literatura ofrece multitud de estudios que

buscan determinar el origen, las caracteristicas y la prevalencia de esta enfermedad.

Desde la psicologia de la salud se apuesta por un rol activo del denominado
enfermo, ya que su perspectiva subjetiva acerca de la vivencia de su propia enfermedad
arroja luz a muchos interrogantes que los diferentes profesionales de la salud intentan

esclarecer.

Asi, se plantea el primer interrogante ante una enfermedad que no encuentra prueba
organica aparente para explicar un dolor intenso y difuso, que esta acompaniado por una
gran cantidad de sintomas de todo tipo como son: suefio no reparador, fatiga, sintomas de

depresion y ansiedad, rigidez por las mafianas, sindrome de colon irritable etc.

Desde la Danza Movimiento Terapia (DMT) se trabaja con el cuerpo, su
movimiento, su expresion y su propio lenguaje. La premisa basica de este enfoque
psicoterapéutico es que los cambios en el movimiento tendran como consecuencia cambios
a nivel psiquico. Utilizando otro medio de comunicacion creativo y espontaneo se trabaja
para que la persona se descubra y explore su mundo interior dentro del marco

psicoterapéutico.

Atendiendo al dolor en todas sus dimensiones (fisico y psiquico), se pretende que la
persona lo explore a través de su cuerpo. Se busca el entender la metafora de su discurso de
dolor, profundizando en quiénes son, quiénes desean ser, quiénes creen que deben ser. Asi
arriesgandose a ir un paso mas alld, se favorece a estas personas con un espacio seguro
donde poder expresarse también en todas sus dimensiones (verbal y no verbal) de forma

creativa.



Este trabajo se centra en el proceso, en la cualidad de las narraciones y en las
experiencias de las mujeres con fibromialgia que se comprometieron a darse un tiempo para

si mismas.

De esta manera, en el primer capitulo se lleva a cabo una revision general de la
literatura sobre la definiciéon de fibromialgia, su epidemiologia, asi como su posible
etiologia. Ademas, se incluye un resumen sobre los aspectos psicologicos de la

fibromialgia, acercando asi la vision de esta enfermedad desde esta perspectiva.

En el segundo capitulo, se atienden los criterios clinicos y nosolégicos de la
fibromialgia y también del concepto de somatizacion, estrechamente relacionado con este

diagndstico.

Seguidamente, en el tercer capitulo se presentan los diferentes modelos explicativos

de la semiologia de la fibromialgia. Aqui encontramos tres modelos elegidos:

a) Modelo explicativo segun los aspectos psicoldgicos y antropologicos de la fatiga

b) Modelo explicativo desde el paradigma de la salud: la psicologia de la salud y el
estudio y efecto de las emociones en ésta.

c) Modelo explicativo del origen de la enfermedad y el distress humano desde una

perspectiva social- cultural

Estos diferentes modelos aportan diversas claves desde las que entender la
fibromialgia que, a su vez, abren varias vias de actuacion en cuanto a tratamientos con esta

poblacion.

El cuarto capitulo repasa diferentes modelos de intervencion psicoldgica que se han
disefiado con personas diagnosticadas con la fibromialgia, y ya en el quinto capitulo se
realiza una descripcion del modelo de intervencion especifico escogido para este estudio,

que es la Danza Movimiento Terapia (DMT). Relacionado con esto ultimo, se explica



brevemente el origen de esta disciplina, el trabajo de algunas de las pioneras, asi como las

técnicas comunmente utilizadas en esta modalidad, dada la novedad del concepto.

El sexto capitulo, describe la metodologia seguida para recoger y procesar la
informacion en este estudio. Asi, se definen las diferentes variables a medir, los
instrumentos elegidos para analizar e interpretar el conjunto de los datos y la propia
descripcion del procedimiento seguido. EI modelo sueco promovido por Séderberg et al.
(2002) sera la principal herramienta de andlisis cualitativo del contenido. Dos modelos de
intervencion, el de la pionera en DMT Marian Chace, y la orientacion existencialista
descrita por Irvin Yalom (1984), también seran descritos, ya que sirvieron de referencia
para la intervencion y elaboracion del proceso de las sesiones grupales de DMT de este

trabajo.

El séptimo capitulo, detalla el analisis de los resultados hallados e incluye la
discusion elaborada, comparando estos resultados con la bibliografia revisada e inspiradora

del estudio en si.

Finalmente, el octavo capitulo, cierra este trabajo de investigacion exponiendo las

conclusiones generales a las que se han llegado.



CAPITULO 1:
REVISION GENERAL DE LA LITERATURA
SOBRE LA DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA
DE LA FIBROMIALGIA

1.1. Introduccion.

La tarea de definir la fibromialgia no es nada facil. Hoy en dia se siguen
desarrollando numerosos estudios a todos los niveles (neuroldgicos, médicos, psicologicos
etc.) que buscan respuestas a la incertidumbre general sobre el posible origen y causa/s de

la fibromialgia.

En este primer apartado se explicard qué se entiende por fibromialgia, cudales son
sus caracteristicas principales, asi como las formas de diagnostico mas utilizadas desde

diferentes perspectivas de diversos autores.

Ademads, también se examinara como el posible solapamiento entre ésta y otras
enfermedades caracterizadas por dolor cronico, asi como el cuadro tan amplio de sintomas
que se recogen en ella, hacen que el término fibromialgia sea alin mas confuso tanto para

especialistas como para las propias personas que la sufren.

Por otro lado, también se exploraran diferentes aportaciones de investigaciones
encontradas en la revision de la literatura sobre fibromialgia que han contribuido al
entendimiento de la epidemiologia y la etiologia de dicho diagnostico. Para ello, se
estudiard la manera en que se manifiestan los diferentes sintomas y su posible influencia en
los resultados de una investigacion. Asi, se describiran las variables sociales, fisioldgicas,
demogréficas, e incluso de personalidad, que pueden afectar a la hora de presentar sintomas
en un estudio. Estos datos nos ayudardn a entender mejor qué tipo de personalidad o el
cuadro de caracteristicas personales que puede poseer la persona que presenta sintomas de

cierta indole.



Seguidamente, se detallaran brevemente la incidencia, prevalencia y caracteristicas

de diagnostico especificas de la fibromialgia.

Por ultimo, se examinaran diferentes referencias bibliograficas acerca de la etiologia

de la fibromialgia.

1.2. Definicion de Fibromialgia, somatizacion y posible solapamiento entre ambos.

Un gran numero de sindromes son clasificados dentro de la denominacion de
sindromes de dolor crénico, donde una de sus mayores quejas, si no la mayor, es el dolor.
Entre estos sindromes se encuentran: los trastornos de motilidad esofagica, dispepsia de
caracter no ulceroso, el sindrome de colon irritable, dolor de pecho no cardiaco, el dolor
cronico de cadera, la fuga proctalgica, los trastornos somatoformes con dolor y la
fibromialgia (Kellner, 1991). Es de esta ultima, la fibromialgia, de la que se tratara en las

siguientes paginas.

Como se exponia anteriormente, se advierte cierta dificultad a la hora de definir esta
enfermedad, dado el solapamiento que parece existir con otros sindromes de dolor crénico,

circunstancia que agravia la delimitacion del término.

Algunos de estos autores son Kirmayer y Robbins (1991), los cuales opinan que los
sujetos que sufren ya sea el sindrome de colon irritable, fatiga y/o astenia crénica y
fibromialgia, comparten muchos de sus sintomas, pudiendo incluso llegar a formar parte de
un unico sindrome de somatizacion. Asi pues, aunque es efectivamente posible que los
sindromes somaticos funcionales representen trastornos diferentes con su propia
patofisiologia e historia natural, el solapamiento de su sintomatologia plantea la posibilidad

de que un unico trastorno de somatizacion subyazca a todos estos sindromes.



Aun asi, existen una serie de “variables latentes”, dificiles de medir directamente,
comunes a todas estas enfermedades. Tras una serie de estudios en los que se trataba de
medir dichas variables, los resultados se consideran aun tentativos. Este tipo de estudios
cuentan con un gran nimero de limitaciones metodologicas, habiéndose demostrado que
los sintomas que los pacientes manifiestan se categorizan mejor como un conjunto de
diferentes sindromes funcionales que como un Unico trastorno de somatizacion (Kirmayer y

Robbins, 1991).

Estos resultados refuerzan la idea de Escobar et al. (1989) de construir una forma
abreviada de criterios de diagnodstico de los trastornos de somatizacion. Escobar et al.
consideran arbitrario el punto de corte que permite discriminar si una persona sufre un

sindrome somatico funcional de forma aislada, o un trastorno de somatizacion.

Existen autores que subrayan el hecho del solapamiento que existe especialmente
entre la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica. Wessely et al. (1999) estiman que
cerca un 70% de los sujetos con fatiga debilitadora durante mas de seis meses tienen
ademas dolor muscular difuso, y entre un 85 y un 95% de los pacientes con fibromialgia se
quejan de fatiga. Ademas, el término “mialgia” recoge parte del término encefalomielitis
midlgica (myalgic encephalomyelitis), que es un componente o sintoma del sindrome de
fatiga cronica (Wessely et al., 1999). Los puntos sensibles (tender points) que dan una
caracteristica definitiva a la fibromialgia, segin Kamaroff y Goldenberg (1989), también

son comunes al sindrome de fatiga cronica.

Segun Buchwald (1996) el trastorno de suefio también es comun en ambas
enfermedades. Otras caracteristicas que comparten segun este autor, es el género, la edad, y
la presencia de signos psicopatologicos: suelen ser mujeres, entre los dieciocho y cuarenta y

cinco anos de edad, cominmente con sintomas depresivos.

Algunos autores, como por ejemplo Buchwald, Sullivan y Komaroff, (1987),
Komaroff y Goldenberg, (1989) y Goldenberg, Simms, Geiger y Komaroff, (1990),

enfatizan la similitud entre la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica (SFC).



También algunos grupos de colaboradores como Yunus, Masi y Aldag, (1989),
Goldenberg, Simms, Giger y Komaroff, (1990), Norregaard, Bulow, Prescott et al., (1993)
y Prescott, Jacobsen, Kjoller et al., (1993), comentan la similar comorbilidad que existe

entre la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica.

Epstein et al. (1999), de la misma manera, afirman que existe un solapamiento
considerable entre la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, y que muchos médicos

utilizan enfoques similares para tratar los sintomas de ambos trastornos.

Asimismo, Hudson, Pope y Goldenberg (1991), realizaron un estudio en el que de
los treinta y tres pacientes cuyo primer diagnostico era fibromialgia, catorce de ellos (42%)
reunian ademas los criterios del sindrome de fatiga cronica y otros nueve (27%), les faltaba

unicamente un item para reunirlos también.

Autores como Aaron, Burke y Buchwald (2000), llevaron a cabo un estudio en el
que concluian indicando que realmente existe un solapamiento entre los diferentes sintomas
de la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica. Afirmaban, ademas, que se estima que
entre un 20% y un 70% de personas con fibromialgia cumplen los criterios del sindrome de
fatiga cronica. Por otro lado, entre un 35% y un 70% de las personas que sufren el sindrome

de fatiga cronica, retinen los criterios de la fibromialgia.

El estudio llevado a cabo por estos autores tenia como resultado evaluar sintomas
comunes entre la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, que a su vez no eran tan

frecuentes en el grupo control (sin enfermedad). Algunos de estos sintomas eran:

a) Sindrome de colon irritable.

b) Algln sintoma o historial de sintomas de cistitis intersticial.
¢) Sintomas relativos a sensibilidad quimica multiple.

d) Sensibilidad de dolor generalizado.

e) Dificultades de suefio y de concentracion.

f) Quejas de colon /intestino.



g) Una aparicion gradual del sindrome concurrente a/ o precedidos de un evento
estresante o especialmente emocional, o una combinacion de eventos fisicos y
emocionales que precipitaron la enfermedad.

Recientemente estudios de autores como Buchwald y Garrity (1994) y Clauw,
Schmidt, Radulovic, Singer, Katz y Bresette, (1997), no sélo relacionan estas dos
enfermedades (fibromialgia y sindrome de fatiga crénica), sino también otras, como por
ejemplo: sindrome de colon irritable, dolores de cabeza croénicos y trastorno

temporomandibular.

Parte de esta confusion, segun estos autores, proviene del gran nimero de sub-
especialidades que existen hoy en dia, que han perjudicado la investigacion sistematica,
olvidando asi los clinicos y los investigadores la posibilidad de solapamiento entre los
diferentes sindromes que existen en estos tiempos. Asi, llegan a hipotetizar, tras un estudio
en proceso de publicacion, que la fibromialgia no es un trastorno especifico, ni esta

confinado al campo de la reumatologia (Wessely et al., 1999).

Todas estas afirmaciones que se vienen presentado, pretenden situar al lector ante el
contexto que rodea a la compresion del término fibromialgia, sefialando el reto que supone
definir la fibromialgia, ademas de la sintomatologia comun con el sindrome de fatiga

cronica.

De esta manera, se observara como los criterios para definir la fibromialgia son
arbitrarios, surgiendo continuamente estudios e investigaciones con nuevas afirmaciones
que ponen en entredicho lo que hasta entonces se aceptaba. Asimismo, se advertira como
los diferentes apartados en cuanto a definicidén, epidemiologia y etiologia de esta

enfermedad, tienden también a solaparse.

El conjunto de la nueva, y en algunos casos difusa, informacion que se ird relatando,
no hace mas que recordarnos el propio solapamiento y la propia confusion que existe hoy

en dia en cuanto a este campo.



1.3. Definicion de Fibromialgia.

Parece que el definir o el reunir las caracteristicas que determinan qué es, en qué
consiste o cudl es el origen de la fibromialgia sigue siendo, ain hoy en dia, motivo de
discusion. La fibromialgia ha sido reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud y
constantemente siguen surgiendo nuevos estudios a todos los niveles (neuropsicologicos,
psicologicos, médicos, psiquiatricos etc...) que buscan aportar mas informacién sobre la

epidemiologia y etiologia de la fibromialgia.

Aun asi, aunque el consenso acerca de esta enfermedad parezca prematuro, los
enfermos que sufren fibromialgia ya pueden recibir una pension por discapacidad en

algunos paises (Bruusgaard et al, 1993).

White et al. (1999) realizaron un estudio para intentar identificar las variables que
podian predecir el pobre funcionamiento y la discapacidad en pacientes con fibromialgia.

Encontraron que la fatiga, el dolor y la debilidad eran los sintomas mas problematicos.

Asimismo, la fibromialgia efectivamente resulta, segun la auto- evaluacién de los
sujetos que la sufren, discapacitante en el trabajo, tanto para hombres como para mujeres,
especialmente en edad mediana, y cuyo trabajo era/es fisico. Estos autores opinan que aun
hacen falta estudios que determinen la discapacidad en el trabajo, mas que la percepcion

subjetiva de ésta.

Aunque el término fibromialgia es reciente, esta enfermedad reumadtica era ya
conocida desde el siglo XVI. Entonces ya se hablaba de la existencia de puntos sensibles, o
lo que en inglés llaman “tender points”, descritos como dolores musculares que s6lo pueden
ser localizados al ser presionados (Kellner, 1991). Este mismo autor nos explica como fue
Williams Gowers en 1904 quién por primera vez habla de fibrositis, definiéndolo como un

reumatismo muscular, una fibrositis muscular o un tipo de inflamacion.



Mas tarde, Travell y Rinzler en 1952, introduciran el término sindrome de dolor

miofascial, el cual es utilizado para hablar de las zonas dolorosas que se detectaban al tocar.

Finalmente, Smythe (1972-1986) describe una serie de criterios para diagnosticar lo
que ¢l llamaria fibromialgia - fibrositis, que han cambiado muy poco en los ltimos afios.
Es el término fibromialgia el que predomina hoy en dia, puesto que no hay atn evidencia
de que se presenten cambios consistentes con respecto a la idea de no-inflamacion (Yunus,

1989 y Kellner, 1991).

Seglin autores como Goldenberg (1988) y McCain y Scudds (1988), no existen
evidencias claras de la patologia orgénica que cause la fibromialgia. Ademas, como se
describira en las siguientes lineas, los sintomas de la fibromialgia, al resultar comunes a
sintomas de otras alteraciones, y al no tener causas directas y /o conocidas, hacen que esta
enfermedad sea aln mas confusa, tanto para el paciente como para los especialistas

médicos.

La fibromialgia como tal, ha sido ubicada por algunos autores dentro de las
enfermedades reumatoldgicas, desarrollando incluso una forma de diagndstico al cual se
cifien algunos médicos cuando se encuentran ante un paciente que sufre de un dolor difuso
que puede ser localizado en determinados puntos sensibles en el cuerpo. AlUn asi,
encontramos autores que no defienden el término fibromialgia como un diagndstico clinico

especifico.

1.3.1. Autores que defienden el término fibromialgia.

Segun Raspe y Croft (1995), podriamos hablar de dos lineas de desarrollo a la hora

de entender y definir la fibromialgia como enfermedad especifica:

a) La primera estaria encabezada por Yunus y Masi y el grupo aleman encabezado
por Miiller. Asi, en 1981, Yunus et al.,, publican un primer listado de criterios para

diagnosticar la fibromialgia siguiendo los conceptos que propuso Smythe, y utilizando
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fibromialgia como sindnimo de fibrositis. Los criterios fueron revisados varias veces y

finalmente agruparon los siguientes:

Tabla 1. Criterios para el diagnostico de la fibromialgia segiin Yunus, Masi y el
grupo aleman encabezado por Miiller (1981).

1.Criterios primarios: presencia de dos o mas de seis variables como pueden ser (dolor generalizado; dolor
en siete puntos; fatiga general; falta de suefio; ansiedad/ tension; sindrome de colén
irritable), y cuatro o mas de catorce puntos sensibles

2. Criterios secundarios: presencia de tres o mas de variables de las mencionadas anteriormente, y dos o mas

puntos sensibles.

3. Criterios obligatorios:

a) Presencia de dolor o rigidez o ambos, en al menos cuatro de los puntos sensibles (contando los
puntos unilaterales y bilaterales como un solo punto) durante al menos tres meses o mas.

b) Exclusion de condiciones subyacentes que puedan ser responsables de las condiciones generales de

la fibromialgia.

Nota: La fibromialgia de caracter primario requerira presentar o los criterios primarios o secundarios, mas los
obligatorios.

En cuanto a los puntos sensibles o “tender points” para el diagndstico de la
fibromialgia estos autores se referiran a los siguientes:

a) Trapecio medio superior

b) Musculo esternocleidomastoideo inferior
¢) Musculo pectoral lateral

d) Musculo medio supraespinal

e) Region lateral superior del gluteo

f) Region del trocanter mayor

b) La otra linea de desarrollo a la hora de entender y definir la fibromialgia esta
representada por Wolfe y sus colegas, que resultaron a su vez ser los criterios que propone
el Colegio Americano de Reumatologia de 1990 (Raspe y Croft, 1995). Los criterios son

los siguientes:
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Tabla 2. Criterios para el diagnostico de la fibromialgia segiin Wolfe et. al y Colegio

Americano de Reumatologia (1990)

b)
©)
d)
e)
f)

2

i)
i),
k)
1)
m)
n)
0)
p)
Q

a) Historial cronico de dolor generalizado (estando todas las caracteristicas siguientes presentes):

Dolor de la parte izquierda del cuerpo

Dolor de la parte derecha del cuerpo

Dolor por encima de la cintura

Dolor por debajo de la cintura

Dolor axial esquelético (espina cervical o pecho anterior o espina toracica o parte baja de la
espalda)

Dolor de hombro y de nalga considerado por cada una de las partes implicadas

h) Dolor en al menos 11de los 18 puntos sensibles al palpar de forma digital. Los puntos sensibles de
dolor seran los siguientes:

Occipucio (parte posterior de la cabeza)
Parte baja de las cervicales

Trapecio

Supraespinoso

Segunda costilla

Epicoéndilo lateral

Gluteo

Trocéanter mayor

Rodilla

La palpacion digital serd aproximadamente de unos 4 kilogramos de peso. Para que el punto se considere
“positivo”, el sujeto debera constatar (al menos verbalmente) que fue doloroso.

Nota El sujeto sera diagnosticado con fibromialgia si ambos criterios se cumplen. El dolor generalizado
deberd estar presente durante al menos 3 meses. La presencia de un trastorno clinico secundario no
excluird el diagnostico de fibromialgia.

Hoy en dia se tiende a usar el criterio del Colegio Americano de Reumatologia

(Forseth y Gran, 1992; Buskila et al.,1993; Gedalia et al.,1993; Prescott et al.,1993; Wolfe,

1993).

Estos criterios identifican la fibromialgia como un trastorno musculo-esquelético

con dolor generalizado espontaneo y una sensibilidad exagerada en diferentes puntos como

caracteristicas principales y distintivas (Raspe y Croft, 1995).

Nicassio et al. (2000) hablan de un 84% de precision a la hora de distinguir

pacientes con fibromialgia de otros trastornos reumatologicos, a través de los “puntos

sensibles”.
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Aun asi, sigue existiendo una gran controversia a la hora de diagnosticar, tratar, y

considerar una potencial patofisiologia en los casos de fibromialgia.

Goldenberg (1995) afirma que la fibromialgia es un sindrome reconocible por la
existencia de dolor difuso, crénico, en ausencia de inflamacion o anormalidades de la
estructura musculo esquelética y una constelacion de sintomas que incluyen fatiga,

perturbaciones del suefio y del 4nimo.

El examen fisico y las pruebas de laboratorio no revelan presencia alguna de
enfermedad conocida, exceptuando la presencia de dolor al palpar ciertas localizaciones
sensibles, “tender points”, ya mencionados anteriormente, en un promedio de once puntos

minimos de los dieciocho sugeridos por el Colegio Americano de Reumatologia.

Payne et al. en 1982 concluyen sus investigaciones diciendo que las principales
caracteristicas comunes entre los pacientes con fibromialgia son diferentes alteraciones

psicologicas, rigidez y dolores musculo esqueléticos.

A estos sintomas comunes Kellner (1991) también refiere otros, como son:

alteraciones del suefio, quejas de hinchazén y hormigueo y dolor en el cuello y hombros.

Goldenberg (1987) y Yunus et al. (1981), coincidieron en estos sintomas y
afladieron ademds que aproximadamente un tercio de los pacientes también presentan el

sindrome de colon irritable.

Kirmayer y Robbins (1991) también coinciden y afirman que, junto con el dolor en
once de los dieciocho puntos sensibles a través de palpacion digital propuestos por el
Colegio Americano de Reumatologia, debe existir un historial o trayectoria de dolor
musculo esquelético general. Estos autores sefialan que existen varios sindromes cronicos
de dolor musculo-esquelético funcionales, que con un mejor entendimiento a nivel
patofisiologico, podrian probarse estar muy relacionados con la fibromialgia. Algunos de

estos sindromes son: dolor miofascial, disfuncion de la articulacion temporomandibular,
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dolor crénico idiopatico de la parte baja de la espalda, lesion por repeticion (distension) y

dolores migrafiosos cronicos.

Por el contrario, otros autores, tienden a diferenciar la fibromialgia del sindrome de
dolor miofascial, ya que opinan que este ultimo suele presentar como caracteristica especial
unos puntos desencadenantes, donde el dolor estd localizado y la mayoria de las

caracteristicas sistémicas de la fibromialgia estan ausentes (Kellner, 1991).

Los trastornos del tejido conectivo que pueden producir fibromialgia de orden
secundario deberan ser excluidos. Si se dieran factores emocionales que jugaran un papel
importante entonces aparecerian como los nombra el DSM III-R y DSM IV (psychological
factors affecting physical conditions) (316.00) (Kellner, 1991).

La fibromialgia presenta varios niveles de severidad y un gran nimero de sintomas
asociados como: multiplicidad y dispersion de puntos dolorosos por el cuerpo, trastornos

del sueio, fatiga por las mafianas y rigidez matutina.

Hasta aqui vemos como efectivamente el dolor es uno de los sintomas claros de la
fibromialgia. Winfield (1999), lo describe como:
Un dolor “por todo el cuerpo”, difuso, que va desde el axis (eje) del esqueleto,
hasta extensas areas del cuerpo, implicando los musculos (siendo las zonas mas
comunes, la parte baja de la espalda, area por encima de los hombros, piernas,
cuello, y caderas), articulaciones, asi como partes extra-musculo-esqueléticas,
como, por ejemplo, dolores de cabeza, de vejiga y de colon . El dolor es descrito
como ‘“‘agotador”, con descripciones evaluativas de tipo “miserable”, “intenso” e

“insoportable”.

Por ultimo, en cuanto al dolor se refiere, parece haber una especial sensibilidad
hacia el éste en diferentes puntos sensibles, que ya han sido mencionados repetidas veces

por diferentes autores anteriormente, pero sin haber ninglin tipo de input nociceptivo
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periférico de las estructuras musculo-esqueléticas en los pacientes con fibromialgia

(Winfield, 1999).

1.3.2. Autores que no defienden el término fibromialgia como tal.

Como se expuso en la introduccion de este capitulo, existe cierta controversia al
explorar la literatura y encontrar ciertos autores que se oponen al concepto de
“fibromialgia”, ya que opinan que el etiquetar a la poblacion puede crear una falsa

preocupacion con consecuencias sociologicas y psicoldgicas.

Goldenberg (1995), en base a su experiencia, defiende que solo cuando el paciente
ha sido diagnosticado con fibromialgia, entonces serd capaz de poner fin al miedo de
padecer enfermedades degenerativas que no posee, y a canalizar su frustracion y su enfado
a través de programas de rehabilitacion y de estrategias para hacer frente a su nueva

situacion.

Afirma como muchos pacientes han sufrido un gran numero de tests innecesarios e
incluso pruebas dolorosas y /o de cierto riesgo, y han acudido a multiples consultas de
médicos sin recibir explicacion alguna de lo que les podia suceder, causandoles ansiedad e
induciéndoles la expectativa de poder padecer enfermedades degenerativas importantes. La
media de duracion de los sintomas antes de que sean diagnosticados es de unos cinco aios,
seguin este mismo autor. Sin embargo, concluye que no es tan importante el nombre que se
dé al diagnosticar, sino el entender por qué existen personas que son capaces de afrontar
este tipo de sintomas y seguir una vida mas o menos normal, frente a otro grupo de
personas que acaban con una enfermedad cronica. Por ello, junto con el diagnostico,
advierte que sera necesario también una explicacion acerca de las condiciones, los

tratamientos y el prondstico.

Wessely y Hotopf (1999), opinan que la fibromialgia no deberia considerarse como

diagnostico clinico especifico, ya que consideran que se superpone a muchos otros
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sindromes sin explicacion existentes en la practica clinica. Estos autores afirman que las
evidencias clinicas muestran la superposicion tan considerable que existe entre pacientes
con fibromialgia y pacientes con sindromes sin explicacion médica, siendo la fibromialgia
también un sindrome sin explicacion médica aparente, con mas similitudes que diferencias

entre todos ellos.

Para Winfield (1999) la fibromialgia no es una enfermedad sino un constructo

clinico que sirve para caracterizar el sindrome de dolor crénico.

La visién de Quintner y Cohen (1999) va atin mas all4, afirmando que el término
fibromialgia ha sido utilizado para referir cosas tan diferentes que se ha convertido en un
término sin sentido. Asi califican a la fibromialgia como la neurastenia del siglo XX, con el
peligro de caer como lo hizo la neurastenia en el siglo XIX, en el fracaso de definir y

distinguir la causa del efecto de la misma.

Estos autores entienden la fibromialgia como la fusion de los atin hoy no explicados
sintomas musculares de la neurastenia, con puntos sensibles localizados y caracteristicos
también del reumatismo muscular y la fibrositis. Asi, al crear esta nueva manera de
diagnosticar con fibromialgia a las personas con incluso menos de los once puntos sensibles
o “tender points” que caracterizan este diagndstico, afirman que la neurastenia ha sido re-

encontrada y re-definida clinicamente pero bajo otra identidad y otro nombre.

La neurastenia, es definida por presentar caracteristicas tales como: debilidad fisica
y mental, dolores de cabeza, trastornos del suefio, dolores de espalda e hiperalgesia,
debilitamiento muscular, dispepsia y varios trastornos psicosexuales. Muchos de los
sindromes musculo-esqueléticos, que con anterioridad fueron clasificados como

reumatismo muscular, fueron “absorbidos” por este término.

Durante la década de 1920, parece que la neurastenia fue perdiendo su popularidad,
ya que se empez0 a clasificarse mas por conflictos psicoldgicos conscientes o inconscientes

de caracter sexual, que por factores constitucionales aceptables por la sociedad, como por

16



ejemplo el exceso de trabajo. De esta manera, toda aquella gente con sindromes cronicos de

dolor se quedaron sin un nombre respetable y racional de su diagnostico.

Smythe y Moldofsky (1977), fueron los siguientes en “resucitar” el término
fibrositis, tras un estudio que proponia que ciertos mecanismos centrales, como trastornos

del suefio, estaban involucrados.

Una vez mas Quintner y Cohen (1999) explican como con la llegada del término
que propusieron Smythe y Moldofsky (1977) los puntos sensibles de dolor ya no
significaban cambios locales patologicos, sino una amplificaciéon del dolor del sistema

nervioso central.

El problema para estos autores es que aun hoy en dia el término fibromialgia
presenta tres grandes retos que terminan por reducirse a argumentos circulares que no

llevan a ningln sitio:

a) En primer lugar, no ha habido ninguna respuesta a la pregunta de si el criterio para

estimar si un “punto sensible” lo es o no.

b) En segundo lugar, qué hacer con aquellos pacientes que no reunen la caracteristica
de poseer al menos once de los dieciocho puntos sensibles que propone el Colegio
Americano de Reumatologia. Wolfe (1997) propone que podran ser aceptados en el
grupo de fibromialgia, siempre y cuando el dolor difuso y muchos de los factores
tipicos de este diagnostico, tales como fatiga, trastornos del suefio, dolores de

cabeza y sindrome de colon irritable, estén presentes.
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c) En tercer y ultimo lugar, el reto de como clasificar a aquellas personas con un
mayor nimero de puntos sensibles, pero sin un historial de dolor difuso. Esto llevo
a autores como Croft, Schollum y Silman (1994) a discrepar respecto al valor
diagnostico de los puntos sensibles, ya que en su opinion en la poblacion general
estan asociados al estrés psicoldgico. Asi pues, después de las afirmaciones de
autores como Wolfe (1997) de que no existe ya una clara frontera entre fibromialgia

y no-fibromialgia, el valor diagndstico de los puntos sensibles ha sido refutado.

Winfield (1999) también plantea problemas a los criterios sugeridos por el Colegio
Reumatologico Americano, ya que afirma que estan basados Unicamente en autoinformes
(self-report), sin exclusiones, y requiriendo de sujetos “naive” para su precision. Ademas
este mismo autor, apoyandose en estudios de colegas como Robinson, Myers, Sadler et al.,
(1997) y Smythe, Gladman, Mader et al., (1997), afirma que estos criterios también son
facilmente manipulables, especialmente cuando hay un juicio de por medio o una

compensacion economica.

Este autor refuta los citados criterios, alegando que: a) no han sido validados en los
entornos medico- legales o de compensacion economica; b) pueden excluir a sujetos con
menos de los once puntos sensibles requeridos para diagnosticar la fibromialgia, dejando
fuera sujetos que pueden ser particularmente interesantes para recolectar informacion en

los estudios, y que ademads puedan responder a psicoterapia.

Igualmente, recoge una lista de sintomas que ademas del dolor persistente se dan en
los pacientes de fibromialgia, y que coinciden con muchos de los datos recogidos hasta

ahora. La lista viene detallada en la tabla siguiente:
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Tabla 3. :Sintomas de dolor persistente en pacientes con fibromialgia
(Winfield, 1999).

a) Dolor difuso con alodinia e hiperalgesia

b) Fatiga y sentimiento de debilidad

¢) Otros sintomas constitucionales (relativo a todo el organismo)

d) Suefio pobre

e) Disestesia/parestesia

f) Dificultades cognitivas (memoria y concentracion)

g) Quejas auditivas, vestibular y oculares

h) Rinitis cronica /alergias

i) Palpitaciones

j)  Dolor regional (dolores de cabeza, dolor de pecho atipico, dolor de pelvis/dispareunia, trastorno
temporomandibular, dolor miofascial)

k) Sindrome de colon irritable

1) Sentimiento subjetivo de hinchazén de las articulaciones.

Autores como Wolfe y Potter (1996) y Wolfe(1997) sugieren que muchos de estos
sujetos también tendrdn trastornos psicologicos, aunque ¢€stos puedan ser sutiles o
inaparentes (ej.: alexitimia), y que deberian ser incluidos en una ampliacion de la definicion

de fibromialgia.

Seglin autores como Hudson y Goldenberg (1992), Buchwald (1996), Hudson y
Pope (1996), Plesh, Wolfe y Lane (1996), Clauw y Chrousos (1997) y Fry, Crip y Beard
(1997), parece ademas que la fibromialgia se solapa con ciertos trastornos psiquidtricos y
con otros sindromes que han sido considerados a lo largo de la historia como de naturaleza

“funcional”.

Para Winfiled (1999), todos estos sintomas diferencian la fibromialgia de la artritis
reumatoide. Pero la fibromialgia parece reunir criterios para muchos otros sindromes. Este
mismo autor, habla de considerarla como parte de un espectro de trastornos relacionados
con similares antecedentes y mecanismos patogénicos (que causan enfermedad) y aporta

una tabla que incluimos aqui:
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Tabla 4. :Fibromialgia como parte de un espectro de trastornos relacionados
(Winfield, 1999).

Trastornos neurosomaticos Fibromialgia

Goldstein (1994) Sindrome de fatiga cronica
Otro espectro de trastornos disfuncionales
Trastornos del &nimo
Trastornos por ansiedad

Otros
Espectro de trastornos disfuncionales Fibromialgia
Yunus (1994) Sindrome de fatiga cronica

Dolores de cabeza migrafiosos
Sindrome de colon irritable
Dolor facial atipico

Dismenorrea de caracter primario
Trastornos tempomandibulares
Sindrome de dolor miofascial

Otros
Espectro de Trastornos Afectivos Fibromialgia
Hudson y Pope (1996) Sindrome de fatiga cronica

Trastorno de depresion mayor

Otros trastornos de ansiedad y psiquiatricos
Dolores de cabeza migrafiosos

Sindrome de colon irritable

Trastorno disforico premenstrual

Otros
Dolor crénico y Sindromes de fatiga Fibromialgia
Clauw y Chrousos (1997) Sindrome de fatiga cronico

Sensibilidad quimica multiple

Sindrome de la guerra del Golfo

Trastornos somatoformes

Dolor de cabeza migrafioso por tension

Trastorno tempomandibular y sindromes de dolor
facial

Sindrome de colon irritable

Sindromes de dolor pélvico cronico

Trastornos afectivos

1.4. Manifestacion de sintomas y su influencia en los resultados.

En opinion de diferentes estudios la incidencia, susceptibilidad y expresion de los
sintomas varia considerablemente dependiendo de algunos factores sociodemograficos y de

personalidad:



a) Factores sociodemograficos.

Segun Pennebaker (1982) algunos de estos factores son los siguientes: edad, sexo,
estado civil, estado residencial, estado ocupacional, estado socioeconémico, diferencias
subculturales y raciales y diferencias entre distintas culturas. Seguin este autor, las personas
no casadas, o que viven solas, o que estan sin trabajo, o que su trabajo es aburrido, o no les
resulta estimulante, las personas mayores mas que los jovenes o menores, las mujeres mas
que los hombres, y de nivel socioeconémico bajo mas que alto, tienden a consumir mas
analgésicos y a manifestar niveles mas altos de depresion y un mayor niumero de diferentes

sintomas.

Ademas de haber diferencias fisioldgicas entre las personas de distintas categorias
demograficas o culturales, los estudios también demuestran que se dan diferencias en la
forma de percibir nuestros cuerpos. Asi, se ha demostrado que las mujeres tienden a estar
mas atentas a sus estados internos y como consecuencia a buscar en mayor medida cuidado

médico en base a sus percepciones de sintomas.

Kirmayer y Robbins (1991) senalan también que es el uso de diferentes estrategias
preceptuales entre mujer y hombre lo que podria explicar la gran diferencia en cuanto a
informar trastornos por somatizacion entre ambos sexos. Estas diferencias preceptuales
explican cémo las mujeres tienden a ser especialmente mas sensibles a la informacion sobre
las situaciones en las que se ven inmersas, siendo sus sintomas un reflejo de los diferentes

contextos que perciben como estresantes.

Por otro lado, los hombres parece ser que tienden a ignorar el contexto y a centrarse
en la informacion de caracter fisioldogica. Vemos pues como los sintomas reflejaran

cambios fisiologicos en los hombres y fluctuaciones situacionales en las mujeres.
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b) Factores de personalidad.

Diferentes estudios realizados por varios autores (Costa y McCrae, 1987 y Watson y
Pennebaker, 1989) explican como algunas variables de la personalidad también afectan a la
hora de informar sobre sintomas fisicos. En tal sentido, Kirmayer y Robbins (1991)
relacionan esto ultimo con ciertos rasgos como la afectividad positiva y la afectividad
negativa. La afectividad positiva esta asociada a la extroversion, energia o activacion
general mientras la afectividad negativa se asocia a la ansiedad, el pesimismo y a una mala
adaptacion en general. Esta ultima, parece influenciar en gran medida a la hora de informar
sobre sintomas, estando estas personas, que posean esta variable de personalidad, sujetas a
una mayor hipervigilancia corporal y un umbral del dolor mas bajo, que a su vez les hace
notar e informar sobre un mayor nimero de sensaciones corporales que para otros serian

de caracter mas sutil.

Asimismo, debido a su vision pesimista ante la vida, suelen ser sujetos que se
preocupan mas por el significado de esas sensaciones, presentando un mayor riesgo de

desarrollar algun tipo de somatizacion.

Para estos autores, serd importante tener esta variable de personalidad en cuenta a la
hora de investigar y evaluar los sintomas presentados por los sujetos, ya que los que
presenten una afectividad negativa alta estarian reflejando més bien un rasgo de su
personalidad que podria confundirnos a la hora de interpretar y dar un significado a los

sintomas que presentan.

Autores como Tellegen et al. (1988) demostraron que la afectividad negativa de la
que venimos hablando era hereditaria, sugiriendo pues que los sujetos que tienden a

informar sobre sintomas y sensaciones tienen una base genética similar.

Esta conclusion, junto con la forma en que vienen definidos en el DSM III-R y
DSM 1V los trastornos somatoformes, por su caracter cronico, ha dado como resultado el

que estos autores se replanteen el “estatus” actual a la hora de diagnosticar estas
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enfermedades y en vez de situarlos en el Eje I, reflejando comportamientos temporales
asociados a estresores psicosociales, la somatizacion e incluso la hipocondria se considere

como un trastorno de la personalidad.

Toda esta informacion no hace mas que recalcar la importancia de como a lo largo
de los afios se ha ido viendo que a la hora de percibir y de informar sobre los diferentes
sintomas influyen una gran cantidad de variables que debemos tener en cuenta. Aunque si
se han realizado estudios acerca de la prevalencia de los sintomas y las conductas que se
ven condicionadas por la percepcion de estos estados internos, existe carencia de
investigaciones que valoren los factores que pueden influir en el proceso de la percepcion

de las diferentes sensaciones o sintomas.

1.5. Incidencia, prevalencia y diagnostico de la fibromialgia.

Segtin la Sociedad Espafiola de Reumatologia (2000) la fibromialgia es frecuente y
afecta a entre unas 400.000 y 1.200.000 personas en Espafa. Por otro lado, Wolfe, Ross y
Anderson et al. (1995) afirman que el sindrome de la fibromialgia es un trastorno comiin

que afectaria a entre un 2 y un 4% de la poblacion.

White et al. (2000), hablan de una incidencia del 2 al 5% de mujeres adultas y un
0.5 a 1.6% de hombres adultos, con una prevalencia de un 8% en mujeres entre los

cincuenta y cinco y los sesenta y cuatro afos de edad.

Estudios realizados por autores como Yunus et al. (2000), afirman que los hombres
tienden a tener un nimero menor de los denominados “puntos sensibles”, asi como de
informar en menor medida de sensaciones de dolor generalizado. En base a esta
informacion, Paulson et al. (2001) apuntan que es muy posible que la fibromialgia sea mas
comun entre los hombres de lo que hasta hora se piensa, ya que éstos narran sus

experiencias de dolor de manera diferente a las mujeres.
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Un dato relevante que nos presentan White, Speechley, Hart y Ostbye (1999) es que
los trastornos musculo-esqueléticos afectan a entre un 14 y un 17% de la poblacion adulta,
contribuyendo a crear gran cronicidad y discapacidad en dicha poblacion. Estos autores
enmarcan la fibromialgia dentro de las enfermedades reumaticas no articulares, asociada al

dolor crénico musculo-esquelético, fatiga, y otros muchos sintomas.

En un estudio que llevaron a cabo, con una muestra de cien casos de fibromialgia,

comparandolos con tres grupos control concluyeron que:

a) Los pacientes diagnosticados con fibromialgia utilizan méas medicamentos que el
resto de la muestra.

b) Los pacientes diagnosticados con fibromialgia acudian al fisioterapeuta antes que a
los profesionales de la salud (siendo éstos servicios de pacientes externos).

c¢) Los pacientes con fibromialgia gastan en salud mucho més dinero al afio que
cualquiera de los otros tres grupos control, esto es, cuesta mas al sistema de salud el
tratamiento anual de los diagnosticados por fibromialgia que cualquiera de los otros
tres grupos control.

Con estos resultados los autores sugieren que se necesita mas investigacion en

cuanto a la etiologia y el tratamiento de la fibromialgia.

Por otro lado, este mismo equipo de profesionales llevd a cabo otro estudio con el
que trataron de crear un cuestionario lo suficientemente eficaz para poder detectar personas

con fibromialgia dentro de la poblacion en general.

La muestra de su estudio consistia en tres grupos, uno de treinta y un sujetos con
fibromialgia, y dos grupos control (treinta sujetos con artritis reumatoide y treinta sujetos
no enfermos). El grupo de artritis reumatoide fue elegido por las caracteristicas comunes a
primera vista con la fibromialgia, dado el dolor difuso que sufren ambos grupos. Las

conclusiones a las que llegaron estos autores fueron las siguientes:

a) De los treinta y un pacientes con fibromialgia, todos reunian el criterio de dolor, es
decir:
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- Dolor muscular, de huesos y de articulaciones por lo menos durante una
semana.

- Dolor en los hombros, brazos o manos.

- Dolor en las piernas o pies.

- Dolor en el cuello, pecho y espalda.

b) De los treinta y un pacientes con fibromialgia, veintinueve reunian el criterio de
dolor y fatiga, es decir, los cuatro puntos descritos anteriormente mas los dos
siguientes:

- Durante los tres ultimos meses, experimentaron sentimiento de fatiga o
cansancio.
- Una limitacion de sus actividades por causa de la fatiga o el cansancio.

c) De entre los treinta sujetos con artritis reumatoide, s6lo catorce dieron positivo en el
factor dolor y de la combinacion dolor y fatiga sélo seis.

d) En cuanto a los treinta sujetos no enfermos, no dieron positivo en ninguna de las
dos medidas.

Estos autores nos muestran las diferentes caracteristicas que inciden en los pacientes
con fibromialgia, confirmando ademas que lo serdn en mayor medida entre las mujeres que

en los hombres.

Por ultimo, este estudio recuerda que después de analizar estas caracteristicas, sera
necesario confirmar la existencia de al menos once puntos sensibles (o “tender points™) de
los dieciocho propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia en 1990, para

confirmar efectivamente que poseen el diagndstico de fibromialgia (White et al., 1999).

En un estudio realizado por Cathey, Wolfe, Roberts, Bennett et al. (1990) se afirma
que, de una muestra total de seiscientos veinte pacientes con fibromialgia, un 15% recibia
compensacion econdmica por discapacidad y un 25% se consideraban a si mismos como

totalmente discapacitados (citados en White et al., 1999).

Ademas Wolfe, Anderson et al. (1997) afirmaron que de un grupo de mil seiscientas
cuatro pacientes con fibromialgia, de entre seis centros repartidos por Estados Unidos, un
16% confirmaron estar percibiendo dinero por discapacidad de la Seguridad Social y un

10% de otras entidades.
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En Suecia, en un estudio realizado en 1986 por Bengtsson y sus colegas, se
evidencid con una muestra de cincuenta y cinco pacientes diagnosticados de fibromialgia,

que un 24% recibian pensiones.

En Noruega, Bruckardt, Clark y Bennett (1993) concluyen que uno de los

diagnosticos mas comunes por el que se recibe pensiones es la fibromialgia.

Por ultimo, en lo que respecta a compensaciones econdémicas y fibromialgia,
McCain, Cameron y Kennedy (1989) constataron que el 9% de todos los pagos por
discapacidad en EEUU eran de fibromialgia y constituian aproximadamente 200 millones

de doblares al afo.

En cuanto al abandono del trabajo por sufrir fibromialgia, en el Reino Unido,
Ledingham, Doherty y Doherty (1993) confirmaron en un estudio longitudinal de cuatro
afios con setenta y dos britanicos que la mitad dejaron de trabajar por su enfermedad (citado

en White et al., 1999).

Asimismo, segin Kirmayer y Robbins (1991), la fibromialgia es el tercer trastorno
mas comun en la practica reumatologica seguida por la osteoartritis y la artritis reumatoide.
Si la fibromialgia coexiste con otros trastornos, como por ejemplo la artritis reumatoide, se

le denomina fibromialgia de orden secundario.

Parece ser que, como ya mencionaba anteriormente, la fibromialgia es mas comun
entre las mujeres y generalmente se encuentra comprendida entre los veinticinco y los

cuarenta afios de edad (Kellner, 1991, Yunus et al. 1981).

Seglin Dinerman et al. (1986), la enfermedad de Raynaud, suele preceder en un 50%

de los casos de fibromialgia, y en los 50 restantes o aparece a la vez o se da después.
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En un estudio llevado a cabo por Kirmayer et al. (1988) en el que se comparaban un
grupo diagnosticado con fibromialgia y otro grupo con artritis reumatoide, no se obtuvieron
diferencias significativas en cuanto a niveles de depresion mas altos, o precedencia de
depresion en los pacientes con fibromialgia, pero lo que si se observd fue que éste tltimo

grupo presentaba:

a) Primero, un numero significativamente mayor de sintomas somaticos sin
explicacién médica en el sistema musculo-esquelético, incluyendo mas dolor y mas
dolores de cabeza.

b) Segundo, tenian una tendencia mayor a verse a si mismos como enfermos.

c) Y tercero, tenian mayor tendencia a faltar al trabajo por enfermedades que no se
podian explicar de forma médica.

Por otra parte, el sindrome de colon irritable, los dolores de cabeza tensionales,
comunmente conocidos por cefaleas no migrafiosas, y la dismenorrea primaria, seran
también significativamente mas comunes en pacientes con fibromialgia que en otros
grupos. Ademas otros cambios patologicos junto con anormalidades metabolicas también
han sido encontradas (Caro y Quismorio, 1986; Rusell et al., 1986; Sheon, 1986; Yunus et
al., 1986; Yunus, 1988; Caro, 1989; Bennett, 1989b; Moldofsky, 1989; Yunus y Kalyan-
Raman, 1989).

Un estudio llevado a cabo en la parte norte de Inglaterra por Croft, Schollum y
Silman (1994), habla de una prevalencia del dolor muscular crénico difuso de un 11,3% de

la poblacion adulta de Inglaterra y Gales.

Por otro lado, ciertos estudios epidemiologicos como Croft, Schollum y Silman
(1994), Wolfe, Ross, Anderson y Rusell (1995) y Croft, Burt, Chollum et al.(1996),
afirman que no existe ningun trastorno diferente que pueda llamarse fibromialgia. Asi un
estudio llevado a cabo por Croft y sus colegas (1994-96) acerca de la epidemiologia de la
fibromialgia, vieron que los “tender points” o puntos sensibles, estaban relacionados no

solo con el dolor, sino con la fatiga y con los problemas de suefio.

27



Wolfe (1997) sobre este tema, anadid que los puntos sensibles son el resultado de

estrés, y que funcionan como una forma de medir éste.

Ademas, un estudio realizado en Finlandia por Makela y Heliovaara (1991) concluia
diciendo que no habia evidencia de ningun trastorno especifico llamado fibromialgia, sino
que representaba el extremo final del continuo de diferentes dimensiones de enfermedad,
dolor y estrés mental. Es mas, diferentes autores (Masie y Yunus, 1986; Kolar, Hartz,
Roumm et al.,1989 y Croft, Schollum y Silman, 1994), afirman que se trata mas bien de un

continuo que va desde no dolor, hasta dolor severo con puntos sensibles de dolor.

El término “mialgia” parece estar relacionado tanto con la fibromialgia como con el
sindrome de fatiga cronica. Segiin un estudio llevado acabo por Pawlikowska, Chalder,
Hirsh et al., (1994), el 14% de sujetos, con edad entre dieciocho y cuarenta y cinco afios, se
quejaban de dolor en estado de reposo, y un 22% de dolor después de una actividad,

relacionando fuertemente la mialgia con la fatiga.

Wessely et al. (1999), afirman que serd muy dificil identificar “marcadores
biologicos™ para medir la fatiga, ya que se encuentra en nuestra sociedad una gran variedad
de dimensiones, sin encontrar el dolor muscular un claro corte para hablar de un trastorno
especifico. Estos autores afirman que la evidencia de la distribucion que tiene la fatiga en
las comunidades, asi como la no existencia de una linea o punto de corte que separe la

fatiga “normal” de la “anormal” es abrumadora.

Asi, en vez de hacer un listado con aquellos estudios que confirmen la naturaleza de
la fatiga o la mialgia para corroborar estas ideas, ellos han optado por afirmar que no

conocen ningun estudio que demuestre lo contrario.

En cuanto al prondstico para la fibromialgia parece necesario tener en cuenta la
duracién de ésta, su curso hasta el momento y la severidad inicial con la que se vivencio.
Segun Masi y Yunus (1986) el prondstico dependera de la naturaleza, la duraciéon y la

severidad del trastorno, diferenciando asi entre pacientes en los que el dolor remite después
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de un ataque puntual, aquellos que tienen episodios intermitentes de dolor y de no-dolor,
aquellos con un curso fluctuante pero con dolor entre ataques y aquellos con una trayectoria

continua de dolor.

1.6. Etiologia.

A lo largo de la historia, la literatura confirma como alrededor del estudio de la
fibrositis, fibromialgia, neurastenia o fatiga crdonica, siempre ha habido cierta polémica

respecto a su origen organico o psicogénico (Wessely et al.,1999).

A continuacion se exploraran diferentes hipdtesis y explicaciones acerca de la

posible etiologia de la fibromialgia expuestas a lo largo de los afios:

1.6.1. Alodinia.

La alodinia es un aumento de sensibilidad, de tal manera que la estimulacion que
normalmente no se percibia como dolorosa, ahora se percibe como tal. Es un dolor
atribuido a un estimulo que normalmente no provoca dolor. Cuando se produce dafio tisular
en algun nervio, como consecuencia de una cura prolongada, por ejemplo, o de una cura
agresiva, se produce una liberaciéon de nociceptores C. Esto origina un darea de
sensibilizacion cutanea mayor, de forma que aquellos estimulos tactiles normalmente
inocuos, como el roce suave de la piel, pueden llegar a producir dolor (alodinia). Como
resultado, Houvenagel, define la fibromialgia como la alodinia, es decir, los estimulos que
normalmente no causan dolor ahora se perciben como dolorosos, decreciendo el umbral de
dolor, llegando a ser difuso, por lo cual la utilidad de los puntos sensibles como diagnostico

vuelve a ser dudoso.

Autores como Quintner y Cohen, (1999) describen evidencias de que las personas
afectadas con fibromialgia puedan ser hipervigilantes respecto a todo lo que ocurre o
sienten en su cuerpo, y de que presentan o estan afectados por la alodinia no confinada en

los puntos sensibles. Consideran que el fendmeno clinico mecanico de la alodinia subyace
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al fendbmeno patofisiologico que es la fibromialgia. Asi, postulan la necesidad de constatar
si esta condicidon es provocada por una alteracion nociceptiva o por una alteracion de la
atencion. Por esta razon, estos autores creen que es necesario establecer una definicién que
ayude a salir del circulo vicioso consistente en confundir la causa y el efecto. No debemos

olvidar que la alodinia mecanica clinica subyace a este fendémeno patofisiologico.

Houvenagel (1999) también compara la fibromialgia con la alodinia. Esta la
considera como una respuesta exagerada a estimulos nociceptivos, siendo el umbral de

intensidad dos o tres veces menor que en individuos normales.

La hipervigilancia encontrada en los sujetos con fibromialgia, también es
considerada por este autor como un factor presente en estas anomalias, llevando a un

aumento de la sensibilidad hacia el dolor.

1.6.2. Percepciodn y tolerancia del dolor.

Winfield (1999) opina que el dolor en la fibromialgia se deriva, en parte, de un

decrecimiento de los umbrales de percepcion y tolerancia al dolor.

La mayoria de los estudios que se han llevado a cabo acerca del dolor en
fibromialgia han utilizado la palpacion manual de zonas del cuerpo. Mediante este método
se le pide al sujeto que distinga cuando la presion produce una sensacion de dolor. Aunque
esta forma de medir puede ser muy subjetiva, este autor expresa lo sobrecogedor que son
los resultados que demuestran como los pacientes con fibromialgia poseen umbrales de
percepcion y tolerancia del dolor més bajos en ciertos puntos sensibles. Asimismo, opina
que no siempre estd muy claro si realmente estan siendo evaluados los umbrales de

percepcion o tolerancia del dolor.
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1.6.3. Niveles de sustancia P en el fluido cerebroespinal.

Houvenagel (1999) es uno de los autores que defiende la hipotesis de que existe un
aumento de la sustancia P en el fluido cerebroespinal de pacientes con fibromialgia.
Ademas, anade que se sospecha la existencia de una neuromodulacién anormal en personas
diagnosticadas con fibromialgia de tipo severo. El aumento de sensibilidad al dolor puede
ser el resultado de la alteracion de neurotransmisores involucrados en la transmision o

inhibicién de sefiales dolorosas.

Este autor, confirma que la sustancia P, la “calcitonin gene-related peptide” (CGRP)
y las sustancias antinociceptivas, como la serotonina y las endorfinas, pueden estar
implicadas en las alteraciones que se refieren a neurotransmisores. Muchas sustancias
también contribuyen a la neuromodulacion de los mensajes nociceptivos a nivel espinal o
supraespinal. Repetidos estimulos nociceptivos periféricos o daio en los nervios o tejidos
periféricos, pueden dar lugar a alteraciones en el sistema nervioso central responsables del
dolor cronico y la alodinia o hiperalgesia, pudiendo persistir hasta una vez haya

desaparecido el factor que lo inicio.

1.6.4. Rol de la serotonina.

Otra de las teorias acerca del origen de la fibromialgia es la que implica el rol de la
serotonina (5-hydroxytryptamine). Segun Houvenagel (1999), aunque probablemente no
sea el unico neurotransmisor involucrado, y los diferentes metabolismos respondan de
diferente manera, el nivel de serotonina podria explicar algunos factores de la fibromialgia.
Este mismo autor afirma también que otros sintomas comunes a la fibromialgia, como el

sindrome de colon irritable y las migrafias, también implican niveles de serotonina bajos.

Esta teoria acerca de la implicacion de la serotonina como agente activo de la
fibromialgia ha recibido apoyo de autores como Houvenagel, Forzy y Leloire (1990) y

Wolfe, Russel et al. (1997).
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También Kellner (1991) nos habla de numerosos estudios en los que vemos
diferentes resultados que pueden ayudarnos a entender el origen de la fibromialgia. Uno de
estos estudios describe la existencia de bajos niveles de triptofano libre, precursor de la

serotonina [5-hydroxytrytamine], en los pacientes con fibromialgia de caracter severo.

Una concentracion baja de serotonina ha sido asociada a hiperalgesia y a un bajo
umbral del dolor por un suefio no-REM (non-REM sleep). Asi pues, vemos una vez mas
como se refieren al suefio no restaurador como factor etioldgico de la fibromialgia (Kellner

1991, y Kirmayer y Robbins,1991).

1.6.5. Neurohormonas y la fibromialgia.

Segiin Houvenagel (1999), existen muchas teorias y estudios que hablan de la
relacion de anormalidades en las neurohormonas en fibromialgia, como por ejemplo:
reduccion en la proporcion de la corticotropina; hormonas de los ovarios que regulan el eje
adrenal, pudiendo explicar la mayor prevalencia de fibromialgia en las mujeres; respuestas
al stress, causando anormalidades en la funcion simpatica y el descenso en la IGF-1 e

implicando bajos niveles de la hormona del crecimiento, pero atn estan por aclarar.

Para Houvenagel, la mejor forma de entender la fibromialgia sera desde un modelo
psico-neuro-endocrino que implica varios componentes del sistema nervioso responsables
del descenso del umbral del dolor. Asi pues, los factores psicoldgicos capaces de

incrementar la sensibilidad hacia el dolor deberan ser estudiados también.

Autores como Gerster y Hadj-Djilani (1984) opinan que una de las causas de la
fibromialgia puede ser una alteracion central a la hora de procesar la informacién sensorial,
y Goldenberg (1987) y Scudds et al., (1987) opinan que puede estar involucrado algin tipo

de trastorno especifico de la modulacion del dolor.

Por otro lado, cabe mencionar el reciente estudio llevado a cabo por Bojner-

Horwitz, Theorell y Anderberg (2003), sobre la Danza Movimiento Terapia (DMT),
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fibromialgia y los cambios en hormonas relacionadas con el estrés. En esta investigacion,

los pacientes observaban e interpretaban videos de ellos mismos moviéndose.

Estos autores, explican como el cuerpo habla su propio lenguaje y es probable que
esté mas alerta para sefialar cambios en el movimiento a lo largo del tiempo antes de que

ocurran claras modificaciones en sistemas hormonales internos.

La técnica de la interpretacion de movimientos en los videos podria transformarse
en una herramienta muy util para predecir sefiales corporales relacionadas con el estrés.
Asi, un profesional de la DMT podria utilizar la interpretacion de videos con movimientos
de los pacientes diagnosticados con fibromialgia como una manera de ayudar al propio
paciente a hacer frente y a paliar tanto el dolor crénico como los sintomas latentes
relacionados con el estrés (Bojner Horwitz et al., 2003a y 2003). Trabajando la consciencia
corporal a través de la DMT, es posible mejorar las actitudes de los pacientes con
fibromialgia hacia si mismos, pudiendo a su vez ayudar a rebajar los niveles de dolor y
favorecer el nivel de calidad de vida. En conclusion, estos autores consideran que esta
terapia, asi como el resto de terapias no verbales, pueden ser efectivas en pacientes con

trastornos del dolor cronico.

1.6.6. Psicopatologia y estrés.

Por ultimo, comentar la clasificacion que hace Winfield (1999) de dos tendencias a
la hora de entender el origen de la fatiga, la depresion, el dolor persistente y las muchas

otras quejas somaticas de la fibromialgia.

Por una parte est4 la perspectiva o hipdtesis psicologica y biomédica, que considera
la sintomatologia de la fibromialgia y la gran cantidad de condiciones superpuestas como

consecuencias fisiologicas del estrés.

Por otro lado, existe una perspectiva psicoldgica mas tradicional, que ve la

fibromialgia como esencialmente un trastorno somatoforme. Hay una gran cantidad de
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estudios que evidencian esta creencia de que existe una conexion entre la somatizacion,
comportamientos de dolor cronico disfuncional y la cualidad y cantidad de dolor

autoinformado.

Katon et al.,(1991), exponen la idea de que el estrés emocional en ciertos sujetos es
expresado como sintomas somaticos, incluyendo dolor difuso, en vez de autoinformar de un

trastorno o disgusto emocional.

Un gran numero de autores y estudios, (Gold et al., 1988; Gold, Goodwin y
Chrousos, 1988; Demitrack et al., 1991; Vanderpool et al., 1991; Stenberg, 1993; Joseph-
Neeck y Riedel, 1994; Crofford y Demitrack, 1996 y Clauw et al., 1997) afirman que la
fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica, asi como los sindromes de dolor crénico
regional y los trastornos emocionales que tan frecuentemente conviven con la fibromialgia,

todos implican una disregulacion central de varios ejes de la respuesta al estrés.

Ademads, aunque atn incompletos y a veces contradictorios, empieza a emerger la
evidencia de que el sistema nervioso central, el sistema endocrino e inmune, interactiian en
la patofisiologia del dolor, la fatiga, la depresion, la inflamacién e incluso los trastornos

somatoformes (Winfield, 1999).

Junto con estas ideas, Clauw y Chrousos (1997) afiaden que probablemente al
hombre del siglo XX no le sirven las estrategias adaptativas que le servian antafio en
momentos de estrés intenso, pudiendo ser €sta una de las causas de la existencia tan comun

de la fibromialgia en la sociedad de hoy.

1.7. Semiologia: Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos asociados a la fibromialgia.

Autores como Wessely et al. (1999), afirman que probablemente la fibromialgia

ocupa un lugar en ese “espacio gris” entre la medicina y la psiquiatria que estd también

ocupado por el sindrome de fatiga cronica, el sindrome de colon irritable, y otros muchos.
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Creen que esta incertidumbre es dificil de sobrellevar para muchos médicos y pacientes,
necesitando asi clasificar y determinar un lugar especifico a cada enfermedad. Asi,
consideran que, por esta causa, la aparicion al inicio de este siglo de las explicaciones
psicogénicas para algunos de los sintomas somadticos fue desaprobada por numerosos

profesionales de la medicina.

Por el contrario, afirman que esta idea es paradojica con el desarrollo y el éxito que
tuvieron las explicaciones psicogénicas de la neurastenia, considerandola paralela al

sindrome de fatiga cronica.

Epstein et al. (1999), realizaron un estudio para determinar si la comorbilidad
psiquiatrica y las variables psicologicas podian predecir la incapacidad de funcionamiento
en los pacientes con fibromialgia. Estos autores se basaron en diversos estudios en los que
se afirmaba que algunas reacciones psicoldgicas como la ansiedad y la depresion podian
afectar de forma adversa a la percepcion de la severidad de una enfermedad, a la habilidad
funcional y al umbral de percepcion y tolerancia del dolor. Teniendo en cuenta dicha

informacion los resultados fueron los siguientes:

a) Los pacientes con fibromialgia tenian mayores niveles de depresion (tanto presente
como a lo largo de sus vidas) y de trastorno de panico.

b) En general, existe una mayor prevalencia de trastornos psiquidtricos en esta
poblacion.

c) El grado de psicopatologia es mayor que en otras enfermedades debilitantes, con lo
que la explicacion de que los trastornos psiquiatricos pueden ser la reaccion a una
enfermedad debilitadora no es ajustada.

d) La discapacidad funcional resultd ser una caracteristica severa en esta muestra en
relacion con otros trastornos cronicos.

e) Los estados emocionales actuales de los sujetos, se correlacionaron con el
funcionamiento fisico, funcionando peor aquellos con niveles de ansiedad y de
depresion mas altos Estos resultados tenian una significancia estadistica s6lo con los
sujetos que sufrian trastorno de depresion mayor.

f) Estos sujetos también resultaban tener altos niveles de hipocondria y neuroticismo.
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1.7.1. Fibromialgia y acontecimientos vitales estresantes.

Diferentes autores han investigado la posible relacion etiologica entre la existencia

de acontecimientos vitales estresantes y la aparicion de la fibromialgia.

Investigadores como Romano (1990), Greenfield et al.(1992), Bennett (1993) y
Waylonis y Perkins (1994), hablan de una fibromialgia postraumadtica o reactiva. Ademas
Bennett (1993) afirma que los sintomas de fibromialgia suelen tipicamente desarrollarse

entre los seis y dieciocho meses posteriores a un evento traumatico.

Mas tarde, Greenfiled y Waylonis (1994) anaden que los pacientes con fibromialgia
que presentan una relacion entre el comienzo de los sintomas y un evento traumatico tienen

peor prondstico o resultado.

White et al. (2000) detectaron en su estudio que un 50% de los sujetos con
fibromialgia habia padecido un evento estresante. Esto lo relacionaron con el desarrollo
posterior de la enfermedad. Dicho estudio fue efectuado con un colectivo de médicos
canadienses, y aunque fue un primer paso para aclarar esta posible y tan discutida relacion
entre el efecto postraumatico y la fibromialgia, concluyeron con ciertos resultados

interesantes:

a) En primer lugar, parece que existe un grupo de médicos “comodos” a la hora de
diagnosticar la fibromialgia en general, de entre éstos, los que con mayor frecuencia

lo hicieron fueron los reumatélogos.

La expresion de “médicos comodos”, fue acuiada por el psiquiatra britanico Slater
(1965), quién en un polémico articulo publicado en la década de 1960, desarrolla el

término de “conducta anomala de enfermedad”.
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En su trabajo, titulado Diagnosis of Hysteria, destaca los frecuentes errores
diagnosticos entre los pacientes histéricos. Para €1, este es un grupo heterogéneo de
personas cuya Unica cosa en comun es que todos son pacientes. Para Slater el
diagnostico de histeria se aplica a un trastorno de la relacion médico-paciente. En
este sentido, considera la no comunicacion o mala comprension mutua como uno de
los frecuentes errores diagnosticos. El escaso tiempo y las presiones facilitarian el
que no se escuche gran parte de lo que los pacientes dicen, y lo que es recogido
puede estar distorsionado o filtrado. En este contexto se formula el concepto de
“conducta anémala” de enfermedad, proveniente de una perspectiva socioldgica,
que importa a su vez los conceptos psicologicos de “rol de enfermo” de Parson y
“conducta de enfermedad” de Mechanic. La conducta anomala no es un diagnostico
como tal, sino mas bien este criterio proviene de que este diagndstico pueda ser

realizado a la ligera (Slater, 1965).

b) En segundo lugar, otro dato interesante que se desprende es que los factores que se
pensaron mas importantes a la hora de diagnosticar el dolor crénico, fueron, en vez
de los factores relacionados al trauma directamente, la actitud del paciente, su
personalidad y el nivel de estrés emocional. Junto con esto, anadieron la idea de que
el litigio seria otro factor primario a tener en cuenta. Ademds también parecia

importante la forma fisica del paciente antes del accidente.

Aunque estos autores reiteran que su estudio es un primer acercamiento al
entendimiento entre la relacion entre el efecto postraumatico y la fibromialgia, creen que
los resultados apuntan a la necesidad de seguir investigando en esta area que parece tener

mucha informacion atn por esclarecer.

Por otro lado, en los estudios realizados por Ahles et al. en 1984, se hallo6 como al
administrar el “Holmes-Rahe Life Events Inventory”, los grupos de pacientes con

fibromialgia presentan una mayor frecuencia de acontencimientos estresantes.

1.7.2. Fibromialgia y depresion.
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Otro dato importante parece ser el encontrado en los resultados que obtuvo Clark et
al. (1985a) al administrar el “Beck Depression Inventory (BDI)”, el Spielberg State-Trait
Anxiety Inventory” y el Johns Hopkins Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), en los
que afirma que la mayoria de los pacientes con fibromialgia tienen un autoconcepto
limitado de su enfermedad, es decir, aprenden a vivir con su dolor y no han buscado ayuda
reumatologica. Creen asi que los pacientes que son referidos a los reumatologos,
probablemente tengan mayor severidad en su diagnostico, o sea mayormente cronico, 0 no
hayan respondido a terapia, creyendo por tanto que deberian tener también una mayor

incidencia en anormalidades psicoldgicas.

Estos autores concluyen que los pacientes que acude a las clinicas reumatologicas se
diferencian de aquellos que no buscan ningin tipo de tratamiento médico para la

fibromialgia en que tienen menos incidencia psicopatologica.

Parece ser que las explicaciones que plantean son varias: o los pacientes que
atienden las clinicas reumatologicas presentan un dolor mas severo, o pacientes que son
mas neurodticos o depresivos y que a la vez tienen fibromialgia, se “auto-seleccionan”, y

recurren a las clinicas reumatologicas.

Aparece asi la posibilidad de que los pacientes mas neurdticos sean menos capaces
de tolerar los sintomas del trastorno que padezcan o estan més preocupados por ellos o
ambas causas, y por ello buscan ayuda o tratamiento. Ademads, podria ser que hubiera otro
grupo en el que la fibromialgia fuera causada por un elemento estresor, es decir, que fuera
una consecuencia biologica del estrés, conocida anteriormente como “reumatismo

psicogenético” (Kellner, 1991).

Hudson et al.(1985), junto con Goldenberg et al. (1986), confirmaron que un 26%
de los pacientes con fibromialgia estudiados presentaron depresion y en la mitad de éstos,

la depresion habia precedido a la fibromialgia.
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Ademas, se constatd que la existencia de trastornos afectivos de cardcter primario
fueron mas comunes entre los pacientes con fibromialgia que entre los diagnosticados con
artritis reumatoide. No habiendo sin embargo una evidencia de trastornos de personalidad
entre los pacientes con fibromialgia, los autores concluyeron que los resultados no parecian
estar relacionados con trastornos del caracter, y que el uso del MMPI y similares
inventarios psicoldgicos no eran adecuados para realizar una valoracion diagndstica ni para

interpretar condiciones de dolor (Kellner, 1991).

Otros autores, como Kirmayer et al.(1988) concluyeron que los pacientes con
fibromialgia parecen presentar un mayor nimero de sintomas somdticos, de haberse
sometido a multiples procedimientos quirtirgicos y una mayor solicitud de apoyo. Esto
parece estar mas relacionado con un proceso de somatizaciéon que con un trastorno
especifico psiquidtrico. Estos mismos autores no apoyan la idea de que la fibromialgia fuera

una depresion enmascarada.

Como se aprecia, existe una gran controversia entre los investigadores y la relacion
que pueda existir entre la fibromialgia y la depresion. En lo que si parecen estar de acuerdo
los diferentes estudios, es que los pacientes con fibromialgia tienen decididamente mayor
indice de psicopatologia, medida a través de los diferentes inventarios, que los pacientes

con artritis reumatoide o sujetos control (Kellner, 1991).

También cabe destacar que Yunus et al. (1989), compartieron la idea de que la
fibromialgia de cardcter primario pertenece a un espectro muy amplio de sindromes
relacionados con el estrés, encontrando asi que otros trastornos del estrés como las cefaleas
no migrafiosas o dolores de cabeza producidos por tension junto con el sindrome de colon

irritable, se dan con mayor frecuencia en pacientes con fibromialgia que en otros pacientes.
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CAPITULO 11
SOMATIZACION Y FIBROMIALGIA:
CRITERIOS CLINICOS Y NOSOLOGICOS

2.1. Introduccion.

En este capitulo se estudiaran algunos de los términos que nos encontramos en la
literatura para referirse a las enfermedades que tienen componentes psicoldgicos y/o
sintomas que no pueden explicarse de forma médica clara. Esta revision ayudara a entender
mejor el lugar donde algunos autores “encasillan” hoy en dia a la fibromialgia, asi como los

criterios clinicos y nosologicos de dicho diagnostico.

Seguidamente, dado el gran ntimero de términos, incluyendo la fibromialgia, que se
relacionan con la somatizacion, se expondra un apartado dedicado al andlisis de dicho
término. Tal apartado contara a su vez con la explicacion de los distintos tipos y formas de

somatizacion asi como de su evolucion y predominio.

Finalmente, dada la relacion estrecha entre la fibromialgia y la somatizacién se

presentaran las diferentes teorias y estudios empiricos relacionados con la somatizacion.

2.2. Criterios clinicos y nosologicos.

Kellner (1991) explora algunos de los sindromes que entiende lo son por contar con
factores psicologicos que puedan estar jugando un papel substancioso en nuestra salud.
Ademés, explora la relacion de estos sindromes y la somatizacion en general. Con este
estudio, el autor nos presenta los criterios clinicos que indican como llamar a las diferentes
formas de manifestar sintomas fisicos, no explicables de forma médica, y con componentes

psicologicos.

Asi, diferencia términos como:
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a) Trastornos Somatoformes (DSMIII-R / DSM 1V )

b) Trastornos por somatizacion (DSMIII-R / DSM IV)

¢) Somatizacion: descrito como un proceso inconsciente mediante el que los pacientes
traducen el estrés emocional en forma de quejas corporales. Hoy en dia parece
utilizarse bastante este término para referirse a la presentacion de sintomas

somaticos en ausencia de enfermedad o dafio de tejidos.

Aun asi, algunos autores, como Kirmayer y Robbins (1991) prefieren hablar de
“ 7’ y . . r 7. 99 , .
sintomas fisicos que no pueden ser explicados médicamente” en vez de términos como

“somatizacion”, o “sintomas somatoformes”.

Otros términos relacionados y diferenciados por Kellner (1991) son:

a) Sintomas fisiologicos reflejados en los distintos cambios fisiologicos.

b) Procesos psicofisiologicos, como procesos en los que el cambio fisiologico es
secundario a los factores psicologicos (como, por ejemplo, es secundario el ritmo

acelerado del corazén tras un sentimiento de ansiedad o miedo).

¢) Procesos psicosomdticos o psicobiologicos. Definiendo lo psicosomadtico como lo
relativo a la relacion  cuerpo- mente. Esto comprende tanto a procesos
psicofisiologicos como a enfermedades fisicas que pueden estar influenciadas por
factores psicologicos. Los sindromes psicosomdticos o trastornos psicosomdticos
serian trastornos fisicos en los que los procesos emocionales desempefian un papel

muy importante en algunos pacientes.

Estos términos tienden a no utilizarse en cambio se tiende a hablar indistintamente
de “sintomas fisicos que no pueden ser explicados médicamente” o somatizacion en

general o trastornos somatoformes.
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Es el gran namero de términos, incluyendo el de fibromialgia, que parecen estar
relacionados con la somatizacion, lo que invita a explorar en mayor profundidad la

somatizacion.

2.2.1. Somatizacion.

Fue en 1943 cuando por primera vez Steckel utilizé el termino “somatizacion” para
hablar de trastornos corporales que nacen como expresion de una neurosis situada a niveles

profundos, que a su vez es especifica de una enfermedad consciente.

Este mismo autor comprobé como el término novedoso que habia acufiado se
parecia al ya utilizado por Freud de “neurosis de conversion”. De hecho, existe una gran
controversia por delinear el limite entre términos como somatizacion, trastorno de

conversion o enfermedad psicosomatica (citado en Kellner, 1991).

Segiin Kirmayer y Robbins (1991), Freud empled el término “conversion™ para
referirse a los mecanismos psicologicos que se producian como consecuencia de una
acumulacion de energia nerviosa asociada a una emocion no expresada. Esta era reprimida
y expulsada de la consciencia para ser transformada en una descarga somatica, creando
sintomas corporales. Asi pues, los efectos somaticos directos se diferenciarian de los
efectos somaticos por conversion, en que estos ultimos implican una mediacion
psicologica, conteniendo una carga simbolica como medio de comunicacion o como indicio
de un conflicto encubierto o subyacente. Ademas, estos autores sefialan que es comun que
los sintomas desarrollados por conversion ocurran en momentos de mucho estrés. Es en ese
momento cuando puede aparecer una disociacion espontanea. Esta seria una forma de

funcionamiento de gran valor adaptativa para la persona.

Generalmente asociada a un episodio agudo, la conversion, es definida, en general,
como un sintoma esporadico sin una psicopatologia significante especifica y no como un

sindrome o trastorno diferente o independiente.
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Estos autores diferencian las teorias psicosomaticas y la somatizacion en que las
primeras se centran en las causas de la enfermedad, mientras que la somatizacion pondra su
atencion en la experiencia y la expresion de la enfermedad. Asi pues, proponen una vision
de la somatizacion como una tendencia a experimentar y comunicar estrés somatico y
sintomas que no pueden ser resultado de ninglin hecho patoldgico, ni enfermedad fisica, y

que a su vez, requieren tratamiento médico.

La somatizacion segun estudios realizados por autores como Katon (1982), Ford
(1986) y Lipowski (1988), podra determinarse de multiples formas, ya que esta
influenciada por la percepcion subjetiva del individuo de sus diferentes sensaciones
corporales, por la capacidad de comunicar o no el estrés psicologico, por las diferentes
actitudes culturales, por la estigmatizacion, y por refuerzos tales como pagos por

incapacidad, o por busqueda de ayuda médica.

Ademas, Kirmayer y Robbins (1991) afiaden que todas las descripciones de los

procesos de somatizacion contienen tres componentes principales:

a) Primero, presentan sintomas fisicos que no pueden ser explicados de forma médica

por no encontrar causas aparentes

b) Segundo, estos sintomas fisicos suelen estar acompanados por sintomas de caracter

psiquiatrico o de estrés psicologico

c) Tercero, los pacientes somatizadores suelen ser usuarios frecuentes de los centros de

salud y médicos en general.

El DSMIII-R y DSM 1V incluyen las enfermedades que tradicionalmente se han
considerado causadas por somatizaciéon dentro de los trastornos somatoformes,
perteneciendo algunos a la categoria de “factores psicologicos que afectan a condiciones

fisicas”.
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El borrador del CIE-10 (World Health Organization 1988), clasifica los sindromes
de somatizacion dentro de los trastornos somatoformes, trastornos disociativos
(conversion), neurastenia, y algunos dentro de la categoria de sindromes conductuales y

trastornos médicos asociados a disfunciones fisioldgicas (Kellner, 1991).

Como vemos, ain no hay un consenso en cuanto a coOmo catalogar estas

enfermedades, ni tampoco existe una definicion comun de somatizacion.

Kellner (1991), propone una definicion integradora que describe la somatizacion de
forma similar a como aparece recogida en la version del DSMIII-R y DSM IV. Este autor
incluye la somatizacion dentro de los trastornos indiferenciados somatoformes, con
pequenas variaciones sobre los demads trastornos somatoformes. Para este autor la

somatizacion indicara:

a) Una o mas quejas (dolores) fisicas, como por ejemplo fatiga, pérdida del apetito,
quejas gastrointestinales o urinarias.

b) Una evaluacion apropiada que descarte patologias organicas.

¢) Mecanismos fisiopatoldgicos, como por ejemplo un trastorno fisico.

d) Elefecto de una herida como causa de las quejas (dolores) fisicas.

e) Quejas fisicas, cuando la patologia organica esté presente.

f) Un impedimento tanto social como ocupacional enormemente exagerado

comparandolo con los resultados fisicos encontrados.

Kirmayer y Robbins (1991) también proponen a este respecto que, a excepcion del
trastorno de somatizacion per se, los trastornos somatoformes deberian ser definidos como
sintomas o patrones de reaccidon, mas que como trastornos independientes con una
naturaleza histdrica intrinseca. Por esta misma razon, animan al resto de colegas de la
profesion no centrarse en la categorizacion de los trastornos. Por otro lado, si a desarrollar
un mejor entendimiento de los procesos patologicos subyacentes que pueden darse como

resultado de estrés/dolor somatico funcional.
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Escobar et al. en los afios 1987 y 1989, realizaron diversos estudios en los que
desarrollaron y validaron un constructo reducido de lo que el DSMIII-R y DSM IV Illama
“trastorno de somatizacion”. Estos autores descubrieron que existia una porcioén de sujetos
muy significativa que, aunque no reunian todos los criterios para ser diagnosticados con
trastorno de somatizacion, presentaban varios sintomas somaticos y quejas relacionadas.
Asimismo, concluyeron con la idea de que no se trata de unidades independientes, sino de
varios sindromes somatoformes que descansan sobre un continuo, en el que el trastorno de
somatizacion se encontraria en el extremo mds severo, y otros sindromes como la
hipocondria, el trastorno somatoforme por dolor, los no diferenciados y los trastornos
somatoformes atipicos, asi como las manifestaciones somadticas que coexisten con
sindromes de ansiedad y depresion, estarian dentro del continuo como formas menos

severas y menos evolucionadas que el trastorno de somatizacion.

Kirmayer y Robbins (1991) afiaden a la definiciéon de los llamados “sintomas
funcionales”, que hemos descrito anteriormente, aquellos a los que la medicina
contemporanea no ha conseguido dar una explicacion orgédnica. En tal sentido consideran
que la validez de la categoria de diagndstico marginal, como por ejemplo el sindrome de
fatiga cronica, es mas bien un pacto normativo entre las comunidades medicas y cientificas.
Por consiguiente opinan que en el juicio clinico de si un paciente esta somatizando o no,
influyen una gran cantidad de factores sociales ademas de prejuicios o tendencias por parte
de instituciones y médicos, independientemente del patron de comportamiento enfermo del

paciente.

2.2.2. Tipos y formas de Somatizacion.

Kirmayer y Robbins (1991), tras un estudio psiquiatrico efectuado para definir
criterios de investigacion diagndstica, examinaron un total de setecientos pacientes. En

dicho trabajo proponen distinguir tres formas de somatizacion:

a) Somatizacién funcional: como aquella que posee un historial elevado de

sintomatologia somatica [como definida por el Instituto Nacional de Salud
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Mental (NIMH)] que no puede ser explicada médicamente mediante la
utilizacion del criterio de somatizacion reducido propuesto por Escobar en 1981.
Ademas, estos mismos autores creen que los sintomas somaticos denominados
“funcionales” que no pueden ser explicados por una enfermedad subyacente de
que los justifique, tienen diferente significado del que tendrian los mismos

sintomas en personas con una enfermedad organica detectable.

b) Somatizaciéon Hipocondriaca: aquella caracterizada por manifestar altos niveles

de preocupacion de padecer o sufrir una enfermedad grave en ausencia de

cualquier evidencia objetiva.

c) Somatizacidon actual o presente (presentig somatization): aquella presentacion

somatica exclusivamente clinica que se da en pacientes con evidencias padecer

un trastorno mayor de depresion o ansiedad.

Estas tres distinciones de somatizacion parecen llevar un proceso patologico
diferente, entendiendo pues que un historial de somatizacion funcional, aunque es asociado
con una tendencia a presentar una serie de sintomas inexplicables médicamente, no tiene
que estar necesariamente asociado a una hipocondria o a un trastorno mayor de depresion o
ansiedad. De la misma manera, las preocupaciones hipocondriacas estdn asociadas con
estados del animo ansiosos o disforicos, pero no exclusivamente con trastornos mayores de

depresion y/o ansiedad.

Por ultimo, los pacientes con somatizacion concurrente a un trastorno de &nimo o de
ansiedad no presentan generalmente ni somatizacion funcional, ni son individuos
hipocondriacos. Asi, decir como conclusion que parece ser que el prototipo de paciente
somatico suele presentar las tres formas de somatizacion que hemos presentado aqui,
pudiendo los diferentes procesos amplificar los niveles de estrés en el sujeto creando que
sea aun mas dificil seguir la trayectoria y evolucién de la situaciéon. Aun asi estos

investigadores, creen que es crucial mantener la distincion de estas tres formas de
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somatizacion para avanzar en la practica clinica y en la investigacion en este campo, que es

el de la somatizacion.

2.2.3. Duracién y predominio de la somatizacion.

Respecto a la duracion y predominio de la somatizacion, en opinion de Mayou
(1976), ésta dependera de la severidad de la incidencia de los sintomas. Estos pueden ser
comunes o ordinarios, leves o en transito, convirtiéndose en cronicos, extremadamente

dolorosos e incapacitadores.

La duracion de la mayoria de los sintomas somaticos funcionales, segiin Kellner
(1963) y Thomas (1978), es variable de unas semanas a meses. Hay muchos sujetos que no
buscan tratamiento, esto hace que la mayoria de los trastornos clasificados como trastornos
somatoformes en el DSMIII-R y DSM 1V puedan ser considerados mejor como trastornos
adaptativos con quejas o molestias fisicas o como trastornos somatoformes no

especificados (Kellner 1991).

Por tultimo, Kirmayer y Robbins (1991), analizando una gran variedad de contextos
(hospitales psiquiatricos, servicios o centros de dia, servicios médicos o centros con
pacientes internos), hallaron un gran namero de personas que tendian a somatizar. Estas no
llegaban a cumplir los requisitos minimos del diagnéstico de trastorno somatoforme. En
cambio, se mostraban tipicamente depresivos o ansiosos, comunicando estas patologias a
sus médicos a través de la via somatica y mostrando reticencia de que se les tildase de

enfermos con algun trastorno psiquiatrico o psicologico.
2.2.4. Teorias y estudios empiricos sobre la somatizacion.
a) Factores genéticos.

Segin Kellner (1991), parece ser que los diversos estudios que se han hecho al

respecto concluyen con que los factores genéticos juegan un papel substancial en algunos
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de los sindromes de somatizacion, mientras que otros sindromes estan determinados

predominantemente por otros factores, incluyendo estresores medioambientales.

b) Depresion y somatizacion.

Numerosos autores han asociado la somatizacién y el trastorno somatoforme por
dolor con la depresion. Ademas, nos explican como la depresion y la somatizacién suelen
concurrir en diferentes proporciones. Esto facilita el enmascaramiento producido por los
trastornos del estado del 4nimo en pacientes que se quejan principalmente de sintomas

somaticos.

Seglin estudios de autores como Cadore et al. (1980), Katon et al. (1982), Kellner
(1986) y Lloyd (1986), los sujetos depresivos tienden a presentar un mayor numero de
sintomas somatoformes. A su vez, Kalton et al. (1984), concluyen en sus estudios de la
existencia de muchas diferencias entre los sujetos en funcion de que la depresion y los

sintomas somaticos no mejoran a la vez necesariamente.

Por ultimo, Kellner et al. (1983) nos explican cémo los sintomas somaticos
funcionales suelen darse después de eventos vitales como pérdidas o eventos estresantes.
De esta manera, parece que habra gente que responda a dicho acontecimientos con sintomas
somaticos en vez de con sintomas emocionales. Empero, en la mayoria de estos pacientes

algunos sintomas de tipo afectivo siguen estando presentes.

¢) Ansiedad y somatizacion.
La ansiedad ha sido asociada a la somatizacion tanto o mas que la depresion. Algin
autor como Kellner en 1988 ha descrito la ansiedad en general y los trastornos de panico en

particular como una de las causas mas importantes de la somatizacion.

Los sintomas somaticos mas comunes hallados en los sujetos con trastornos de
panico fueron relacionados con el corazén, (dolor de pecho, taquicardia, y ritmo cardiaco
irregular), otros incluian sintomas gastrointestinales y sintomas neurolégicos como dolores

de cabeza, mareos, vértigo, sincope y parestesias.
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d) Hostilidad y somatizacion.

Otro de los factores que parecen afectar y estar relacionados con la somatizacion es
la presencia y/o la represion de hostilidad, enfado y/o ira. Aln no se ha demostrado que el
enfado o la hostilidad sean factores etiologicos centrales o especificos de la somatizacion,
ni que sean los mads comunes, pero aunque la ansiedad y la depresion sean causas mas
comunes de somatizacion, la hostilidad y la ira probablemente jueguen un papel importante

en muchos sujetos (Kellner, 1991).

Fernandez-Abascal et al., (1999), explican la conexion de la ira con la salud. Al ser
una emocion no aceptada por la sociedad o no bien vista, muchos pacientes la niegan o
rechazan. Esto caracterizaria a los pacientes de dolor cronico, ya que de forma indirecta es
expresada a través de la propia expresion de dolor, creando un cuadro clinico aun mas

confuso.

Asimismo, segin estudios realizados por Beutler en 1986, la represion de la
hostilidad afectard negativamente al buen funcionamiento del sistema inmunoldgico,
ademds de facilitar la aparicion de la depresion y del dolor. De ahi que se considere
importante hablar de la inhibicion, la represion y la falta de confianza relacionandolo con la

somatizacion.

e) Inhibicidn, represion, falta de confianza y somatizacion.

Como venimos apuntando, segin diferentes autores (Kellner, 1991; Beutler, 1986 y
Fernandez-Abascal et al,1999), parece ser que la ansiedad, y especialmente la depresion
que hallamos en los pacientes de dolor crénico, podria ser producida a través del miedo y la

tristeza que produce la inhibicion de la expresion de la ira.

Ademads, un gran nimero de estudios realizados por Pennebaker (1985, 1989)
concluyen que la inhibicion de emociones y la falta de confianza pueden causar excitacion

fisiologica, sintomas somaticos y enfermedades fisicas.
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Maiés adelante, Pennebaker (1990) anade que mientras la inhibicion es
potencialmente daiiina, el confrontar nuestros pensamientos y sentimientos mas profundos

puede tener beneficios extraordinarios a corto y largo plazo.

Fernandez-Abascal et al. (1999) también consideran que las emociones influyen
sobre la salud y la enfermedad. Las emociones serian agentes motivacionales de la
conducta saludable, como por ejemplo el ejercicio fisico moderado, dieta equilibrada,
descanso, ocio etc., y de las no saludables, como por ejemplo el abuso del alcohol, tabaco y
el sedentarismo. Asi, en los sujetos represores se observa una mayor incidencia de
determinados tipos de enfermedades, un niimero mayor de ausencias en el trabajo
propiciadas por motivos de salud, o un mayor numero de asistencias a los Servicios

Sociales de Salud con quejas por problemas reales.

Estudios realizados por autores como Ibafiez (1991) y Sandin, Chorot, Santed y
Jimenez (1995), también ratifican esta creencia, afirmando que la inhibicion y el control de

las emociones estan asociados a un gran numero de problemas de la salud.

Gross y Levenson (1993) proponen que la union que se da entre la inhibicion
emocional y el estado final de enfermedad podria ser intensificada por una reactividad
fisiologica. Sugieren que cuando no se exterioriza una emocion, y es inhibida por el sujeto,

ésta se liberara por otro canal no externo, teniendo asi repercusiones fisicas para el sujeto.

Kellner (1991) afiade que, junto con la inhibicion de las emociones y quizd la
supresion o represion de las mismas, la falta de confianza también puede causar varias

alteraciones incluyendo molestias o quejas corporales.

Los sujetos denominados por Weinberger, Schwartz y Davidson, 1979 como
“represores” se caracterizarian por la existencia de un rasgo de personalidad en el que
predomina la existencia de altos niveles de deseabilidad social y bajos niveles de ansiedad
rasgo. Los sujetos represores: procesan la informacion de manera diferente, manteniendo

un patron de atencion automadtico que evita los estimulos ansiogenos; presentan tiempos
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de reaccion mas largos para estimulos emocionales y sexuales en tareas de asociacion de

palabras, y poseen una peor memoria para sucesos estresantes o desagradables.

Estos autores también confirman que cuando un sujeto represor acude a la consulta
de un psiquiatra o psicologo, generalmente lo hacen para acompaiar o ayudar a otra
persona, manifestando claramente a lo largo de las sesiones: a) escasez de experiencias
emocionales negativas, ain en situaciones estresantes o emotivas; b) esfuerzo por no
experimentar emociones negativas como la ira; ¢) cuando se les describe este estilo
represivo de afrontamiento, con gran sorpresa, se ven reconocidos en ¢€l, confirmando que
ya desde su infancia era una manera bastante adaptativa de afrontar experiencias

emocionalmente intensas y prolongadas.

Estos autores concluyen pues que podriamos estar hablando de un estilo de
personalidad que propicie el desarrollo de trastornos de la salud en general, pero siempre

teniendo en cuenta y sumando otros factores de riesgo.

Autores como Pennebaker (1990) también se han interesado por el tema de la
inhibicion o represion de las emociones y los pensamientos y sus repercusiones sobre la
salud en general. Evaluando el contenido emocional de las narraciones de los pacientes,
observaron que en aquellos que existia una elevada capacidad de verbalizar las emociones
presentaban cambios psicofisioldgicos menos acusados cuando hablaban de sucesos
traumaticos que de sucesos mas superficiales. Durante los dos a seis meses posteriores a la

realizacion del estudio se constatd que realizaron menos consultas médicas por enfermedad.

Pennebaker describe dos formas de inhibicion, una activa, que requiere esfuerzo y
nuestra atencion mental para no hacer/sentir algo, y otra pasiva, en la que la inhibicion se
da automaticamente, sin necesidad de un esfuerzo consciente. Ademas, describe que inhibir
activamente los sentimientos y pensamientos requiere trabajo fisioldgico, siendo advertida
la inhibicion por cambios bioldgicos inmediatos, como por ejemplo aumento de la
respiracion. Tras el paso del tiempo, este trabajoso proceso de la inhibicion se convierte en

un estresor para el cuerpo, aumentando los problemas psicologicos o psicosomatico. Asi
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concluye que cuanto mayor carga emocional o mayor energia se requiera para la inhibicion

o la represion, mayor efecto tendra sobre el equilibrio psicosomatico.

f) Aprendizaje y somatizacion.

Varios estudios han demostrado que el aprendizaje juega un papel muy importante
en las sensaciones corporales. De esta forma, experiencias que hayamos podido tener
durante la infancia pueden actuar como factores que nos predispongan a sentir de diversas
formas. Por otro lado, eventos en la vida adulta pueden contribuir a la precipitacion de

sintomas asi como a su mantenimiento (Kellner, 1991).

Apley et al.(1978) explican como los sintomas de los nifios suelen ser comunmente
imitados a los de algin otro miembro de la familia. Esta tesis también ha sido defendida por
Mechanic en 1979, quien entonces sugirié que en parte, el dolor y la ansiedad generalizada

en los adultos, era un comportamiento de enfermedad aprendido.

En 1984, Bohman et al. concluyeron tras sus estudios, que algunos entornos
familiares prematuros y estresantes, como por ejemplo la presencia de un padre alcohdlico
adoptivo (no biologico), estaban asociados con somatizacion en la vida adulta. Ademas,
diversos autores ( Kellner y Schneider-Braus, 1988) coinciden en que ciertos casos el
padecimiento de traumas estard relacionado con ciertas formas de somatizacion, como por

ejemplo abuso sexual a menores con ansiedad y depresion.

Por ultimo, la clase socioecondmica y educacion (Srole et al., 1962 y Kirmayer,
1984) junto con la cultura y subcultura influirdn en el porcentaje en que la ansiedad
emocional sea expresada o no en términos somaticos (Kirmayer, 1984; Escobar et al., 1987
y Koss, 1990), pudiendo ademas condicionar ciertas formas de excitacion fisiologica

(Averill et al., 1969 y Lazarus et al., 1966).
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CAPITULO 111
TEORIAS Y MODELOS EXPLICATIVOS SOBRE LA SEMIOLOGIA DE LA
FIBROMIALGIA EN CUANTO A VARIABLE PSICOLOGICAS

3.1. Introduccion.

En este apartado revisaremos algunos de los modelos o teorias que intentan explicar
las manifestaciones sintomatologicas de la fibromialgia. Estas teorias han sido escogidas en
base a la definicion de fibromialgia apuntada en el apartado dedicado a la definicion y a la

gran controversia acerca de como afectan las variables psicologicas a esta enfermedad.

En primer lugar, se expondra el modelo explicativo, principalmente encabezado por

Barcia (1988), sobre los aspectos psicologicos y antropolédgicos de la fatiga.

En segundo lugar, el modelo explicativo desde la psicologia de la salud sera
abordado. Para ello, el estudio del efecto de las emociones principalmente relacionadas con

la fibromialgia ayudaran a completar dicho modelo.

En tercer y ultimo lugar, se describird el modelo explicativo del origen de la

enfermedad y el “distress” humano desde una perspectiva social/cultural.

3.2. Modelo explicativo segun los aspectos psicolégicos y antropolégicos de la

fatiga.

En 1988 Barcia, realiz6 un andlisis en el que describe la fatiga no como un sintoma
de una enfermedad fisica o mental, sino como la expresion de una caracteristica humana
que puede llevarnos a la clinica psiquiatrica. Con este estudio el autor pone de manifiesto
que hoy en dia existen condiciones sociales, laborales y psicoldgicas que dan lugar a que

muchas personas vivan sin ilusion, con tedio y sentimientos de fatiga.
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Para un mejor entendimiento del término en cuestion, “fatiga”, este autor se refiere a
la aclaracion que Stern (1970) realiza, distinguiendo entre fatiga propiamente dicha,
entendido como proceso dinamico en el que la realizacion decae y no tiene significacion
psicoldgica, y el cansancio, entendido como un concepto puramente psicologico,

perteneciente al sector de la experiencia.

“Dentro de ciertos limites ambas condiciones, el cansancio y la fatiga, pueden darse con
cierta independencia. Asi, por ejemplo, en la huida ante los perseguidores pueden agotarse
las energias sin que se produzca sensacion de cansancio, o bien el fenomeno contrario, tal
como ocurre en ciertas enfermedades, como la neurastenia, en donde aparece una viva
sensacion de cansancio sin que pueda verificarse un claro descenso de la capacidad de

realizacion objetiva, por tanto, sin verdadera fatiga” (Barcia, 1988, p.102).

El autor sigue explicando como, por lo general, existe una relacion entre ambos
conceptos, siendo el cansancio el inicio psiquico del comienzo de la fatiga, y coincidiendo
en el organismo una serie de modificaciones. Asi, habra tres series de fendomenos
coordinados: sensaciones subjetivas del individuo, cambios fisiologicos que alteren

determinadas constantes orgédnicas y cambios objetivos de distintos rendimientos.

Ademas, el estudio se complica cuando se encuentran sujetos que sienten una viva
sensacion de cansancio y no es posible evidenciar alteracién corporal alguna, ni pueden
adscribirse facilmente a una enfermedad psiquica. Para entender este grupo de sujetos,

Barcia (1988) nos presenta su vision desde una perspectiva antropoldgica.

De esta manera, primero nos habla de la relacion trabajo—fatiga. Exceptuando la
fatiga en el trabajo fisico intenso, segun este autor, los estudios actuales ponen de
manifiesto que los sentimientos de aburrimiento o de tedio dependerdn mas de los

individuos que de las caracteristicas del trabajo que realicen.

Segiin Blum y Naylor (1983) el tnico trabajo monotono sera aquel que quien lo

realiza lo considera como tal, cualquiera que sea el nivel ocupacional. De hecho Barcia
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(1988) considera que muchos trabajos pueden resultar mas interesantes a condicion de que
el trabajo tenga un “significado”. Esta idea estaria muy relacionada con la propia

satisfaccion en el trabajo y por extension a un sentimiento de alienacion.

Barcia concluye diciendo que los sujetos se sienten frustrados, entienden que la vida
no tiene sentido y ninguna actividad les llena, y esto en ausencia de enfermedad, porque se

sienten manipulados, “cosificados”, lo cual representa la autentica alineacion.

El término “cosificacion” es definido por Israel (1977) como el proceso que sufren
los hombres transformados en cosas. Barcia (1988), basandose en esta idea, explica como
ante un mundo actual en el que el desarrollo de la tecnologia y la ciencia es muy rapido, el
hombre se encuentra sometido a una “actuacién racional instrumental”, es decir, existe un
conocimiento de como se deben hacer las cosas, pero no para qué deben hacerse. Este

mismo autor afirma que lo que lleva a la real alienacion del hombre actual es:

“ disponer de medios para un desarrollo casi ilimitado, verse manipulado por la
elite tecnologica y carecer de fines. Por ello, el problema reside en si puede
lograrse un traslado del pensamiento racional instrumental, al pensamiento

referido a los valores” (Barcia, 1988, p. 110).

Con este planteamiento el autor regresa a la idea inicial expuesta de que la
“cosificacion” del hombre ha tenido graves consecuencias, y que éstas también han sido

encontradas en muchas situaciones como la clinica psiquiatrica.

Frankl (1986), en relacion con esta idea de la “cosificacion” del hombre, afiade la
idea de la importancia del “sentimiento de falta de sentido” ocasionado por la ruptura con la
tradicion. Este ya no sabe que debe hacer ni lo que quiere. Esta situacion para Frankl dara
lugar a ciertos tipos de conducta como el totalitarismo (hacer solo lo que otros quieren); el
conformismo (querer sélo lo que los demds quieren) y la nooneurosis o neurosis noogena,

en la cual existe un conflicto de conciencia, una colision de valores y una frustracion
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existencial, que se manifiesta por abatimiento, apatia, cansancio, falta de ilusién y

sensacion de inutilidad.

Este sindrome que aparece cuando el hombre se siente obligado a vivir en una

situacion sin significado, es universal, y no exclusivo de nuestra época (Barcia, 1988).

También Yalom (1984), desde la perspectiva existencialista, explica como el vacio
existencial puede minar la vida de una persona. Desde esta orientacion psicoldgica se
entiende el funcionamiento mental del individuo como un conflicto entre distintas fuerzas

conscientes e inconscientes, por los motivos y los temores que operan en su interior.

Este conflicto interior emana del enfrentamiento de la persona con los supuestos
basicos de la existencia. Estos supuestos basicos los describe Yalom como: “ciertas
propiedades intrinsecas que ineludiblemente forman parte de la existencia del ser humano

en el mundo” (1984, p.19).

Son cuatro los problemas existenciales basicos que plantea la corriente
existencialista: la muerte, la libertad, el aislamiento existencial y el sentido de vida. La
psicodinamica existencial se referird a estas cuatro preocupaciones existenciales y a los
temores y motivaciones inconscientes generados por ¢€stos. Asi, la conciencia de la
preocupacion esencial provocara angustia y €sta un mecanismo de defensa correspondiente.
En este caso, el hecho de vivir sin un significado de vida, sin metas, sin valores o ideales
parece provocar considerables trastornos (Yalom, 1984). Como conclusion, la necesidad de

encontrar un sentido en la vida constituird uno de los ingredientes basicos del hombre.

Con este modelo se pretende abordar la idea de que la fatiga, el vacio existencial y
la falta de valores, pueden influir en nuestra salud, enmascarando un sindrome de dificil
clasificacion que alcanza a cerca de un 20% de los pacientes con un cuadro neurdético que

acuden a la clinica (Barcia, 1988).
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3.3. Modelo explicativo desde el paradigma de la salud: la “psicologia de la salud”

y el estudio y efecto de las emociones en ésta.

Segun Pennebaker (1982), existen tres grandes perspectivas desde las que se ha

investigado la percepcion de los estados internos:

a) La médica (incluyendo en esta la perspectiva psicodinamica), que estudian el rol
que representan los problemas mas “profundos”, tanto fisicos como
emocionales.

b) El biofeedback, que estudia los sintomas considerandolos como sefales que
pueden ser utilizadas por el paciente para controlar varias funciones
autonomicas.

c) La psicologia cognitivo-social, que estudia los sintomas entendiéndolos como
componentes de un amplio constructo de excitacion (arousal) o como productos
de un proceso perceptual.

Segun este mismo autor, la forma de procesar la informacion perceptual del cuerpo
se desarrollo desde la perspectiva de la psicologia cognitivo- perceptual y las ciencias
informaticas, atendiendo al proceso mediante el cual los estimulos son codificados y

eventualmente representados como percepciones.

Fernandez Abascal et al. (1999) opinan que los estudios realizados actualmente,
enfatizan la importancia de las emociones y las conductas en nuestra salud y bienestar.
Ademas, teniendo en cuenta la presion, la competitividad y las exigencias que impone el
ambiente en el que vivimos, estos mismos autores creen que las emociones se convierten en
una especie de filtro que moldea e incluso llega a determinar la salud y la enfermedad de

las personas.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1948 define la salud como el total
bienestar social, psicoldgico y fisico. Serd pues necesario no solamente tener presentes
estos tres aspectos a la hora de medir la salud, sino también la interaccion entre ellos, asi
como la perspectiva positiva desde la cual se entiende la salud, ya que se habla de bienestar

no de ausencia de enfermedad (Fernandez et al., 1999).
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Es importante este cambio en la definicidon, ya que “resalta la importancia de
conocer y/o medir cudl es la percepcion que el propio individuo tiene de su salud en cada
uno de los diversos estados de bienestar, y por ende de lo que se denomina la propia

calidad de vida” (Fernandez Abascal et al. , 1999, p. 19).

Estos autores afirman que esta evaluacion subjetiva da como consecuencia una
valoracion personal del funcionamiento global de la persona, basada en la experiencia
subjetiva de dolor, asumiendo que es asi y no con tests o pruebas objetivas como podemos
medirlo, sin que esas percepciones o los sentimientos que puedan suscitar influyan a la hora
de manifestar la enfermedad. De esta manera, el sujeto participa de forma activa en la
elaboracion de un plan psicoterapéutico, aportando la percepcion que cada uno tiene de la

enfermedad o sintoma/s que nos esté/n afectando.

Hablaremos por lo tanto de “estado de salud” cuando nos refiramos a la situacion de
conjunto tanto fisica, psiquica y social del individuo, en tanto que la observacion
transversal de estas tres areas citadas nos permite establecer el estado de salud del sujeto en
un momento concreto. Este es el nuevo paradigma de salud que tendremos en cuenta:

“psicologia de la salud”.

Alejandose de la medicina tradicional y de la denominada psicologia clinica, la
psicologia de la salud persigue la calidad de vida de la que veniamos hablando, el bienestar
subjetivo de la persona. Para ello se centra en el grado de satisfaccion que el individuo
obtiene con el desarrollo de sus capacidades, asi como con su vida en general, siendo la
autorrealizaciéon mas importante que la motivacion de logro o que la competencia personal

o profesional.

Estos mismos autores creen que las emociones han alcanzado este grado de
importancia, ya que la salud también lo ha hecho, y con ella el cuerpo, y el papel
protagonista que le hemos dado. Asi el nuevo concepto que se tiene del cuerpo es palpable

en la vida del hombre y la mujer, su salud y su bienestar:
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La posmodernidad como le dicen, no solo convirtio el cuerpo en nuestra tarjeta de visita,
sino que ademds fomento su exhibicion en lugares publicos y privados y, al hacerlo,
permitio una mayor percepcion de nuestras emociones y de los estragos que éstas pueden
hacer en “nuestras carnes”; las emociones negativas, la pérdida de sentimientos, el
sentimiento de vacio que reflejan los cuerpos light se convirtio pronto en depresion y, por
tanto, en objetivo prioritario en la intervencion psicologica (Ferndandez-Abascal et al.,

1999, p.253).

Con estas ideas se pretende introducir la necesidad de cambio a la hora de medir y
de trabajar por la salud, tal y como la entendemos hoy, desde la perspectiva de la psicologia
de la salud. Desde este paradigma se entiende la salud como espiritu, mente y cuerpo; como
igual al talento y a la realizacién; que examina a las sociedades; que interviene desde
modelos multifactoriales y desde un punto de vista sistémico; que se considera holista,
orientada al consumidor; centrada en el paciente ambulatorio y que actua desde un modelo

biopsicosocial y personalizado.

Calhoun y Robert (1989), hablan de como para conocernos a nosotros mismos habra
que conocer nuestras emociones, y sin las emociones, sin un entendimiento y
consideracion apropiada de las mismas, la sociedad y con ella todos los que la
componemos, quedariamos sin valores e inspiracion, elementos que creemos son
fundamentales para un bienestar social y personal, tal y como los entiende la psicologia de

la salud que hemos venido describiendo:

El conocimiento de nosotros mismos hace posible cambiar nuestras emociones (...) el
conocimiento y la autocomprension ayudan a controlar o provocar nuestras emociones,
pero también ganamos conocimiento y autocomprension a través de nuestras emociones
(...) cuando insisten en que podemos discernir lo que esta bien de lo que esta mal por
nuestros sentimientos mas bien que por los argumentos. Sin emocion no habria valores,
sino solo reglas y métodos sin inspiracion. Es la emocion, no la reflexion, la que mas

significado le da al mundo (Calhoun y Robert, 1989, p. 47-48).
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No se entrard en detalle en cuanto a definicion de las emociones se refiere, ya que
por la extension de este campo de investigacion, nos alejariamos de nuestro objetivo. Este
se centra en reconocer la importancia de las emociones desde este nuevo paradigma de la
psicologia de la salud. Existen autores que aseguran que cada emocion tiene unas funciones
especificas y que deberiamos estudiar cada una de las emociones para determinar su
funcion especifica. Se entiende relevante por tanto, el hablar ahora de emociones
especificas que se relacionan con la fibromialgia, ya que éstas afectan al comportamiento, y

por extension a la vida, la salud, y el bienestar personal.

Las emociones que hemos visto presentes en los trastornos de somatizacion y mas
concretamente en la fibromialgia son: el dolor, la depresion, la ansiedad, el dolor crénico y
la ira. Antes de profundizar en ellas, aunque sea de forma general y breve, debemos poner

atencion al estrés, ya que la relacion de éste y las emociones es compleja y bidireccional.

3.3.1. El estrés, su relacion e importancia en el entendimiento de las emociones.

El estrés es considerado no como una emocién en si, Sino como un proceso
adaptativo y de emergencia que genera emociones, siendo necesario para la supervivencia
de la persona. De esta manera, mientras la emociones se generan por un tipo de
circunstancias y situaciones muy especificas y concretas, poseen efectos subjetivos o
sentimientos propios, y ademas tienen una expresion facial y corporal tipica de cada una de
ellas. El estrés se origina en cualquier tipo de alteracion en la rutina diaria y no posee

ninguna de las otras caracteristicas (Fernandez-Abascal et al., 1999).

Serd importante tener en cuenta que si las emociones poseen una forma de
afrontamiento propia para cada emocion, el estrés en cambio movilizard una amplisima

gama de posibles formas de afrontamiento asociadas a la incertidumbre.

El estrés en su fase de valoracion producird respuestas emocionales, tanto negativas
como positivas, y se entremezclara con éstas. Después, en el proceso emocional, cuando no

hay posibilidad de afrontar la situacion adaptativamente, se producird una respuesta
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biologica de estrés. “Asi pues, el estrés y las emociones se entremezclan entre si y esto es
especialmente critico cuando se ve afectada la salud. Por lo tanto, es imposible abordar el
estudio de la relacion entre emociones y salud sin tener en cuenta el estrés” (Fernandez-

Abascal et al., 1999, p. 18).

Segun estos mismos autores, parece ser que los potenciales efectos del estrés sobre
la salud posiblemente son producto de un afrontamiento incorrecto. Esto no significa que la
gente sea “culpable” de su ansiedad, agobio o afliccion, sino que son producto de unas
creencias poco adaptativas; pero las creencias pueden cambiarse. Por consiguiente,
proponen que una de las formas para reducir el estrés seria el incrementar la competencia

que percibe el sujeto todo lo que permitan las circunstancias de la situacion y de la persona.

Hay que enseriar a los individuos lo que pueden hacer para solucionar sus propios
problemas o combatir su enfermedad; aunque sea muy poco lo que se pueda hacer, es
preciso dar a esta implicacion toda la importancia que se merece e impulsarla entre las
personas que pasan por trances de estrés. En el caso de los enfermos, aunque es
absolutamente necesaria una confianza total en la actuacion médica, ello no es

incompatible con el protagonismo del paciente (Ferndandez-Abascal et al, 1999, p. 385).

Esta perspectiva que hace protagonista al paciente, devolviéndole el control de su
capacidad para “curarse”, y de conocerse y de conocer sus sintomas y su capacidad de
afrontamiento, va en concordancia una vez mas con el paradigma que venimos presentando,

recogido de la psicologia de la salud.

3.3.2. Emociones relacionadas con la fibromialgia.

a) El dolor, aspectos generales .

El dolor por lo general cumple una funcién adaptativa reconocida desde la infancia,
aunque no siempre es asi. La Asociacion Internacional Para el Estudio del Dolor define éste
sintoma como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con presente o

potencial dafio de tejido, o descrito en los términos de éste (Winfield, 1999).
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dolor:

Melzack y Wall (1982) describen tres dimensiones o aspectos de la experiencia de

1. El primero, seria un aspecto sensorial (referente al tiempo, al
espacio, la presion, temperatura y otras propiedades).

2. En segundo lugar, un aspecto afectivo que refleja tension,
miedo y propiedades autonomicas.

3. Y en tercer lugar, un aspecto evaluativo o subjetivo de la

intensidad total del dolor experimentado.

Segiin Winfield (1999), estos aspectos evaluativos ocurriran en dos etapas:

Una inmediata evaluacion cognitiva y automatica.

Una segunda etapa reflexiva, mas elaborada, que supone la evaluacién de las
sensaciones dolorosas implicadas. Asi, serd distinto el dolor de una mujer que ha
sufrido una mastectomia por un carcinoma en el pecho, que el dolor de espalda por
sobrepeso de una mujer que juega al golf. En estos casos, también influird el estado
de animo, y los rasgos de personalidad como el neuroticismo, que ejerceran
mayores efectos. Es en esta segunda etapa del dolor en la que pueden surgir una
serie de pensamientos personales y emociones negativas que constituyen el
sufrimiento. Es mas, estas elaboraciones cognitivas acerca del significado de las
sensaciones dolorosas, pueden engendrar sentimientos de culpa (el dolor es un
castigo merecido), envidia hacia la salud de otros, soledad (alienacion de relaciones

significativas), y sentimientos similares.

Existen muchos casos en los que la percepcion de dolor se prolonga mucho mas alla

del momento en el que acaba el proceso de enfermedad o la curacion de la herida. Incluso a

veces, como en el caso de las cefaleas, puede no haberse producido herida alguna ni dafio

organico responsable del dolor. En estos casos, el dolor no tiene una funcion util, sino todo

lo contrario, sigue persistiendo durante meses e incluso afios, se cronifica, y pasa a ser un
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martirio que condiciona la vida del paciente y de quienes estan a su alrededor (Fernandez-

Abascal et al, 1999).

Estos autores explican que ademads parece existir una interaccion entre el dolor y el
estado emocional. Este ultimo influye en la percepcion del dolor, y, a su vez el dolor

influye en el estado emocional que se produce.

Por lo general, el dolor considerado como un suceso “altamente aversivo”, produce
cambios emocionales de acuerdo con la naturaleza y el valor de la situacion. En general

puede decirse que:

La relacion entre dolor y emocion es bidireccional, aunque es la experiencia de dolor la
que genera, en principio, los cambios emocionales y no a la inversa. Esto no quita,(...),
para que ciertas emociones, o estados emocionales, puedan incidir en el dolor, a pesar de
que, en principio, no estén originadas por el dolor (Ferndandez-Abascal, et al., 1999,

.285).

De este modo, vemos cémo las emociones parece ser que pueden favorecer o

dificultar el sistema natural de regulacion o modulacion del dolor.

b) Ansiedad , depresion y su relacion el dolor y la fibromialgia .
La ansiedad y la depresion parecen producir un agravamiento en el problema del
dolor producido principalmente por la actitud pasiva, la reduccion de la actividad general,

la adopcion del rol de enfermo, de incapacitado, etc. (Fernandez-Abascal, 1999).

Seglin estos mismos autores, al igual que con el estrés, la actitud del enfermo hacia
el dolor sera crucial, siendo muy perjudicial la percepcion de incapacidad, malestar y
pesimismo en relacion con la solucion del problema, llegando a poder originar la mayor
parte de las alteraciones, como puede ser el insomnio, la falta de deseo sexual, o un

padecimiento del dolor mas penoso. El rol de enfermo y la inmovilidad que parecen
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acompafiar a la persona, sera perjudicial, dando como resultado una menor actividad fisica,

social y laboral.

Debe resaltarse que es incorrecta la suposicion de que el aumento de actividad produzca
un aumento del dolor. Diversos trabajos lo han puesto de manifiesto ( Linton, 1985;
Estlander y cols., 1993) y no hacen sino evidenciar que se trata, no de un hecho, sino de
una expectativa erronea que genera en el paciente pasividad, disminucion de su percepcion
de autocontrol y autoeficacia, la asuncion de rol de enfermo y la practica desaparicion de
la actividad en su repertorio habitual de comportamiento (Fernandez-Abascal et al., 1999,

p. 284).

French y colaboradores afirmaban en 1992 que estas expectativas asociadas con la
baja actividad fisica se ven muy relacionadas con el sentimiento y percepcion de una baja
autoeficacia. Esto hace que el sujeto centre su atencion casi de forma exclusiva en el dolor,
potenciando todas esas caracteristicas de las que venimos hablando, pasividad, incapacidad,
rol de enfermo y bajo estado de animo. Ademds, Estlander en 1996 anade que estos
cambios cognitivos seran fundamentales en la creacion de la depresion generada por el

dolor.

Fernandez-Abascal et al. (1999) afirman que el control y la expresion adecuada de
los aspectos emocionales ligados al dolor, haran que ni la ansiedad ni la depresion
acontezcan, como problema clinico, permitiendo asi un mejor enfoque terapéutico del dolor
cronico. La emocion podra pues identificarse como factor de riesgo para padecer dolor;

como factor de mantenimiento del dolor y como consecuencia del dolor.

Hoy en dia se sigue defendiendo la idea formulada en los estudios de Bolles y
Fanselow en 1980, que describe como el miedo y la ansiedad pueden reducir el dolor s6lo
cuando tales emociones son producidas por situaciones que no tienen que ver con dicho

sintoma, ya que producen un aumento de la percepcion de éste.

Respecto a la relacion especifica “depresion-dolor”, el modelo bioldgico afirma que

ambos sindromes son interdependientes, “debido a la semejanza en los procesos biologicos
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que en ellos se producen: alteraciones en la liberacion y modo de accion de ciertas aminas
biogenéticas, como serotonina y norepinefrina, disminucion de endorfinas, incremento de

cortisol, etc.” (Fernandez-Abascal et al, 1999, p.293).

Estos mismos autores afirman que ambos trastornos, depresion y dolor croénico,
estan tan ampliamente relacionados. Una vez instaurados resulta muy dificil desvincular la
influencia del uno en el padecimiento del otro. Efectivamente, Butler (1984) y Feinmann
(1985) relacionan este hecho con la eficacia demostrada de los antidepresivos triciclicos en

la reduccion de los problemas de dolor crénico.

Por otro lado, en cuanto a la cuestion de dolor y su relaciéon con la depresion,
Winfield (1999) afirma que la depresion se desarrolla cuando hay una pérdida del control

del dolor y una pérdida de las expectativas de una vida activa, plena y realizada.

De Gagné y colaboradores (1995) realizaron un andlisis factorial confirmatorio
utilizando tres cuestionarios frecuentemente aplicados a la evaluacion del dolor cronico:
cuestionario de dolor de McGill (Melzack, 1975), el cuestionario multidimensional de West
Haven-Yale (Kerns y col., 1985) y el inventario de depresion de Beck (Beck y cols., 1988).
En este estudio, identificaron cuatro factores diferentes que describian cuatro areas: estrés
emocional, apoyo social, dolor percibido y capacidad funcional. El estudio evidencio la
coexistencia entre los aspectos emocionales y el dolor. De esta manera, subrayaban la
necesidad de realizar un abordaje multidimensional y, a menudo, diferencial del problema

del dolor.

Goldenberg et al. (1994) confirman en estudios retrospectivos realizados entre
pacientes con artritis reumatoide y con fibromialgia que en estos ultimos el nivel de
depresion es mayor. En tal sentido se detectd un elevado nivel de angustia psicologica y de

preocupacion por la enfermedad.

También hay evidencias de la gran similitud existente entre los sintomas y la

prevalencia a lo largo de la vida de la fibromialgia y del trastorno de depresion mayor. A
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esta idea Fishbain et al.(1997) y Keefe et al. (1997), anaden que existe una asociacion entre
el dolor cronico y la depresion, y una aparicion mayor de depresion en pacientes con dolor

crénico que en los grupos control establecidos.

Aun asi, Houvenagel (1999) afirma que la fibromialgia puede explicarse de forma
diferente a los trastornos psicoldgicos clasicos. En sus estudios observa que el dolor bajo
palpacion de los sujetos con fibromialgia no se incrementaba cuando sufrian depresion
mayor concurrente. Esta misma evidencia es compartida por Viitanen et al. (1993). Dichos
investigadores defienden que la depresion no explica la gran intensidad de dolor percibida,
a pesar de que los pacientes con depresion presentan una sensibilidad alta hacia el dolor y
tiendan a desarrollar sintomas somaticos. De esta manera, los rasgos de personalidad y las
emociones pueden desempefiar un rol importante en el dolor cronico, si bien no al nivel de
procesamiento nociceptivo. Asi, el factor neurotico (neuroticismo), que esta asociado a la
hipocondria, la irritabilidad y a los trastornos emocionales, no tiene influencia en la
discriminacion del nivel de dolor, pero si ejerce un poder de influencia en retrasar el estado

reflejo del dolor como defienden Harkins et al. (1989) y Price y Harkins (1994).

Ademads de las caracteristicas de personalidad otros aspectos que influyen son los
procesos cognitivos mediante los que las personas afaden significados e implicaciones a su
dolor. Es decir, el “dolor afiadido” que podemos incluir en la experiencia del dolor estara

altamente relacionado con los procesos perceptivos (Winfield, 1999).

Este autor, explica como la depresion parece ser un denominador comun al dolor y
la fatiga en la fibromialgia, teniendo como elemento subyacente un estrés sin alivio.
Ademés, afirma que el mismo sistema neuroendocrino y los mecanismos reguladores del
dolor que protegian a nuestros antecesores durante estados agudos de estrés siguen en
nuestro genoma, pero quizd no sirvan y nos hagan vulnerables psicoldgicamente y

fisiologicamente ante el estrés cronico.

Winfield describe a las personas vulnerables, entre las que puede citarse a los

pacientes con fibromialgia, como aquellas que no tienen una enfermedad especifica, sino
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que simplemente son los mas enfermos dentro de un continuo de angustia (distress), dolor
crénico, y puntos sensibles de dolor de la poblacion general. En tal sentido, Okifuji et al.
(2000), demostraron que los sujetos con fibromialgia presentan un mayor grado de
sintomatologia depresiva que los sujetos con artritis reumatoide o sujetos sanos. Asimismo,
afirman que no so6lo los sintomas depresivos son representativos de esta poblacion, sino que
también lo es una historia de depresion a lo largo de sus vidas y en sus familias. Aun asi,
dejan claro que fibromialgia y trastorno de depresion no son lo mismo: No todos los
pacientes con fibromialgia sufren depresion, ni suele ser tan comun en los que no buscan

tratamiento.

Crofford et al. (1994), intentando verificar la posible relacion entre depresion y
fibromialgia, concluyeron que ciertos “marcadores” de la depresion, como los niveles de
cortisol, asi como la hormona adrenocorticotropica (ACTH) y la hormona liberadora de la

corticotropina parecian normales.

Tampoco la hipotesis de considerar la depresion como una reaccion ante la
cronicidad de la fibromialgia parece tener fundamento, ya que no todos los sujetos con

fibromialgia tienen sintomas de depresion.

Crofford et al. (1994) concluyeron que los pacientes con fibromialgia, pero sin
trastorno depresivo, seguian mostrando elevados niveles de sintomas depresivos. Ademas,
el grado de dichos sintomas para esta poblacion era mayor en esta poblacion que en la de
sujetos sanos. En general, se hipotetiza que aunque la depresion prevalece en la
fibromialgia no es Unica de este sindrome, ya que prevalece en personas con dolor cronico

en general y en otras condiciones médicas.

Estos resultados indican que los pacientes no depresivos y depresivos con
fibromialgia, son comparables en cuanto a niveles de severidad del dolor, nimero de puntos
sensibles positivos y sensibilidad hacia el dolor. Sin embargo, estos estudios contradicen
los de Wolfe et al. (1997), ya que si encontraron una relacion entre la cantidad de puntos

sensibles y el estado de animo depresivo.
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Okifuji et al. (2000), afirman que quiza la diferencia se deba a que ellos utilizaron
una muestra con sujetos exclusivamente con fibromialgia segun el Colegio Americano de
Reumatologia, en el que deben estar presentes al menos once puntos sensibles. Wolfe et al.
(1997), incluyeron en su muestra un gran nimero de pacientes con varias condiciones
reumatologicas. Ademas, la forma de evaluar la depresion en el estudio llevado a cabo por

Okifuji et al., comparandola con la de Wolf et al. , difiere.

Por ultimo, los factores que diferenciaron a los sujetos con fibromialgia con y sin
depresion, fueron principalmente cognitivos y de funcién fisica. Los pacientes no
depresivos con fibromialgia percibieron el dolor con menos efecto sobre sus vidas, se

sentian implicados en mas actividades y se sentian menos discapacitados.

En cuanto al apoyo social, los resultados concluyeron que vivir con alguien no
necesariamente indica un mayor apoyo, incluso a veces da lugar a un mayor estrés en los

pacientes.

Finalmente, sugieren que aunque el efecto de la fisioterapia no puede ser
determinada en este estudio, parece un area importante a evaluar, especialmente porque
existe ya evidencia de que el ejercicio fisico es beneficioso para la depresion. Ademas,
sugieren que se necesita disefiar tratamientos que tengan en consideracion ambos, dolor y
depresion, asi como la modificacion de pensamientos maladaptativos, mejora de las
funciones (improving fucntions), y mejora de los contextos sociales de apoyo. Todos estos
factores seran criticos a la hora de tratar la depresion en la fibromialgia. Asi, la inclusion de
multiples modalidades de tratamiento, sera importante para tratar pacientes depresivos con

fibromialgia (Okifuji et al., 2000).

¢) Dolor cronico y dolor en la fibromialgia.
Houvenagel (1999) afirma que la fibromialgia no es una enfermedad primariamente
muscular, sino mas bien el resultado de la combinacién de trastornos del animo,

alteraciones del suefio y una percepcion anormal del dolor. Ademas, menciona la existencia
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de anormalidades a nivel psicofisiologico, frecuentemente implicadas en la génesis del
dolor, en ausencia de lesiones orgénicas y tras la respuesta favorable de los pacientes a los

antidepresivos.

Diversos estudios acerca del dolor cronico coinciden en que éste parece guardar
relacion con ciertos estilos de vida, apareciendo en mayor medida en las mujeres y en la
poblacién trabajadora. A su vez, las consecuencias econdmicas y sociales que su
padecimiento genera en la sociedad son enormes: desde el fuerte absentismo laboral, hasta
la estimacion que Castro (1990) realizo sobre la cantidad de envases de analgésicos no
narcéticos y antimigrafiosos vendidos en Espafia durante el afio 1989, cifrado en mas de

noventa millones de envases.

Junto con estos problemas econémicos, se encuentra el problema del impacto en el
resto de las personas de la familia de quién padece el dolor cronico. En 1988, Dura y Beck
concluyeron que en las familias en las que la madre padecia dolor crénico, las propias
pacientes, sus esposos y sus hijos también mostraban en mayor medida elevados niveles de
depresion que los de las familias que no tenian problemas de dolor. También Winfield
(1999) afirma que ciertas de variables como el matrimonio, el apoyo familiar o la cultura
del sujeto, pueden mitigar o aumentar las dimensiones del dolor y del dolor crénico en la

fibromialgia.

Este mismo autor afirma que hay evidencias de que el dolor y el binomio distress
psicologico ( psychological distress), son fundamentales en la experiencia del primero y en
la comorbilidad en general de la fibromialgia. El distress psicologico no parece estar
causado por un mayor dolor, sino que tanto este sintoma como el distress psicologico
aparecen dentro de un continuo en la poblacién en general, y las personas que sufren

fibromialgia parecen estar en el extremo de este continuo.

Apoyado en estudios de autores como Shutty et al., (1986), Williams et al. (1995) y
Turk, Okijuki et al., (1996), Winfield afirma que es posible crear tipologias a partir del

grado de dolor y de depresion en los pacientes con fibromialgia. De esta manera, es posible
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detectar personas capaces de adaptarse y afrontar las circunstancias y que
consecuentemente se beneficiaran de la ayuda clinica o personas que son altamente

disfuncionales y que responderan peor al tratamiento.

La relacion entre el dolor crénico y la fibromialgia ha sido analizada a partir de la

consideracion de posibles factores desencadenantes, como los siguientes:

e Herencia y dolor:
Respecto a la variable de herencia o de la predisposicidon genética, en relacion con el
dolor, aun se necesitan mas estudios que aclaren esta cuestion. Lo que si se ha
demostrado segun ciertos autores ( Lester et al.,1994; Hudson y Pope, 1995 y Katz
et al., 1996), es que el presentar una historia de dolor en la familia, o de depresion, o
de alcoholismo, es mas comun en pacientes con fibromialgia y en personas que
presentan dolor persistente. Ademas, segun Buskila y Neumann (1997), los
familiares de pacientes con fibromialgia, presentan una mayor prevalencia de tener

dicho diagndstico, con mayor sensibilidad que la poblacion en general.

e (Género y dolor:
En cuanto a la contribucion de la variable “género” en relacion al dolor, segiin
autores como Fillingim y Maixner (1995), parece probada la existencia de
diferencias evolutivas entre hombres y mujeres en muchos aspectos relativos a la

experiencia del dolor.

En algunos estudios experimentales se ha observado como en las mujeres presentan
una sensibilidad especial al dolor. De acuerdo con Fillingim y Maixer (1995), este
hecho esta relacionado con sensaciones profundas de dolor ténico inducidas por
presion, de isquemia muscular (estrechamiento arterial) y de frio, que imitan al
dolor experimentado en trastornos como dolores de cabeza, dolores menstruales y

dolor muscular.

e Historia de abuso sexual:
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Segun Winfield (2001) los sujetos con una historia de abuso sexual son mas
proclives a presentar mas zonas dolorosas y a experimentar un mayor grado de
severidad en estos sintomas durante los primeros meses. Asimismo, presentan otras
caracteristicas como: mayor utilizacion de servicios de salud y mayor trastorno
psicolégico (depresion, somatizacion, temperamento negativo y altos niveles de

catastrofismo)

Suefio y dolor:

Parece haber evidencias referidas en diferentes estudios de autores como Affleck,
Urrows, Tennen et al.(1996), de que el “suefio pobre” y/o el déficit de suefio ocurre
en la mayoria de esta poblacion, facilitando que se incremente el nivel de dolor al

dia siguiente.

Litigios y dolor:

Guest y Drummond (1992) afirman que la angustia y dolor psicolégico agravado
por el litigio por invalidez es una de las mayores fuentes de estrés en los pacientes
con dolor crénico. Goldenberg, Mossey y Schmid (1995) afiaden que presentarse
como incapacitado para el trabajo, incapaz e indefenso, junto con formas de
afrontamiento maladaptativas, son factores que exacerban la severidad de los

sintomas y el impacto de la fibromialgia.

Creencias negativas y dolor:

Ciertas ideas negativas asociadas al dolor, como la “auto-culpabilizacion”, la
creencia de que éste es un sintoma misterioso y perdurable, suelen relacionarse con
el incremento de la percepcion subjetiva del dolor, asi como con el menor

cumplimiento de los tratamientos y con una baja autoestima.

Cada vez existen mas evidencias de que la auto-eficacia experimentada por el sujeto
respecto al dolor, es muy significativa, e incluso, determinante del dolor en si

mismo. Esto es particularmente importante en lo relacionado con los aspectos
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afectivos. Es decir, incrementando la percepcion desagradable de dolor y su

consiguiente emocion.

Hipervigilancia y dolor:
Hay cierta evidencia de que las personas con fibromialgia son hipervigilantes hacia
los estimulos externos y hacia las sensaciones de dolor. Estas caracteristicas tienen

que ver con un estilo perceptual de amplificacion del dolor.

La ira y su relacion con la fibromialgia.

En opinién de investigadores Fernandez y Turk (1995), la ira es la respuesta
inmediata ante un acontecimiento injusto, el dolor, y que afecta a la dignidad de la
persona en su mayor intimidad. Desde un punto de vista clinico, la ira puede ir
dirigida hacia el mismo paciente, hacia los demas o manifestarse como agresividad

pasiva.

La aceptacion de esta emocién y su consiguiente expresion suele ser mas
problematica que otras emociones, ya que como venimos apuntando no esta tan
aceptada en la sociedad, y en consecuencia muchos pacientes la niegan o rechazan.
Por otro lado, la ira parece caracterizar a los pacientes de dolor cronico, siendo en la
mayoria de los casos negada por éstos y expresada de forma indirecta a través de la

propia comunicacion de dolor, creando un cuadro clinico ain mas confuso.

Seglin estudios realizados por Beutler y colaboradores (1986), la represion de la ira
afecta negativamente al buen funcionamiento del sistema inmunolégico y reduce la

eficacia del sistema de modulacion nociceptiva, facilitando la depresion y el dolor.

“La inhibicion de la expresion de la ira podria, a su vez, a través del miedo
v la tristeza, producir un nivel de ansiedad, y especialmente de depresion,
caracteristico de los pacientes de dolor cronico” (Fernandez-Abascal et al.,

1999, p. 288).
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Estos mismos autores resefian la importancia de la deteccion, aceptacion y
expresion de modo regulado de emociones como la ansiedad, la depresion y la ira.

Esto llega a convertirse en un objetivo terapéutico principal:

“El aumento de actividades, la exposicion a ambientes estimularmente ricos, el
afrontamiento de distintos problemas con eficacia, etc., contribuyen a incrementar
la percepcion de control sobre situaciones problematicas, y a conseguir una mejor
optimizacion de los sistemas fisiologicos implicados en la modulacion del dolor”

(Fernandez-Abascal, 1999, p. 299).

Por ultimo, mencionar la tesis doctoral realizada por Susan Salisbury (1999) en la
que demuestra que el fracaso de generar experiencias con sentido afectivo para la persona
esta directamente relacionado con el proceso del dolor cronico somatizado en forma de
dolores de espalda. Los mecanismos psicoldgicos que facilitan este proceso serian en

opinion de la investigadora los siguientes:

- Problemas de simbolizacion de tipo afectivo, dando lugar a somatizacion .

- La capacidad para elaborar fantasias.

Resumiendo y en palabras de Darwin (1998), en su obra La expresion de las
emociones en el hombre y los animales, se necesita tener en cuenta aquello que nos motiva
a actuar en diferentes contextos de diferentes formas, y reconocer también aquellos
sentimientos que entendemos como emociones para poder después expresarlas y lograr con
ello la comunicacidon con los otros. De esta forma, se reconoce en uno mismo, pautas de
accion e incluso actuaciones innatas a situaciones concretas, ya sean funcionales, no
funcionales y/o disfuncionales. Asi pues, vemos como se puede hablar de posibles formas
no funcionales y/o disfuncionales de afrontamiento de las emociones que pueden llegar

devenir en sintomas o sindromes psicosomaticos.

73



3.4. Modelo explicativo del origen de la enfermedad y el distress humano desde

una perspectiva social /cultural.

El modelo socioantropoldgico mas mencionado sobre el origen de la neurastenia y
de la somatizacion quiza sea el de Arthur Kleinman. Este investigador viene estudiando
desde 1969 la cultura y sociedad china, analizando la contribucion cultural en la expresion
de determinados sintomas y patologias como la neurastenia, la depresion, las emociones, la

enfermedad mental y el distress humano.

Kleinman (1986) describe como el distress, el dolor, y el sufrimiento cobran sentido
y son interpretados por los médicos en China, asi como por el pueblo en general, y como
estas interpretaciones contrastan con la vision Occidental. Segliin esto, la influencia de la
sociedad en el sujeto se extenderd tanto a sus cogniciones, como a sus emociones y

fisiologia.

Analizando la relacion de la depresion, o de cualquier otro trastorno con la sociedad,
se aprecia un “reticulo socio-somatico” (o puente simbolico) que une a los individuos entre
si con sistema local en el que viven. Segliin este autor, la depresion se origina en el
significado y las relaciones que se dan en la vida social, y éstas, a su vez, son sus propias

consecuencias.

El mundo social es afectivo y esta encarnado en la persona individual y sus
trastornos. Es sabido que la conexion entre sintoma y sociedad permite explicar la
somatizacion. De esta manera, se entendera la somatizacion como la expresion de distress

personal y social con un lenguaje de quejas corporales y busqueda de cuidado médico.

3.4.1. Enfermedad y distress desde una perspectiva antropologica y psiquiatrica.

Segiin Kleinman (1986), la enfermedad puede ser considerada desde diferentes

perspectivas. Por un lado, encontramos la enfermedad con sintomas aparentes (fiebre,

inmovilidad, etc.) como el dolor y la discapacidad. Estos sintomas se comparten en un
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sentido abierto al grupo, a la comunidad, se comentan, siendo mas o menos uniformes en la
cultura local. Asi pues, si hablamos de dolor y de limitaciones, la persona es entendida.
Dicha comunicacion puede llegar a ser muy sutil, como por ejemplo, la sutileza de los
diferentes dolores de cabeza. Otro significado de enfermedad, es el que tiene que ver con la
importancia o transcendencia cultural que ciertos trastornos conllevan y que se ven
reflejados en determinadas sociedades: en la Edad Media las diferentes plagas que
acusaron; en la época victoriana en Europa las enfermedades venéreas; durante todo el

milenio, la enfermedad mental en China, y en occidente, el cancer y el SIDA.

En estos casos, el significado cultural de la enfermedad informa de como se
perciben y controlan los procesos que suceden en nuestros cuerpos, asi como de los
comportamientos que constituyen la enfermedad como una experiencia de vital. Los
trastornos marcados con esa impronta cultural pueden portar estos significados al paciente y

a la red social en la que se mueve.

Finalmente, existe un tercer sentido de enfermedad. Este es el de considerarla como
una esponja que absorbe los significados peculiares que diferencian cada una de nuestras
vidas y relaciones interpersonales. Asi, el infarto de miocardio de un hombre de negocios
en la sociedad occidental tendra diferentes significados: si ocurre dentro de un matrimonio
desintegrado; si es concurrente a una situacion de abuso de alcohol y de violencia familiar,
o de una crisis de mediana edad en la que el cambio de imagen del cuerpo y el
afrontamiento de la ineludible mortalidad asaltan el fragil ego de la persona (Kleinman,

1986).

Plessner (1970) habla de la experiencia de nuestra naturaleza fisica como el factor
esencial que nos hace ser humanos. Explica como los procesos del cuerpo estan
determinados por nuestro propio entendimiento como eventos con transcendencia,
importancia y sentido. Esta vision, no dualista, se convierte en el proceso corporal de la
enfermedad en si. Somos simultdineamente el cuerpo que esta enfermo (la enfermedad soy

yo), y a la vez hablamos de que tenemos el cuerpo enfermo (una entidad que no tiene nada

75



que ver conmigo). De esta manera, la enfermedad comprehende al hecho fisiologico y

social.

Sera esta experiencia de vida mediada por el cuerpo el puente simbolico, el “reticulo
somatico” que une los dolores de cabeza con el sentimiento de fracaso; el mareo con el
sentimiento de enfado; y la fatiga con un sentimiento de pérdida y desmoralizacion. La
persona enferma puede ser o no consciente de tales significados “encarnados”,

personificados en el cuerpo, aunque frecuentemente no lo es.

Kleinman (1986) afirma que cuando una persona acude al médico comienza por
explicar una situacion en la que ambos, médico y paciente, comparten similares
significados de lo que se trata, como miembros de una misma cultura. Este didlogo cambia
en el momento en el que el médico comienza a interpretar el problema del paciente como
“enfermedad”, es decir, percibe, etiqueta, pone nombres y lo trata en base a una enfermedad
especifica dentro del sistema nosoldgico de su profesion. Asi, el médico que escucha a la
persona quejarse de ir a orinar de forma excesiva, excesiva sed y hambre, tratara de buscar
evidencias que determinen si ésta sufre de diabetes. Durante este proceso, la enfermedad
que habia sido expuesta como una experiencia vivida por el sujeto, se ve transformada en
una enfermedad explicada desde el punto de vista biomédico y materializado como algo
real desde la entidad clinica. Asi el médico crea una nueva realidad social para el sujeto: la

enfermedad.

La enfermedad interpretada por el médico, y a su vez entendida por la sociedad,
también influird en la forma en que el sujeto o paciente percibe y vive su enfermedad.
Parece asi, que la enfermedad es una anormalidad en la estructura bioldgica o en las

funciones biologicas que genera sintomas de enfermedad.

Para Kleinman, la perspectiva dualista y el reduccionismo de los profesionales
biomédicos constituye un acto de presion a favor del diagnostico de patologias
estructurales. Es mas, este autor opina que muchos de los términos aplicados a algunos de

los sindromes existentes de distress personal también enfatizan propiedades fisiologicas.
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Frecuentemente el cuidado psicosocial hacia el distress personal y familiar es
proporcionado indirectamente como parte del tratamiento “médico” del problema fisico

putativo.

Kleinman concluye diciendo que los trastornos en general son un subproducto
social. El como se elija interpretar la depresion, la somatizacion, la neurastenia, y en fin
todas las emociones y los trastornos en general, tanto de forma clinica, como poética, como
en los términos amplios de ciencia social, o en el campo de la psicologia y psicologia

psicodinamica, dependera de su construccion como tal.

3.4.2. La cultura y las emociones.

Segiin Kleinman (1986), la experiencia psicologica actua de mediadora en las
interacciones socio-somaticas. Segun esto, los procesos psicoldgicos vienen a dar forma y a

organizar la dialéctica entre el mundo social y nuestros estados internos corporales.

Los problemas sociales y las anormalidades biologicas favorecen la amplificacion
de sintomas en el sujeto. De esta forma, un paciente con preocupaciones hipocondriacas,
con un patrén de comportamiento crénico de ansiedad y con pensamientos introspectivos
de caracter morboso, podrd generar una amplificacion de somatizacion, incluso aunque

tuviera un apoyo social fuerte.

También las emociones y los sentimientos serdn una expresion de esta dialéctica
que entre el mundo social que nos afecta, el local o mas cercano, y nuestras experiencias
internas. La situacion biografica, el contexto interpersonal, y la orientacion particular

cultural crearan diferentes tipos de emociones o sentimiento especificos culturales.

Por ejemplo, cuando alguien tiene sentimientos depresivos, la percepcion de éstos,
el como los interpreta e incluso como llega a “etiquetarlos” seran distintos, y en este

sentido, lo que sienta sera también diferente. En relacion con esto, tanto en China, como en
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Estados Unidos, como en otras sociedades, la emocion o sentimiento de depresion, por
ejemplo, tiene que ver con una pérdida de relaciones sociales cruciales, con la abstinencia o
retiro de posiciones estructurales sociales establecidas y con un sin sentido de normas

culturales que guian al “self”.

Si se consideran estos cambios de animo como “a-sociales”, entenderemos como en
sociedades como la de China - que es de caracter “socio-céntrico”, mas que “ego-céntrico”,
como podria ser la norteamericana- estos sentimientos amenazan las normas culturales y
no ayudan a controlar la sociedad. Asi el dolor en estas sociedades es comunicado como un
sintoma, pero experimentado como un sentimiento. Ademads, es evaluado como una
oportunidad para reintegrar a la persona enferma en el grupo y para reafirmar las normas de

solidaridad y control social.

Mientras que el sentimiento depresivo es social, sancionado culturalmente, y por
ello, contenido, la somatizacién no es sancionada y por ello expresada. El estado de &nimo
depresivo en China no resulta aceptable, ya que significa un enfermedad mental
estigmatizada. Pero la depresion o el enfado somatizado, es un sentimiento tan auténtico
como el sentirse triste o furioso. No se trata de que los individuos se comuniquen de forma
somatica, sino que la emocidn es experimentada también de forma somadtica. La ansiedad,

. T o . .
por ejemplo, es “sentida” en la respiracion, la tristeza en el pecho o la cara. El sentimiento

serd pues parte del proceso corporal y de la comunicacion a los demas.

Como se puede apreciar, la cultura entra en esta argumentacion. Las relaciones entre
fisiologia, sentimientos, concepto de uno mismo, imagen corporal, comunicacion

interpersonal, ideologia y relaciones de poder son distintas en las diferentes culturas.

Cabe concluir con la idea mencionaba anteriormente: la interpretacion de la
depresion o cualquier emocion o trastorno, ya sea de forma clinica, poética, o en términos
de ciencia social, o psicologica, serd inseparable de la construccion de éstos estados de

animo y emociones.
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3.4.3. Neurastenia, depresion y somatizacion en las diferentes culturas.

Kleinman (1986) cuestiona si algunos trastornos clasificados por las sociedades de
diferente manera no estardn hablando de lo mismo, pero bajo la interpretacion y la
influencia cultural de dichas sociedades. Asi, se pregunta si la neurastenia, trastorno

comunmente diagnosticado en China, no es la depresion norte-americana y occidental.

Esta idea parece muy relevante para el reconocimiento de la fibromialgia, ya que
este sindrome podria ser una misma enfermedad, si bien tratada e interpretada de diferente

manera en las distintas sociedades.

Reynolds (1976) refiere la vision de Shoma Morita, uno de los mas antiguos
psiquiatras japoneses, quien en 1922 publico un tratado acerca de la neurastenia descrita
como una neurosis obsesiva. Morita describe a las persona con neurastenia con ciertas
caracteristicas como: necesidad de vivir una vida plena, tendencias perfeccionistas y un
grado extremo de consciencia de si mismo y que se enfrenta a eventos traumaticos
focalizando su atencion en el problema particular. La persona llega a preocuparse por este
problema y poco a poco llega a ser cada vez mas consciente del efecto que tiene en su vida.
De esta manera, acaba finalmente atrapada en una espiral de atencion y sensibilidad que le

conducen a una obsesion sobre la consciencia de si mismo.

En 1983, Xu y Zhong, establecieron la necesidad de establecer unos criterios

detallados de diagndstico para la neurastenia.

Estos autores, distinguen los procesos psicoldgicos de la neurastenia de los procesos
psicologicos de la neurosis hipocondriaca, afirmando que en el primer caso, el paciente
suele culpar a la enfermedad por su fracaso personal o su mala fortuna hasta el punto de
hacer de ella el centro de su vida. Esto se convierte en un estilo de vida especial para
llevarse con la gente con la que convive. Asimismo, estos procesos psicologicos estan muy
asociados con lo que la sociedad occidental llama depresion, ansiedad y trastornos de

personalidad.
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Al igual que en las sociedades orientales, en occidente la somatizacion' ha sido una
de las expresiones dominantes de la dificultad de vivir (Kleinman, 1986). Es decir, los
problemas personales y sociales experimentados por el individuo son expresados y
articulados a través del cuerpo. Asi, los sentimientos de pérdida, de injusticia, de fracaso, y
de conflicto son transformados en un discurso de dolor y de discapacidad que se transforma
en la metafora del discurso de accion que llevan. El cuerpo pasa a ser el mediador de la

experiencia, la percepcion y la interpretacion de los problemas sociales del individuo.

Kleinman concluye diciendo que la somatizacion es el concepto que une la
neurastenia y la depresion. Estos tres términos triangulan el puente simbolico que conecta
los sintomas con la sociedad. Variara la prevalencia y los patrones de la somatizacion de
acuerdo con la cultura y las épocas histdricas. Donde la estructura social esta fuertemente
organizada y sujeta, donde las instituciones de control social (como la religion tradicional o
la vigilancia politica mas reciente) limitan el discurso sobre el “self” (yo) y la sociedad, y
donde predominan las ideologias de las experiencias colectivas y el énfasis de la expresion

a través del cuerpo, alli florecera la somatizacion.

Soderberg, Lundman y Norberg (2002) fueron un paso mas alld, desarrollaron las
ideas de Kleinman acerca de la importancia de la metafora de la enfermedad planteando el
objetivo de analizar el significado de las experiencias subjetivas vividas por pacientes con
fibromialgia a través de la interpretacion de entrevistas transcritas. Estos autores, opinaban
que esta era una forma integradora de entender la enfermedad, poniendo el énfasis en la

experiencia vivida por las propias enfermas.

Asimismo, McGuire (1984) y Mishler (1986) también opinan que una idea mas
completa acerca de la enfermedad estudiada se obtiene a través de las narraciones directas

de los pacientes.

1 . ., . ., . . ..

La somatizacion es entendida como la presentacion personal e interpersonal de distress, en un idioma de
quejas fisicas, asi como con un patréon de afrontamiento desde la bisqueda de ayuda médica (Kleinman,
1986).
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Lakoff y Jonson (1980), Soderberg y Norberg (1995) y Paulson et al. (2001)
afladen que las metaforas utilizadas por los propios pacientes encontradas en las narraciones
subjetivas de éstos seran la mejor manera de entender la experiencia subjetiva y tnica de

dolor que sufren y de los sentimientos que les acompafian.

También Toombs (1992) afirma que serd vital penetrar en las narrativas de la
persona si se desea entender la enfermedad que sufre. A esto Raymond y Brown (2000)
afladen que el modelo centrado en la persona sera un factor determinante para ayudar a ésta,

ya que el modelo convencional médico no es suficiente y fracasa.

3.4.4. Interpretacion del cuerpo y desarrollo del “self” desde las diferentes culturas y

sociedades.

Numerosos estudios antropologicos indican que el cuerpo es una fuente de simbolos
desde los que entender la sociedad. A su vez, la sociedad deja en el cuerpo significados
(Douglas, 1966, 1973; Blackling et al.1977; Comaroff 1985; Turner 1985). Esta idea
implica, en opinion de Kleinman (1986), que la forma cultural de entender los procesos
psicobioldgicos (respiracion, digestion, excrecion, y funcionamiento sexual) alterard estos
procesos, y que el reticulo simbdlico que une el cuerpo y la sociedad, produciran efectos
corporales (cambios en la respiracion, presion arterial, movilidad intestinal, sudor) y
reproducird patrones socio somaticos diferentes ( niveles de excitacion del sistema
autonémico nervioso, perfiles bioritmicos de secrecion hormonal y respuestas

inmunolodgicas, patrones de relaciones entre neurotransmisores).

Seglin este autor, el estudio de la somatizacion sugiere que el cuerpo puede ser un
vehiculo para experimentar, interpretar y comunicar las emociones y los problemas sociales
que la persona experimenta, interpreta y expresa en funciones corporales. Ademas, las
expresiones somaticas de distress también indican que el cuerpo siente y expresa los

problemas sociales.
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Las diferentes formas verbales de expresar dolor tendran una influencia diversa en
nosotros mismos, asi como en el comportamiento de los otros. Cada una podra sugerir
diferentes significados dependiendo de como se exprese. Implicito en este significado de
sintomas estan las formas aceptadas del cuerpo, del “self” y de las relaciones con los demas
y con los aspectos mas intimos de nuestras vidas. De esta forma vemos que en la sociedad
occidental se tiende a entender el cuerpo como una entidad diferente, como una “cosa”,

separada del pensamiento y de la emocion.

En cambio, en las sociedades no occidentales, el cuerpo es un sistema abierto que
une las relaciones sociales con el “self” (yo), un equilibrio vital entre los elementos
interrelacionados en el cosmos holistico. Las emociones y las cogniciones estan integradas
en los procesos corporales. Kleinman incluso afirma que el cuerpo no es un dominio
privado del individuo sino una parte organica del mundo sagrado y socio céntrico, un
sistema de comunicacion que incluye intercambios con los demés incluyendo lo divino

(1988).

En la comunidad tradicional China, segun Pocket (1994), el cuerpo es visto como un
microcosmos con resonancia simbdlica en el macrocosmos social y planetario. El cuerpo
posee una energia vital llamada “qi” que se concibe en armonia con la energia que flota en
el ambiente. Los constituyentes “Yin / yang” del “body-self” (yo-cuerpo), estan en
complementaria oposicion, y también estan en interaccidon con los constituyentes “Yin /
yang” del grupo y de la naturaleza. Las emociones se correlacionaran intimamente, con los
constituyentes del cuerpo. Estos a su vez lo hacen con el tiempo climatico, con el tiempo
cronoldgico, con el espacio fisico y el orden sociopolitico. La concepcion de “enfermedad”

estd basada en esta vision dialéctica integradora.

En la India, segin Daniel (1984), la concepcion “body-self” (yo-cuerpo), es
permeable a las sustancias y a los simbolos de las interacciones sociales, asi como a las
fuerzas misticas y sobrenaturales. La salud es considerada como el equilibrio entre el
humor o estado animico corporal y los constituyentes del mundo exterior que le rodea.

Ambos estaran mediados por una dieta y una jerarquia de relaciones sociales organizadas
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alrededor de un sistema organizado de categorizacion del mundo en términos de pureza o
contaminacion. En las culturas en las que entienden el cuerpo como un sistema abierto al
sistema mayor externo (sociedad china, navaho, india), vemos como las quejas corporales
son también problemas morales, iconos de discordia en relaciones sociales y en los valores

culturales.

En opinion de Kleinman (1988), para entender el significado que tienen los
sintomas y la enfermedad, habrd primero que considerar la normativa de conceptos del
cuerpo en relacion a uno mismo y al mundo en el que vive. Estos aspectos de los sistemas
sociales locales nos informan acerca de como nos sentimos, como percibimos los procesos
corrientes corporales y como interpretamos esos sentimientos y esos procesos. Asi pues, se
aprende a como controlar y escuchar los procesos corporales, y a como comunicar estados
corporales, incluyendo los estados de enfermedad. Se aprende a como identificar el dolor,

coémo etiquetarlo y como comunicar estas disfunciones.

El “lenguaje” que desarrollamos para comunicar los procesos corporales del dolor,
la enfermedad, suele ser el mismo que se emplea para comunicar cualquier problema de
otra indole. Por ejemplo, los dolores de cabeza tensionales pueden estar expresando una
gran variedad de estados: exhausto, miserable por perder un empleo, oprimido por una
situacion de trabajo opresiva o de devastacion por una relacion marital sistematicamente
demoledora. Asi, en el corazon de todas estas “quejas” existe un conjunto de significados

psicologicos, fisiologicos y sociales.

Finalmente, ademas de esta idea de cuerpo y de “body-self” (yo-cuerpo) que se
viene definiendo, conviene mencionar otra idea que recoge el enfoque de Kleinman. Esta
hace mencién a la construccion del “self” (yo). El “self” recogeria la dialéctica entre
cuerpo, sociedad, biologia y naturaleza humana. A estos se afiaden los procesos sociales de
interaccion, basados en los modelos culturales compartidos y la orientacion moral y de

valores.
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Una vez mads, se presenta la idea de un “self” inseparable del cuerpo, siendo éste (el
cuerpo), parte de ambos: “self” y sociedad. El “self” es un sistema que interrelaciona
diferentes niveles de realidad y modelos de experiencia: una relacion sistémica entre
sentimientos, cogniciones, relaciones interpersonales y expectativas culturales acerca de la
accion y del juicio u opiniébn que tomamos. Esta idea parece ser contraria a la que

predomina en la sociedad occidental.

La visién occidental contrasta con la vision antropoldgica que entiende el “self”
como el resultado de la cultura. El “self” cambia a través de las interacciones sociales
particulares de cada persona, de los propios cambios que se dan en esas transacciones, de la
informacién que reciben de la vida (valores, significados) encarnandose en particulares
perspectivas (de enfermedad, religion, intelecto) hacia el mundo (Riesman 1983; Keyes,

1985; Beeman, 1986).
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CAPITULO IV
MODELOS DE INTERVENCION PSICOLOGICA CON LA FIBROMIALGIA

4.1. Introduccion.

En este apartado se explorara la variedad de modelos de intervencion y sus posibles

beneficios con la fibromialgia.

En un primer apartado situaremos algunas de las investigaciones que explican las
caracteristicas generales y los beneficios a la hora de escoger una intervencion psicologica

con personas diagnosticadas con fibromialgia y con trastornos de somatizacion en general.

Seguidamente, otro apartado explicard la utilidad del modelo cognitivo-
comportamental en esta poblacion. Por ultimo, se incluye un apartado final en el que se
describe un modelo que incorpora varios enfoques. De esta manera se destaca la

importancia de la multidisciplinareidad en el abordaje terapéutico de la fibromialgia.

4.2. Caracteristicas y beneficios generales de la intervencion psicoldgica de la

fibromialgia y la somatizacion.

Con anterioridad hemos hablado de diferentes formas de somatizacidén, como la
somatizacion funcional, la hipocondriaca y la somatizacion asociada a los trastornos de la
ansiedad y depresion. Kirmayer y Robbins (1991) proponen diferenciar ciertos tratamientos
para cada una de estas patologias. Creen que, por ejemplo, para los pacientes que presentan
somatizacion y trastornos de ansiedad y/o depresion, serdn apropiados los tratamientos
medicamentosos (como antidepresivos triciclicos, inhibidores de las monoamino-oxidasas o
psicotropicos) ya que no importa si los trastornos de ansiedad y/o depresion se presentan de

forma emocional o somatica.
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Por otra parte, segun Kirmayer y Robbins (1991), diferentes estudios controlados
han concluido que las personas sometidas a tratamiento psicoterapéutico por sintomas
somaticos o psicosomaticos manifiestan un mayor alivio y una menor tasa de recaidas que

el grupo control.

Para la somatizacion funcional recomiendan un tratamiento multidisciplinar y
consideran que en los casos de somatizacion hipocondriaca la psicoterapia podria ser eficaz

en el control las falsas creencias acerca de dicha enfermedad.

Estos autores afirman que, en general, un buen tratamiento para los problemas de
somatizacion deberia incluir la comprension empatica y la validacion del dolor fisico que
sufre el paciente. En tal sentido, explican que los pacientes que sienten que sus sintomas
somaticos estan siendo tenidos en cuenta suelen estar mas dispuestos a aceptar tratamiento
para cualquier trastorno psiquiatrico y a modificar el comportamiento enfermo
desadaptativo que le acompafia. Sin embargo, ain se necesitan mds investigaciones y

estudios controlados para hablar de tratamientos concretos y eficaces para la somatizacion.

Segin Kellner (1991) el tratamiento deberia abordar todos aquellos factores que
puedan estar influyendo en la enfermedad. En principio habria que descartar o verificar
posibles enfermedades fisicas y una vez controlado este aspecto, confirmar que el paciente
entiende los objetivos del tratamiento a seguir. Para este autor, la psicoterapia consistiria
pues en una forma de ayuda, de guia, para afrontar las discapacidades y de cambio del
estilo de vida que con frecuencia produce displacer. Asi, se deberia tratar la depresion y
todas aquellas actitudes neuroticas que perpetian la enfermedad. Sera importante para el
paciente comprender que la persona puede sentirse fatigada o débil sin por qué tener una

enfermedad fisica.

Desde la década de 1950, se han disefiado diferentes técnicas psicoterapéuticas
dirigidas a mejorar la calidad de vida de los pacientes con dolor muscular. Entre estos
modelos cabe mencionar el de Draspa (1959). Este investigador administrd sesiones de

psicoterapia, consiguiendo buenos resultados con los pacientes con dolor muscular. Si bien

86



el estudio no estuvo bien disefiado y sus resultados no tuvieron buena fiabilidad, utiliz6 una
de las muestras mas amplias hasta el momento, e hizo que se considerara que la

psicoterapia favorecia la recuperacion de los pacientes con dolor muscular.

Posteriormente, se han llevado a cabo diferentes estudios que han empleado el
tratamiento de biofeedback electromiografico combinandolo con ejercicios de relajacion y
de ejercicio fisico. Otras intervenciones han incluido como monoterapia diferentes
estrategias de mejora de la actividad fisica. A este respecto, cabe mencionar los estudios de
McCain, Bell y Mai (1988), Menghoel, Komnaes y Forre (1992), Burckhardt et al.(1994) y
Martin et al.(1996), quienes han confirmado la eficacia de los ejercicios de aerdbic en la

reduccion del dolor y del nimero de puntos sensibles en los pacientes con fibromialgia.

Otro de los estudios confirmatorios fue el de Phelps (1987). En su estudio comprobd
como el aerdbic favorece la salud anadiendo ademds que el ejercicio fisico en general
puede reducir la depresion, incrementar el buen estado fisico y quiza reducir la sensacion

de fatiga.

Epstein et al. (1999) ademas de los ejercicios de aerdbic, consideran que los
tratamientos cognitivo-conductuales y los programas breves de control (management
programs) junto con los tratamientos médicos y farmacoldgicos como la amitriptilina,
fluoxetina y venlafaxina, han dado un buen resultado con estos pacientes. Ademads, afiaden
que es importante evaluar y tratar el estado emocional de la persona y el posible trastorno
de ansiedad existente, de otra manera, se podria agravar la discapacidad funcional en los

pacientes con fibromialgia.

Por ultimo, cabe mencionar la vision integradora de Goldenberg (1995) quien
afirma que son los equipos multidisciplinares y de cardcter educativo y centrados en la
importancia de la idea de “auto cuidado” personal, los que pueden llegar a ser mas efectivos
con los pacientes que sufren fibromialgia. Sin este enfoque educativo y sin un buen
entendimiento del manejo del dolor, la fibromialgia puede realmente convertirse en un

trastorno discapacitante.
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4.3. Modelos Cognitivo-comportamental.

El modelo cognitivo comportamental analiza diversas variables psicoldgicas de
orden cognitivo y conductual sobre las que posteriormente lleva a cabo modificaciones.
Entre estas, cabe mencionar las siguientes (Deale et al. 2001; Winfield, 2002 y Fontaine,

2004):

e Esquemas cognitivos (meaning structures) relacionados con la percepcion de culpa
y de responsabilidad en el origen de la enfermedad.

e Atribuciones y creencias de dolor, relacionadas con indefension, baja autoestima,
sentimientos de baja autoeficacia etc..

e Hipervigilancia (gran sensibilidad hacia los estimulos externos).

® Autoeficacia y estrategias de afrontamiento .

e Estado del &nimo: depresion y ansiedad.

e Trastornos y rasgos de personalidad.

¢ Comportamientos ante el dolor.

e Busqueda de apoyo social.

e Estados de relajacion.

Dentro del modelo cognitivo-comportamental caben destacarse tres investigaciones
principales realizadas por Goldenberg et al. (1994), White y Nielson (1995) y Vlaeyen et al.
(1996).

Goldenberg et al. (1994) llevaron a cabo un estudio en el que utilizaron la terapia
congnitivo-comportamental y un sistema de reduccion de la ansiedad. Este programa
consistio de diez semanas consecutivas, empleando la meditacion como estrategia de

reduccion del estrés y técnicas de reestructuracion cognitiva’.

? La reestructuracion cognitiva sera entendida como la ayuda que se presta a los pacientes para educarlos a
desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces para tratar la fibromialgia.
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Un 3% de los sujetos que participaron en este estudio mejord en un 25% de sus
sintomas y 15% de los sujetos mejord en un 50%. El resultado mas favorable fue la mejoria
que se observd en los pacientes en cuanto a los niveles de distress psicoldgica,

descendiendo en un tercio de los participantes.

White y Nielson (1995), llevaron a cabo un estudio de seguimiento de otro trabajo
de investigacion ya realizado que habia demostrado buenos resultados. En este estudio
previo (Nielson et al.,, 1992) se administrd6 un tratamiento de terapia cognitiva
comportamental con veinticinco sujetos internos dirigido a modificar las dimensiones

afectiva, sensorial y cognitiva del dolor cronico.

El resultado fue estadisticamente significativo. Si bien, no se aprecidé cambios en
ciertas variables, como por ejemplo: respuestas de auto castigo; actividades fuera de la
ciudad; actividades sociales; respuestas distractoras a largo plazo; labores del hogar y

actividades fuera de casa.

En el estudio de seguimiento (de dos a cuatro afios después del primer tratamiento),

si se constataron algunas modificaciones positivas en ciertas variables. Estas eran:

Severidad del dolor.

Interferencia del dolor.

Control del dolor.

Distress emocional.

Frecuencia e intensidad del dolor.
Ansiedad Rasgo y ansiedad Estado.
Depresion.

Conductas de dolor.

El resultado fue prometedor, reduciéndose las magnitudes de estas variables al cabo
de diez meses de concluirse el tratamiento. Empero, tres de ellas mostraron una gran
estabilidad: sensacion de control de la enfermedad, grado de preocupaciéon y su conducta

hacia el dolor, es decir, su forma de comunicar al mundo el dolor.
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Vlaeyen et al. (1996), llevaron a cabo un estudio en el que trataron de demostrar la
efectividad de un tratamiento de grupo cognitivo y otro de tipo educacional para pacientes
externos con fibromialgia. Hipotetizaron que la combinacioén del tratamiento cognitivo y
educacional seria mas efectivo que la aplicacion unica del segundo tratamiento respecto a la
modificacion de estrategias de afrontamiento del dolor, control del dolor, niveles de

tension, calidad de vida y la utilizacion de servicios de salud.

La mayoria de los sujetos que intervinieron en este estudio habian sufrido de
fibromialgia durante al menos diez afios, estaban sin trabajo y se manifestaban algo

temerosos.

En general, se evidencid escasa mejoria en los grupos (tratamiento cognitivo, grupo
educativo y discusion, y grupo control). En contra de la hipétesis formulada, el grupo
educativo experimenta una mejoria clinica maés significativa que el de tratamiento
cognitivo. No obstante, ambos grupos, mejoraron en cuanto al control del dolor y a las
estrategias de afrontamiento del mismo. Ninguno de los dos tratamientos parecid ser
exitoso en cuanto a mejorar el nivel de conocimiento de los pacientes respecto a la
fibromialgia. Este resultado fue inesperado, ya que el objetivo principal del grupo

educacional fue aportar mayor conocimiento sobre la enfermedad.

Estos autores concluyeron que pacientes con un elevado grado de cronicidad (por
ejemplo, diez afnos de duracion) pueden desarrollar comportamientos hacia el dolor
dificilmente modificables si no es por un tratamiento que incluya ademas modificacion de
conducta individualizada. Ademads, afiaden que es necesario incluir en este tratamiento mas

apoyo, como, por ejemplo, terapia individual psicologica, terapia de pareja.

4.4. Modelos de intervencion multimodal.

Este ultimo subapartado describe otras técnicas psicologicas de intervencion que

incorporan en mayor o menor grado diferentes componentes terapéuticos. Entre ellas
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estarian, las técnicas de relajacién, la Danza Movimiento Terapia (DMT) y modelo

multifactorial de Bennett.

El entrenamiento en técnicas de relajacion se ha demostrado eficaz en el alivio de
diferentes patologias psicosomaticas. Como sefiala Kellner (1991), el procedimiento de
Entrenamiento en Relajacion Muscular Progresiva parece ttil en la reduccion del nivel de
dolor de cabeza tensional (cefaleas) y en otros sindromes dolorosos, como la migrafia o el
sindrome de colon irritable. Asimismo, dicha técnica ha demostrado ser eficaz en cuanto al
incremento del nivel de la calidad de vida en algunos pacientes con sintomas somaticos

funcionales.

Por otra parte, y en relacion con la Danza Movimiento Terapia (DMT), Bojner
Horwitz, Theorell y Anderberg (2003a y 2003) han desarrollado una técnica de video
registro mediante la que los pacientes con fibromialgia analizan sus movimientos. De esta
manera, son capaces de conectar con su cuerpo y observar la discrepancia entre lo que
observan y lo que realmente sienten. El mismo psicoterapeuta especializado en DMT utiliza
esta técnica de observacion del movimiento con sus pacientes para ayudarles a hacer frente

y resolver su dolor cronico, asi como los sintomas latentes relacionados con el estrés.

Los resultados del estudio de los autores antes citados han demostrado que la DMT
es una intervencion eficaz para los pacientes con fibromialgia. Desde este modelo
psicoterapéutico se recalca la importancia de trabajar con el movimiento, el cuerpo y su
propio lenguaje, dada la generalidad de los problemas alexitimicos y los fuertes
mecanismos de defensa que presentan las personas diagnosticadas de fibromialgia. En este

ultimo aspecto las terapias verbales se demuestran menos eficaces.

Por ultimo, mencionar el modelo multifactorial de Bennett et al. (1996). Dichos
investigadores disefiaron un modelo de intervencion multimodal dirigido a tratar diferentes

sintomas de la fibromialgia. Esta intervencion incluia:

e Una parte educativa
e Una parte enfocada a la modificacion de conducta.
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¢ Una parte dedicada a mejorar la forma fisica y flexibilidad.

e Un tratamiento para los trastornos asociados del suefio.

¢ Una parte dedicada a conseguir un manejo Optimo de problemas como la depresion,
la ansiedad, el sindrome de colon irritable etc..

¢ Concienciacion de la utilizacion muscular.

¢ Inyecciones en los puntos desencadenantes de dolor.

La investigacion se llevo a cabo durante un periodo de seis meses. Las sesiones
fueron grupales, con una duracion estimada de noventa minutos y dirigidas por un equipo

multidisciplinar que combinaba diferentes enfoques.

Las conclusiones fueron las siguientes:

e Los sujetos con menos de once puntos sensibles al inicio del programa presentaron
un nivel de mejoria mayor respecto a los que presentaron un mayor numero de
puntos.

e FE] tratamiento no afectd a las causas subyacentes de la fibromialgia. Ninglin
paciente se cur0, si bien mejor6 su calidad de vida.

e [os pacientes que respondieron en mayor medida comprendieron mejor la
fibromialgia y fueron capaces de desarrollar estrategias de afrontamiento
adaptativas.

e El grado de creencias catastroficas disminuyo.

e Los pacientes que llevaron a cabo ejercicio fisico de forma regular experimentaron

una sensacion de mayor bienestar y menos sensaciones de dolor y rigidez.

En conclusion, estos autores afirman que la terapia multifactorial mejoré el grado de
control. No obstante recomiendan la realizacion de programas mas reducidos que integren

los componentes de terapia cognitivo conductual y de ejercicio fisico.



CAPITULO V
DANZA MOVIEMINTO TERAPIA (DMT)

5.1. Introduccion

En este apartado explicaremos cémo y por qué la Danza Movimiento Terapia, que a
partir de ahora reconoceremos como DMT, puede ser beneficiosa para los pacientes con
fibromialgia. Para ello, presentaremos primero los antecedentes historicos de esta
alternativa en psicoterapia. Ademas, se describira las diferentes lineas de actuacion de la
DMT a fin de obtener mayor comprension de lo que supone un trabajo desde esta disciplina

o técnica de psicoterapia.

Por tltimo, dedicaremos un apartado para justificar el por qué se ha escogido este y

no otro tratamiento par aplicar a los pacientes con fibromialgia.

5.2. Antecedentes historicos de la DMT.

La utilizacion del movimiento del cuerpo, en especial de lo que conocemos como
danza, como una herramienta de “catarsis” es tan antigua como la danza misma. En las
sociedades mas primitivas la danza era tan esencial como el comer o el dormir. A través de
ella, las personas podian expresarse como individuos y como grupo. Les ayudaba a
comunicar sus sentimientos con los demas asi como con la naturaleza. Segiin Levy (1992),
los rituales de danza acompaiiaban los mayores cambios que iban sucediendo en la cultura
del grupo. Para este autor, en las sociedades modernas de hoy en dia la persona tiende a
sentirse alienada de su cuerpo, de su propio movimiento. La danza viene a ser una forma
estructurada de arte, que pone el énfasis en la técnica, sin mirar tanto como puede estar

afectando a la persona que se mueve, que baila.
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A principios del siglo XX empieza a surgir un acercamiento diferente a la danza.
Esta corriente fue denominada “danza moderna”. En ésta, se buscaba reemplazar la rigidez
con la que se veia la danza, cambiando el énfasis de un tipo de danza de caracter
impersonal a formas mas naturales y expresivas caracterizadas por la espontaneidad y la

creatividad.

Comienza a desarrollarse un interés por la forma no verbal de expresar la
personalidad de cada uno. Es aqui donde comienzan a surgir las futuras pioneras en DMT.
Aquellas mujeres (y se utiliza el término en femenino porque la mayoria eran mujeres)
encontraron en la danza y su forma de expresion un camino para crecer y autoafirmarse.

Fueron las que de alguna forma dieron lugar a esta nueva disciplina que vamos a describir.

Efectivamente, la DMT nace de la necesidad de recuperar el proceso creativo no
verbal como canal de comunicacién y expresion dentro del crecimiento de la persona.
Pertenece al grupo de las Artes Creativas en Psicoterapia (Creative Arts in Psychotherapy)

como la “Arte terapia” (Art therapy) y la “Musico terapia” (Music therapy).

La DMT evoluciona especialmente de la union entre dos campos: la danza y la
psicologia. Asi, basandose principalmente en la conexidon entre movimiento y emocion, y
trabajando con el cuerpo y su propio lenguaje, busca la integracion psicofisica del individuo

(Payne, 1992).

La teoria y la practica de esta modalidad en psicoterapia se fundamentan en la
metodologia de la psicoterapia; en la investigacion sobre la comunicacion no-verbal; en la
psicologia del desarrollo humano y en los sistemas de andlisis del movimiento. Ademas,
tiene en cuenta los movimientos de la persona, es decir, el movimiento es informacion,

poniendo el énfasis en los aspectos psicologicos del movimiento.

La orientacion psicodindmica predomina, ya que esta practica entiende que el

movimiento inconsciente juega un papel importante en la persona pudiendo beneficiarse de
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¢ste, tanto para comunicarse como para entender las emociones que provocan, responden

y/o se relacionan con su estado de salud actual.

Una de las premisas basicas de la DMT es que el movimiento refleja los estados
emocionales de la persona y cambios en estos movimientos llevaran a cambios en la psique,

promoviendo el crecimiento personal y la salud (Levy, 1992).

5.3. Origen de la DMT.

El pais donde se origina lo que hoy conocemos como DMT es en los Estados
Unidos de América. Aqui se realizaron los primeros cursos de formacion para este tipo de

profesionales de forma reglada y se empezaron a publicar los primeros estudios cientificos.

A finales de la década de 1950, aparecen formaciones diferentes promovidas por
parte de pioneras como: Marian Chace y Blanch Evans en Nueva York, y Trudi Schoop y

Mary Whitehouse en California.

Este tipo de formacion era de cardcter maestro-aprendiz, poniendo el énfasis en la
aplicacion de tipo clinico de la DMT, y no tanto en las teorias que subyacian a estas
técnicas. Este tipo de formacion generalmente iba acompanada por otra de tipo psicologico

dada la necesidad de entender el comportamiento humano en general (Stark, 1980).

Finalmente fue en 1966, cuando las propias profesionales de la DMT vieron la
necesidad de crear la Asociacion Americana de Danza Terapia (ADTA). Hoy en dia existen

especialistas en DMT en casi todos los paises del mundo.

Ahora se describirdn, de forma general, el inicio de las carreras de dos de las
grandes pioneras de la DMT en los Estado Unidos de América: Marian Chace y Mary S.
Whitehouse.
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El comienzo de estas dos precursoras puede ser una forma de entender la pluralidad

con la que se puede abordar diferentes poblaciones y diagndsticos desde la DMT.

5.3.1. Marian Chace.

A principios de la década de 1940, Marian Chace, en la costa este de los Estados
Unidos fue requerida por el Hospital Federal St. Elisabeth en el area de Washington D.C.
para que trabajara con los pacientes de la unidad psiquiatrica. Chace tenia un bagaje de
veinticinco afios de experiencia como profesora de danza dirigida a todas las edades, y su

sensibilidad, intuicion y creatividad eran bien reconocidas.

La respuesta y los efectos que se consiguieron tras introducir un espacio de danza y
movimiento improvisado y creativo con los pacientes psicoticos y esquizofrénicos fueron

muy positivos.

Chace se acercaba a los pacientes y se comunicaba a través del movimiento y la
danza ajustandose al nivel cognitivo-emocional de cada uno. Muchos no utilizaban la
comunicacion verbal y el movimiento era un canal de comunicacién que abria multitud de

posibilidades.

A través de un movimiento empatico y sincronizado transmitia al individuo un
mensaje crucial: “fe acepto como tu eres y quiero estar contigo donde tu estas”. Este
principio de relacion desencadenaba un proceso de intervencidon que iba aportando una
forma de comunicacion a los pacientes y que ademas les ayudaba a conectar con el mundo
real y con sus emociones. Esta es una de las ideas fundamentales que Chace dej6 como
legado, que la terapia a través de la danza y el movimiento utiliza una de las formas basicas
de comunicacion, ofreciendo al individuo un medio para relacionarse consigo mismo y con

Su entorno.

Ella misma recoge esta idea cuando afirma que el sustrato de la danza es la puesta

en accion de uno mismo y la expresion de emociones. De esta manera la danza se convierte
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en un potente medio por el cual se comunican las personas con enfermedades mentales

severas (Chaiklin, 1975).

Chace se apoyo en las ideas de relacion con el cliente que proponian Maslow (1968,
1978) y Rogers (1962). Los tres creian en el respeto, y se involucraban en las partes mas
“sanas” de la persona con la que trabajaban, observando y respondiendo detalladamente a
los movimientos idiosincrasicos, asi como a los gestos que constituian la expresion

emocional de sus pacientes (Levy, 1992).

Su trabajo fue paralelo al que Wilhem Reich estaba llevando en aquella época.
Ambos estaban experimentando con un tipo de intervencion psicoterapéutica psicomotora
como forma de desbloqueo de pensamientos, ideas y sentimientos que podian transmitirse a
través de la rigidez muscular. Ambos ponian el acento en que los pacientes sintieran y
vivieran sus emociones. No obstante, Chace se diferenciaba en que ademas ponia el énfasis
en la interrelacion con la persona y en el uso de la danza y el movimiento como medio de
comunicacion. Incorpor6 la utilizacion del simbolismo, la fantasia y la improvisacion, junto

con la verbalizacion del movimiento activo que diera lugar.

Cuando las palabras no eran suficientes, Chace se comunicaba a través de otros
canales no verbales. El movimiento era una forma rica y llena de posibilidades que ayudaba

a la persona a entrar en contacto con sus propias emociones.

5.3.2. Mary S. Whitehouse.

En los afios cincuenta Mary S. Whitehouse en California, descubria que no estaba
sola al leer un articulo de Marian Chace. Aunque en contextos y poblaciones diferentes,
ambas utilizaban la danza como medio para llegar a diferentes niveles de la realidad

psicologica: lo cognitivo, lo emocional y lo fisico.
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De origen norteamericano, esta bailarina se habia formado en Danza Moderna en
Europa con Mary Wigman Schule en Dresde (Alemania). En su estudio, los alumnos, al
experimentar con la danza moderna la expresion y la improvisacion, empezaron a sentir la
necesidad de conocer mejor esas sensaciones que iban descubriendo en aquel espacio para

crear y ser.

En un principio, Whitehouse 1lamo a su trabajo “movimiento profundo” (movement
in depth) para explicar como sus clases de danza se habian transformado en espacios donde
sus alumnos trabajaban la especificidad de sus movimientos y las emociones que les
acompanaban. Pronto, Whitehouse vio la necesidad de entender al ser humano desde una

perspectiva psicologica y se formo en la psicologia de orientacion jungiana.

Combinando la ensenanza de danza creativa y sus estudios sobre el marco tedrico
jungiano, empezd a descubrir la conexion existente entre la expresion en el movimiento
espontaneo y genuino de sus alumnos y el fluir de un material simbolico que se compartia
al finalizar dichas clases. Este trabajo dio origen a lo que hoy se conoce como movimiento

auténtico (authentic movement) (Levy, 1992).

Segun Levy, esta técnica que desarrolldé Whitehouse incorpora la idea psicoanalitica
de dejar fluir el material inconsciente a través de la relajacion del "ego" y sus mecanismos
de defensa. De esta manera se favorece la expresion espontanea de sentimientos, ideas y

emociones.

Es posible identificar la técnica del movimiento auténtico con lo que Jung definid
como imaginacion activa, si embargo en el primer caso se presta atencion a la
comunicacién no verbal y al movimiento. Esta idea de la libre asociacién a través del
movimiento permite al individuo dejar fluir las ideas y pensamientos desde cualquier nivel
de conciencia, relajando los mecanismos de defensa y dejando que se mueva de forma
espontanea. La parte consciente del “self” o “ego” es el observador que mira y participa

pero que no juzga ni controla el movimiento fisico expresivo de la persona.
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La imaginacion activa a través del movimiento sélo tendra lugar si el movimiento
expresivo no es dirigido de forma consciente, sino espontdneo y libre. Para entender el
concepto de “movimiento auténtico”, es preciso tener en cuenta la diferencia que existe
entre la idea de “yo me muevo” (I move), es decir, yo controlo y soy consciente de que me
muevo, yo ejecuto el movimiento, y la idea de “Yo estoy siendo movido” (I am moved), es
decir, una vez que el movimiento nace, sin necesidad de ser consciente de ¢€l, éste no podra
ser explicado ni repetido exactamente. Es esta ultima forma de movimiento la que identifica

Whitehouse como “movimiento auténtico’.

La utilizaciéon del movimiento y el trabajo de Whitehouse es diferente al enfoque
que Chace llevaba a cabo con las personas hospitalizadas. En este Gltimo caso se prestaba
un mayor énfasis la hora de proporcionar la estructura suficiente para contener el mundo
emocional que iba surgiendo en sus pacientes a través del movimiento, asi como formas
mas estructuradas de movimiento expresivo. Whitehouse promovia el “auto
descubrimiento” (self discovery) de sus alumnos a través del movimiento espontaneo, libre
y expresivo. En este caso, la estructura terapéutica que proponia era mucho menor ya que

procuraba sobre todo trabajar el material inconsciente.

El trabajo de Whitehouse estaba dirigido a lo que hoy entendemos por neurdticos
normales. Asi pues, ésta entendia la danza y el movimiento como una forma de

comunicacion, de auto-expresion y de revelacion.

Para Whitehouse, la “conciencia cenestésica” (kinesthetic awareness) era inherente
a cada persona. Esta permite conectar con el deseo que cada uno siente de moverse. Asi
pues, no bastaba con trabajar el cuerpo o a través del cuerpo de forma mecanica. Era
necesario abordar el cuerpo de forma que despertdramos, desarrollaramos e incentivasemos

esa conexion subjetiva y personal con nuestra forma de movernos.

La relacion terapéutica que desarrollaba Whitehouse también era significativa. Esta
se basaba en su intuicion y animaba a que cada uno se basara en su propia intuicion.

Encontrarse al nivel psiquico, fisico y emocional que el paciente presenta era otra condicion
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indispensable para que la relacion fuera lo mas psicoterapéutica posible, asi como para que

sucediera el movimiento auténtico.

A través de una relacion empatica, Whitehouse usaba el lenguaje metaforico y las
técnicas proyectivas dentro del movimiento improvisado. Mientras la persona se movia
raramente hablaba, pero si ésta se paraba o ella entendia que necesitaba ayuda, solia hacer
preguntas como: ;qué ha ocurrido?, ;donde has llegado / ido?, ;qué has encontrado? El rol
que Whitehouse adoptaba era mas bien un rol de observador, contencion y apoyo de lo que

estaba sucediendo.

Hasta aqui vemos como la DMT trata de proporcionar diferentes oportunidades de
movimientos que generen un proceso integrador. Frases de movimientos, gestos y posturas

pueden transformarse en metaforas de la vida cotidiana de la persona.

Otras figuras importantes que han ido aportando con sus afios un marco teérico y
unas lineas de referencia de lo que hoy entendemos como Danza Movimiento Terapia
serian: Rudolf Laban, Judith Kestenberg, Lilian Espenak, Trudi Schoop, Janet Adler,

Irmgard Bartenieff y Joan Chorodow son algunas de ellas.

5.4. Lineas de actuacion en DMT.

La teoria y la practica de esta modalidad en psicoterapia se nutre de campos como:
la metodologia de la psicoterapia, la investigacion sobre la comunicacion no-verbal, la

psicologia del desarrollo humano y los sistemas de analisis del movimiento.

Ademas, se han desarrollado diferentes técnicas resultantes del trabajo que las
principales pioneras han aportado a este campo. En este apartado veremos de forma breve
diversos campos que fundamentan la DMT y después nos centraremos en las técnicas y

lineas de actuacion que especifican este modelo.
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5.4.1. Campos que fundamentan e influencian a la DMT.

La DMT nace de la union de dos campos: el de la danza y el de la psicologia.
Diferentes fuentes de investigacion y teorias han aportado fundamentos tedricos a esta

forma de psicoterapia.

a) Metodologia general de la psicoterapia.

La DMT es una forma de psicoterapia que pone el énfasis en el cuerpo, su
movimiento, su expresion y la emocion que nace de éste. No es una clase dirigida, ni un
taller de trabajo, sino una relacion entre un profesional formado en psicoterapia y una

persona que muestra dificultades de alcanzar un estado de salud favorable (Lewis, 1979).

Cada estilo de actuacion entre profesional y cliente estard condicionado por la
corriente psicoldgica que el profesional haya desarrollado o elegido. Es decir, la relacion
dentro del contexto psicoterapéutico variara entre profesionales de orientacion
psicoanalitica, humanista, existencialista, cognitivo- comportamental, gestaltico, jungiano
etc. Lo que todas estas orientaciones tienen en comun sera la “relacion de ayuda” que

brindan a la persona con dificultades de crecimiento saludable.

La DMT incorpora los conocimientos de estas diferentes aproximaciones a la
psicoterapia y cada profesional establece una manera de acercase a su paciente o cliente. Lo
que si compartiran todos los profesionales de la DMT es una perspectiva psicodinamica de

base para entender el proceso creativo.

A grandes rasgos, se podria decir que las teorias psicoldgicas de orientacion
psicodinamica entienden que las emociones son causadas por la necesidad de enfrentarnos
con una situacién de conflicto. No obstante no existe acuerdo en cuanto al origen de este
ultimo. Asi, desde una perspectiva existencialista por ejemplo, el origen del conflicto tendra
lugar por una tension con el “yo”, en cambio desde la perspectiva psicoanalitica con su

naturaleza bioldgica u orgédnica. De esta manera, la situacion de conflicto producira

101



ansiedad y la forma en que se entienda esta ansiedad también dependera de la corriente

psicologica que predomine en nuestra formacion o forma de trabajar en psicoterapia.

Cada profesional de la DMT ha sido formado para establecer una relacion
determinada con el cliente o paciente, para trabajar desde una u otra perspectiva, siempre
teniendo en cuenta la relacion psicoterapéutica, el contexto de trabajo, asi como los limites
y las responsabilidades que éste conlleva. Esta pluralidad conduce a encontrar danza

movimiento psicoterapeutas de orientacion jungiana, psicoanalitica, existencialistas etc..

Mary S. Whitehouse es un ejemplo de especialista en DMT de orientacion
claramente jungiana. Blanch Evans y Lilian Espenak, otras dos especialistas en DMT,
fueron influenciadas por las ideas psicoterapéuticas que propuso Alfred Adler. Este
psiquiatra creia que los impulsos agresivos eran importantes e influian en los sentimientos,
pensamientos, comportamientos en general y la libido. Consideraba que las personas (tanto
adultos como nifios) debian tener un sentido de fuerza, competencia y de control o dominio
de su entorno para poder llegar a formar parte de la sociedad y para controlar los

sentimientos de inferioridad que se dan en la infancia (Levy, 1992).

Es comun encontrar especialistas en DMT eclécticos que entienden que,
dependiendo de la poblacion con la que trabajen (edad, diagnostico, contexto etc.), ciertas

formas de actuacion serdn mas oportunas que otras.

La pionera Marian Chace, fue influida por varias corrientes psicoldgicas que hacian
de ella una danza movimiento psicoterapeuta ecléctica. Compartia ideas con Reich en
cuanto al desarrollo de una intervencion psicoterapéutica psicomotora, y con Maslow
(1968, 1978) y Rogers (1962) haciendo hincapié en las partes sanas de la persona y en la
relacion psicoterapéutica. El trabajo del psiquiatra americano Harry Stack Sullivan (1962) y
su “teoria interpersonal de la personalidad” también influyé en su trabajo. Esta teoria
subrayaba la necesidad de entender las diferentes psicopatologias dentro del contexto

cultural y de interaccion del individuo (Levy, 1992).
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Tanto Chace como Sullivan trabajaron en el hospital St. Elisabeth de Washintong
D.C. con pacientes esquizofrénicos interactuando con ellos en su mismo nivel cognitivo,

aceptandoles como seres humanos que podian beneficiarse de una interrelacion genuina.

Si bien es verdad, como se mencionaba anteriormente, cierta connotacion dinamica
existe en la forma de trabajar a través de la DMT. Para entender el término psicodindmico
y/o dindmico debemos entender lo que Freud aporté al campo de la psicologia. Fue €l quien
incluye la idea del modelo dinamico del funcionamiento mental, basado en el principio de
que dentro del individuo hay una serie de fuerzas en conflicto. Los pensamientos, las
emociones y la conducta, tanto adaptativa como psicopatoldgica seran el resultado de estas
fuerzas en conflicto (Yalom, 1984). Estas existen en distintos niveles de conciencia y
algunas son completamente inconscientes. “La psicodinamica de un individuo estd formada
por las distintas fuerzas conscientes e inconscientes, por los motivos y los temores que

operan en su interior” (Yalom, 1984, p.17).

En conclusion, en la DMT tanto el movimiento consciente como el inconsciente son
informacion. Ambos hablan de la persona, de sus conflictos, temores y emociones. Es a
través del cuerpo y su movimiento que somos y nos presentamos al mundo. Por ello, dejar
que el cuerpo se exprese, se mueva, dando rienda suelta a la expresion tanto consciente
como inconsciente de emociones y conflictos es una parte importante de esta disciplina.
Como se analice el contenido que brote de ambos estados de consciencia, asi como la

relacion con el paciente o cliente, dependera de la orientacion de cada profesional.
b) Psicologia del desarrollo humano.
La DMT, entendida como una alternativa en psicoterapia, tiene en cuenta las

diferentes teorias del desarrollo humano para entender las diversas etapas evolutivas de la

persona.
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Las mas comunes son las propuestas por autores como: Freud, Erickson, Margaret
Mahler, Winnicott, Piaget y Kegan. Ademas, la teoria psicofisica del desarrollo humano

propuesta por Kestenberg et al. (1975) es un punto de referencia importante.

¢) Sistemas de analisis del movimiento.

Se podria decir que el analisis del movimiento es una de las caracteristicas
especificas de la DMT. Rudolf Laban coredgrafo y filosofo austriaco (1879-1958), fue una

de las personas claves en este aspecto.

Laban elabor6é una serie de teorias a principios de 1900 que mas tarde fueron
integradas en el uso psicoterapéutico de la danza y el movimiento por los danza

movimiento psicoterapeutas ingleses hacia 1950 (Levy, 1992).

Laban (1980) estudi6 la cuestion de la conexion cuerpo-mente y la idea de como los
seres humanos se movian para satisfacer ciertas necesidades. Ademas, describié6 como los
movimientos corporales revelan rasgos de nuestro yo interno. Asi, cada movimiento es
originado por la excitacion de inervaciones internas, causadas tanto por el sentimiento de
una impresion inmediata, como por sentimientos de impresiones almacenadas en la
memoria que provienen de una larga y complicada cadena de experiencias pasadas. El
resultado que produce esta emocion u excitacion, serda un voluntario o involuntario
“antrieb” o “effort” o esfuerzo (impulso para movernos). El individuo elegira la actitud que
desea tomar ante los factores de movimiento, pero esta libertad de eleccion no siempre sera
consciente. Con frecuencia sera automatica, sin que la voluntad consciente contribuya para

nada.

Segtin Laban (1980), cada movimiento en nosotros esta indisolublemente unido a un
“antrieb” o “effort”, que sin duda es el origen y el aspecto interno del mismo. Los
“esfuerzos” (efforts o antrieb) y las acciones, que son el resultado de éstos, estaran siempre
presentes en el movimiento corporal si no, no podrian ser percibidos por los demas o

transformarse en la parte externa y efectiva como persona que se mueve. Estas
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participaciones internas fueron descritas por Irmgard Bartenieff (1997) como la
combinacion de procesos cenestésicos y cognitivos que parecen ser casi simultaneos en los

diferentes niveles de consciencia.

Laban ha aportado a la DMT un vocabulario para describir qué ocurre cuando esos
impulsos internos llevan al individuo a la urgencia de moverse y crear. Ademas, afirma que
el hecho de que un “antrieb” o “effort” pueda ser, no sélo oido y/o visto, sino también
imaginado, sera de gran importancia para su representacion, tanto visible, como audible,
por el actor-bailarin. Asi, la persona que baila o se mueve, sentira cierta inspiracion gracias
los movimientos despertados por su propia imaginacion (Laban, 1980). Esta forma de
transcribir el movimiento es andloga a la forma de escribir musica. A través de las notas
podemos concretar lo que oimos y combinandolas producimos sonidos con componentes
emocionales. En el movimiento sucede lo mismo, las cualidades del movimiento y sus

diferentes combinaciones tendran componentes emocionales (Bartenieff, 1997).

Laban y sus colegas crearon lo que hoy conocemos como Labananalysis (Método
Laban de andlisis de movimiento, LMA). Este método se centra en el proceso del
movimiento mismo, en sus aspectos tanto cualitativos como cuantitativos, y en la relacion
con los objetivos del movimiento en si. El Método Laban de andlisis de movimiento provee
un medio para percibir y un vocabulario para describir el movimiento tanto cuantitativa
como cualitativamente, siendo aplicable a cualquier investigacion de movimientos
corporales incluso cuando pueda haber diferencias en cuanto a interpretacion de funciones

y comunicacion (Bartenieff, 1980).

Los “efforts” o motivacion de funcionamiento interna que origina el movimiento,
describen las dindmicas de movimiento en funcidon de cuatro factores del movimiento:
espacio (space), peso (weight), tiempo (time) y flujo (flow). Cada uno de estos factores se
sitia dentro del continuo entre dos polos opuestos. Los polos opuestos en el caso del
espacio son, por un lado, “directo” (la distancia mas corta entre dos puntos), y por otro
“indirecto” (no directo sino en circuitos, flexible). En cuanto al peso, seran, “fuerte/firme”

(strong, utilizando un gran cantidad de esfuerzo) o “ligero/liviano” (light, utilizando menos
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esfuerzo). En el caso del tiempo, encontramos, por un lado “rapido/subito” (quick,
repentino) o “lento/sostenido” (sustain). Por ultimo, en el caso del flujo serd por un lado
“contenido/conducido” (bound, movimiento restringido) o “libre” (free, movimiento facil)

(Laban, 1993).

Seria imposible aislar cada factor o elemento del movimiento. Cada uno de éstos
dependerd de los otros elementos. Lo variard serd la combinacion entre ellos y su dominio
determinados momentos. Asi, observando el movimiento de un paciente o cliente, el danza
movimiento psicoterapeuta trata de descubrir qué factores de movimiento o elementos de
éste estan presentes como parte de un conjunto de movimientos dentro de un contexto

concreto. Estos tendran que ver con la personalidad de cada individuo® (Levy, 1992).

Seglin este mismo autor, no debemos caer en la interpretacion simplista de la
estructura de personalidad de cualquier persona. También necesitaremos tener en cuenta un
entendimiento del movimiento desde una perspectiva psicologica, antropologica y social,

para no perdernos en las partes olvidando el proceso completo del movimiento.

En 1965, Laban junto con Warem Lamb, afiaden al método de anotacion de
“efforts” y combinaciones de éstos otra concepto mas: “shape” o “forma” en la que se
moldea el cuerpo. Esta nueva concepcion hablara de “donde” sucede el movimiento en el

espacio, asi como la forma que toma el cuerpo en dicho espacio.

Cuando una persona realiza un movimiento y, por lo tanto, sucede un cambio a

nivel corporal, también lo habra en cuanto a la forma en que ésta se presenta (Levy, 1992).

*Marion North (1972) desarrollé una teoria, gracias al sistema de anotacion de movimiento de Laban, que
permitia evaluar y tratar las diferentes caracteristicas de personalidad. Esta explica como se manifiestan en los
movimientos de cada persona formas tanto expresivas como adaptativas de nuestra personalidad.

Ademas, al explorar algunas de las ideas que proponia Laban, North afirma que estd implicito en la idea de
entender el movimiento como agente dentro de la psicoterapia la posibilidad de adiestrar e influenciar
patrones de movimiento inconscientes, siempre dentro de ciertos limites. Asi, esta influencia, sélo sera
efectiva si se desarrolla a través de experiencias de movimiento, espontaneas y no conscientes (North, 1972).
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Segun Bartenieff (1997), gracias a este método los profesionales de la DMT pueden
ayudar al paciente o cliente a que experimente cambios en su cuerpo y a que entiendan las

implicaciones psicologicas inherentes en €l.

Esta misma autora, explica como esta forma de entender el movimiento y el cuerpo,
nos amplia las perspectivas para entender como nos relacionamos con nosotros mismos,
con los demas y con el mundo en general. La utilizacion del cuerpo en su totalidad, cuerpo-
mente-emocion, sera clave para entender nuestro proceso de comunicacion, asi como la
forma de hacer frente a nuestro entorno. En el proceso mismo de ampliar la cualidad y el
repertorio de nuestros movimientos, la experiencia afectara a la estructura de nuestro

mundo emocional.

Es importante tener en cuenta que el cambio de una de las “partes” influira en la
completa configuracion de la persona, el todo. Aunque la experiencia de uno mismo como
un todo trasciende a la conciencia de las partes, el entendimiento de éstas, ayudara a recrear
el “todo”, asi como a avivar o animar su movilidad de forma armoniosa con un entorno

que a su vez cambia continuamente.

d) Diversas investigaciones y teorias en relacion a la comunicacion no verbal y

la psicologia y antropologia del movimiento corporal.

En cuanto a estudios sobre el comportamiento no verbal se refiere, el primer
investigador que cabe citarse es Charles Darwin (1872) La expresion de las emociones en el
hombre y los animales. En ella estudia los aspectos evolutivos de las expresiones faciales y

corporales.

Davis (1975) explica como uno de los principios de la investigacion de Darwin
(1965) es el que afirma que: ciertas actuaciones nos sirven para expresar estados
emocionales o sensaciones. Cuando el estado emocional se repite, la accion se repetira
también gracias al proceso de asociacion, creandose un héabito, aunque en ocasiones ya no

sea adaptativo.
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Segun Levy (1992), Darwin afirma que el comportamiento expresivo, sirve como
forma de supervivencia para las especies. Sus estudios revelaron ademés como los
movimientos corporales no solo tenian un significado de caracter bioldgico, sino que

también se correlacionaban con expresiones emocionales.

En lo que se refiere a la relacion entre emociones y movimiento corporal, puede
citarse numerosos autores que han estudiado las expresiones faciales mas alla las

conclusiones de Darwin.

Martha Davis (1975) lleva a cabo una revision extensa en su libro: Toward
understanding the intrinsic in body movement, donde se encuentran los siguientes
referentes:

e Comunicacion no verbal y expresiones faciales

Fridja (1953, 1958) afirma que las expresiones faciales reflejan un aspecto general

del estado emocional de la persona mientras que las claves situacionales daran la

interpretacion especifica.

Asimismo los estudios de Ekman, Sorenson y Friesen (1969) han ayudado a
entender cOmo movimientos tan corrientes como las expresiones faciales del dia a

dia son un amplisimo repertorio de comunicacion.

® Rol de la tension muscular en la comunicacion no verbal
También existen investigaciones sobre la naturaleza de las emociones y el rol del
movimiento y los patrones de tensidn muscular en los procesos afectivos. Nina Bull
(1951) descubrié como bajo hipnosis las personas adoptan ciertas posturas en
respuesta a emociones especificas. Del mismo modo, la tensidon muscular en

relacion a la ansiedad fue extensamente estudiada por Alexander Luria, (1932).

En esta linea, Malmo et al. (1956) apreciaron una relacion entre patrones irregulares

de tension y actividad muscular y rasgos psicopatoldgicos. Su extensa investigacion
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ha proporcionado datos como los siguientes: que un incremento de tension muscular
en el brazo puede estar asociado a sentimientos de hostilidad, mientras en la pierna

se asocia a temas sexuales.

® Gestos, autismo y comunicacion no verbal
Maurice Krout (1931, 1935, 1954b) estudi6 la interpretacion de los gestos,
destacando sobre todo por su estudio con nifios autistas. Con esta poblacion
descubri6 la relacion existente entre los gestos de los nifios y ciertas actitudes, como
por ejemplo: gestos de pufios cerrados con agresion, movimientos de las manos
hacia la nariz con miedo y dedos en los labios con vergiienza. Junto con estos
también encontr6 diferencias claras entre sexos, en cuanto a gestos y actuaciones se

refiere.

e Unidades de movimiento y procesos sociales
El antropologo e investigador Ray Birdwhistell (1952, 1970) cre6 una nueva
disciplina, “kinescis”, que analiza las unidades del movimiento en relacion a los
procesos sociales. Gracias a este nuevo trabajo se comenzo a estudiar el movimiento
dentro del contexto cultural asociandose los patrones del movimiento a los del habla

y los sistemas de interaccion (Levy, 1992).

William Condon y Ogston (1967) se centraron en la sincronia de la interaccion
(interactional synchrony) y la sincronia con uno mismo (self-synchrony),
determinando el orden y el ritmo del comportamiento humano. Asimismo, también
Kendon (1972), estudio la sincronia en interaccion y escribio sobre la organizacion
y jerarquia de los gestos en el habla. Esta investigacion sera especialmente

importante en el trabajo con nifios autistas a través de la DMT.

El trabajo de Judith Kestenberg (1975) y sus colaboradores es también muy
importante en el campo de la DMT. Kestenberg, basandose en la observacion de
movimiento de bebés y nifios/as, desarrolldé una completa teoria sobre las diferentes etapas

del desarrollo humano. Segun Kestenberg et al. (1999) en cada etapa existen una o mas

109



funciones especificas para el nifio y la madre (o quién esté a cargo de su educacion y
cuidado / “care giver”) que estan relacionadas con ciertos logros y objetivos. Estos tienen
que ver con la utilizacién y el dominio de ciertos planos, cualidades de movimiento, formas

en que se moldee el cuerpo, gestos, posturas corporales y ritmos.

En la terapia a través de la danza y el movimiento las diferentes etapas del
desarrollo corporal se utilizardn como instrumento para facilitar la comunicaciéon y el

entendimiento de un posible diagndstico o nivel de actuacion de la persona.

Como conclusion enfatizar que los profesionales de la DMT utilizan e integran estos
y aquellos estudios que siguen desarrollandose en el campo de la comunicacioén no verbal,
pero lo que les diferencia y caracteriza serd la forma en que se utiliza el movimiento

espontaneo y su integracion de forma verbal.

Las dindmicas y caracteristicas de la danza y el movimiento seran especialmente
utiles para expresar el inconsciente (id), el ego y el super ego, ademas de facilitar un marco
donde se desarrolle una relacion, la imagen corporal asi como con la propia personalidad de

la persona (Levy, 1992).

5.5. Técnicas de intervencion especificas de la DMT.

Las diferentes “terapias corporales” que comenzaron a ser populares en los afios
sesenta, desarrollaron métodos y técnicas que pueden ser comunes a las que utilizan los
especialistas en DMT. El titulo de “terapias corporales” engloba varias formas de trabajo a
través del movimiento que intentan conseguir un mejor funcionamiento del cuerpo tanto a

nivel muscular como 6seo.

La caracteristica fundamental que diferencia la DMT de estas “terapias corporales”,

es que, mientras las segundas tienen un caracter directivo y educativo, la DMT se centra y
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/o desarrolla los aspectos psicologicos del movimiento dentro de un contexto

psicoterapéutico.

Fueron las diferentes pioneras de este campo las que descubrieron cierta capacidad
terapéutica en el uso del movimiento, la danza, y el proceso creativo que mas tarde se
convirtié en una teoria de aplicacion a diferentes contextos de caracter psicoterapéutico.
Muchas de ellas, no definen especificamente sus conocimientos psicologicos acumulados a
lo largo de su carrera, otras si. Estas diferencias, asi como los diversos conceptos que se
han ido desarrollando y que hoy dan lugar a una parte importante de la practica en DMT se

presentan a continuacion.

5.5.1. Importancia de la conexidon cuerpo-mente en la DMT.

La importancia de la relacion que existe entre el cuerpo y la mente es premisa
fundamental para la DMT. Esta idea est4 presente en el trabajo de todas las profesionales de

esta nueva alternativa en psicoterapia.

Lilian Espenak incorpora la idea de mente-cuerpo en lo que ella llamé “terapia
psicomotora”. Su evolucion dentro de esta profesion podria ser un ejemplo de lo que les

paso a muchas de las pioneras de esta profesion.

En los afios 50, estudi6 psicoterapia durante tres afios en el Instituto Alfred Adler
(Alfred Adler Institute). Fue aqui cuando de forma activa integrd su conocimiento de la
psicologia con su ya desarrollado conocimiento acerca de la naturaleza expresiva, social y
personal de la danza. En 1961, llega a ser directora de la Division de Terapias Creativas del
Institute for Mental Retardation, en el New York Medical College, trabajando con la
conexion mente-cuerpo. Espenak combinaba la teoria psicoanalitica de Adler con las
teorias sobre la conexion mente-cuerpo de Lowen dentro del contexto de lo que ella llamo

“terapia psicomotora” (psicomotor therapy) (Levy, 1992).
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Pishny (1974), afirmaba que implicita en la danza esta la idea de que si la persona es
capaz de aumentar su rango de movimiento, es decir, de aumentar y afiadir nuevas formas y
combinaciones a su patrén de movimiento, también podra aumentar su propio rango de
estrategias de afrontamiento hacia las situaciones, su actitud creativa y sus
comportamientos en general. Al incrementar el rango de movimiento de una persona se
crea simultineamente un proceso de “reforma” que permitird al sujeto romper con los
patrones habituales de comportamiento y desarrollar estrategias de afrontamiento creativas.
Relacionado con esta idea, Schwartz-Salant (1982) y Stein (1984) afirman que sera el
psicoterapeuta el que a través de su transferencia somatica podrd reunir las partes que se
encuentren desconectadas en la persona, y ayudar a nutrir y facilitar un buen desarrollo de
la parte nifia del yo que poseen los adultos, desintoxicando y sanando los complejos

negativos de éstos.

Riftkin-Gainer (1984) describe el método tedrico de Blanche Evans y define la
conexion cuerpo-mente como: una interaccion bidireccional entre el cuerpo y la mente, ya
que el movimiento a la vez que expresa el trabajo interior de la psique también influira en
el estado fisico, emocional y mental. Segin Evans, cada comportamiento deberia
entenderse como psicosomatico y psicofisico. Gross (1992) anade que la propia imagen
corporal, es decir, la idea o imagen que uno tiene de si mismo, es creada a través de
sensaciones y de percepciones que han sido experimentadas a través de nuestro entorno.
Ademas, reconocio que posee tanto una dimension consciente como una inconsciente. Cada

individuo crea asi su “repertorio de movimientos”, creando su personalidad.

Segun Levy (1992), uno de los principales objetivos de la DMT sera el motivar al
individuo para que utilice movimientos fuera de sus preferencias, fuera de su “repertorio”,
y asi facilitar una conciencia mayor de si mismos y una habilidad para explorar nuevas

dimensiones de su propia personalidad.
Por ultimo, recordar que la propia Asociacion Americana de Danza Terapia (ADTA,

1999) define la DMT como el uso psicoterapéutico del movimiento, como proceso que

persigue la integracidon emocional, social, cognitiva y fisica del individuo. Siendo la
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conexion mente-cuerpo uno de los principios base de esta disciplina, lo que se experiencia
como ‘“‘cambio” a nivel corporal, también tendra un impacto a nivel cognitivo que,

eventualmente, conllevara un cambio (Bruno, 1990).

5.5.2. Danza, movimiento y accion corporal (body action) como mediadores en la

DMT.

Berrol (1992) afirma que el movimiento puede servir como mediador, interviniendo
para organizar y/o reorganizar el sustento neurologico de las funciones cognitivas, fisicas y
emocionales, facilitando asi el cambio comportamental y promoviendo bienestar. El
movimiento y la danza son el medio por el cual este tipo de psicoterapia crea la

. ., . 4
comunicacion dentro del proceso creativo’ que promueve.

La DMT ha sido definida por Bruno (1990) como movimiento expresivo
determinado por pensamientos, sentimientos (conscientes e inconscientes) y el contexto
interpersonal de la persona que baila. El espiritu de la danza es considerado por esta autora
como la fuerza vital que genera danza o movimiento expresivo, siendo el “espiritu” ese
principio vital que inicia todo acto creativo. Muy a menudo el “proceso de ser” puede tener
lugar a través de otro medio mas poderoso que el de las palabras, como por ejemplo a

través de la DMT.

La DMT utilizard la accion expresiva con un entendimiento y un propdsito

especifico, como medio poderoso y fuerte de comunicacion directa (Sandel, et al. 1993).

* “Bailar a solas” no sera suficiente en ninguna de las fases de la DMT (Sandel; Chaiklin y Lohn, 1993). La
danza se usa de muchas formas en contextos. Por eso es preciso distinguir el uso terapéutico de la danza y la
danza en si. Las diferencias segin estos autores vendran determinadas por:

Las necesidades de los participantes.
El contexto y lugar de trabajo (setting).

e Los objetivos del facilitador del grupo.

® El propio entendimiento por parte de este lider o facilitador, de lo que esta tratando de alcanzar, por
qué y como.
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Para esta profesion, el uso psicoterapéutico del movimiento trata de conseguir la

integracion tanto fisica como psiquica del individuo (Lewis, 1979).

Uno de los conceptos fundamentales que se utiliza en DMT es el de “accion
corporal” (body action). A través de esta “accion corporal” la persona llega a ser
consciente de su actividad muscular, reconociendo las partes del cuerpo, asi como la
respiracion, que a su vez, desencadenara respuestas emocionales. Segiin Lewis (1979), el
cambio ocurrira cuando el paciente esté preparado para permitirse a si mismo experimentar
la accion en su cuerpo, existiendo una relacion entre la integracion de cambios posturales y

la integracion de cambios en las actitudes psiquicas.

Por otra parte, Blanche Evans (1982) utiliza el término “expresion psicofisica”, para
describir la unidon entre pensamiento, sentimiento y accion, que ocurre tanto de forma
espontanea en las etapas tempranas de nuestro desarrollo como a través de la danza. Asi,
entiende la danza como una expresion personal y simultdnea de lo psicolédgico y lo fisico.

La DMT integra, a través de la accion corporal, la danza vy la terapia.

Koren (1994) defini6 las experiencias de movimiento como aquella expresion
interna, verdadera y genuina de uno mismo, canalizada a través de sensaciones cinestésicas,
que hace de puente entre los dominios consciente e inconsciente entre los que nos
debatimos. Segun este autor, los danza movimiento psicoterapeutas, a través de estas
experiencias de movimiento tendrdn como objetivo crear situaciones que permitan al

paciente estar en conexion con sus sentimientos y su mundo no verbal.

Dosamantes-Alperson (1984) describi6é su enfoque de trabajo en la DMT con el
término “psicoterapia de movimiento experiencial”. Esta autora definid este proceso como
aquél que busca que el individuo expanda la consciencia de si mismo y de su propia
individualizacion. Esto sera posible a través de la exploracion del significado que de a la
relacion que estd experimentando (actual e interiorizada) expresandola a través de
cualquiera de las modalidades de arte. Asimismo refiere cdmo en este proceso existe un

constante zigzag, moviéndonos hacia delante y hacia atras entre las experiencias pre-
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verbales y verbales del individuo. De esta forma, este enfoque propone que los sujetos
aprendan a transformar las experiencias sentidas y experimentadas a nivel corporal en

imagenes y pensamientos.

Siguiendo con esta idea, Koren (1994) describe como el cuerpo y sus movimientos
se pueden simbolizar como un recipiente, como aquello que “contiene” el propio estado
existencial de la persona, y, como tal, nos puede llevar a revelar nuestras propias

experiencias vitales.

Por ultimo, afadir la idea de “expresion corporal” como otra de las caracteristicas
de la DMT. Si entendemos el proceso curativo y hablamos de ¢l desde su sentido
etimologico, “proceso hacia la unidad” como forma de entender como la expresion
corporal puede llegar a curar, primero tendremos que revisar las formas en las que sufrimos

esa falta de lo que llamamos unidad (Levine, 1996).

A través de la autenticidad de los movimientos del paciente ira apareciendo la
fragmentacion de imagenes. Segliin esta autora, el cuerpo habla, baila, canta y representa
escenas no para renegar de su “sentirse fragmentado”, sino para rebelarse contra ¢l. Una de
las técnicas en las que se basan las artes creativas en psicoterapia serd la propia expresion

de ser, a través de la expresion corporal.

5.5.3. Danza creativa improvisada: Improvisacioén e imaginacién en la DMT.

Lewis (1993) sittia la danza entre el mundo consciente e inconsciente, como danza
coreografiada en el espacio magico que comprende el “reino de la imaginacion”. Sera de
este espacio del cual emerjan todas las artes creativas: pintura, escultura, canto, baile,
actuacion, composicion, escritura...etc. La autora afiade que es en este espacio de
transicion donde existe todo lo que puede impedirnos crecer y completarnos como
personas, y a la vez, nos sirve para “curar heridas”, para traernos otra vez al equilibrio, para

transformar las relaciones internas y dirigirnos en nuestros viajes personales y unicos.

115



Los psicoterapeutas de las artes creativas creen que la transformacion hacia la
unidad con uno mismo se da a través de la experimentacion de este “reino o campo de la
imaginacion” dentro de la relacion psicoterapéutica. Asi, el proceso curativo ocurrird en
diferentes “recipientes”: el material artistico que se emplee, el propio cuerpo de la persona
y el cuerpo de la psicoterapeuta, que contendran este espacio descrito como “liminal space”

(Lewis, 1993).

Turner (1987) describe este “liminal space” como un estado por el que el sujeto
pasa; una experiencia que tiene pocas o ninguna de las atribuciones del pasado o de un
estado futuro. En este tiempo, espacio, la persona no seré clasificada de forma alguna. Este
periodo no estard caracterizado meramente por la simple adquisicion de conocimientos,

sino por un cambio en nuestra forma ser.

Para esta autora “/iminality” es un estado de reflexion, donde las ideas, sentimientos
y hechos que hasta ahora habian sido resueltos de cierta manera y aceptadas sin ser
reflexionados, vuelven a reconstituirse a partir de sus componentes originales. En este
“reino de la imaginacion” del que venimos hablando, serd el cuerpo de la persona y sus

movimientos los que contengan y personifiquen el viaje hacia nuestro mundo interior.

Krantz (1999) cuando escribe acerca de las técnicas que Evans (1950-1991),
utilizaba en su trabajo con la DMT menciona la definicion que esta autora daba al concepto
de “improvisacion”, también fundamental en su enfoque de trabajo terapéutico. Asi,
describe la improvisacién como la creacion espontanea de forma, como un proceso de libre
asociacion a través del movimiento que puede llevarnos al inconsciente y que puede hacer

de puente entre los diferentes niveles de consciencia.

Evans incorpora la danza creativa improvisada (o simple improvisacion), la
complejidad de la improvisacion profunda (Levy, 1992). Seglin esta otra autora, el objetivo
principal de Evans, no fue el entrenar a la gente para que fuera mas impulsiva, sino para
que usaran los aspectos creativos y expresivos de la danza como vehiculo para la

representacion dramatica de sentimientos y pensamientos que podrian encontrarse o
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mantenerse si no reprimidos, destruidos o vueltos hacia el interior profundo de la persona,

del “self”.

Para Evans, la DMT ayudaba a los pacientes a hacer una regresion en funcion del
ego (regression in service of the ego). Para ella, la danza era entendida como una funcién
mas del ego, es decir, como el uso directo y espontaneo del ritmo, del esfuerzo, y de la
forma que puede ayudar al individuo a experimentar y expresar traumas reprimidos u otros

pensamientos o sentimientos prohibidos, o que puedan asustarnos.

La improvisacion lleva al movimiento un paso mas alld de donde se encontraba la
persona antes de empezar a moverse (Payne, 1992). Asi, esta autora describe dos tipos de
improvisacion, una improvisacion especificamente a nivel del cuerpo, y otra de caracter

interactivo, asociado a un didlogo entre dos o varias personas.

No todas las personas son capaces de improvisar a la primera, y a veces se
necesitara tiempo para que la persona gane confianza en si misma, particularmente si no ha
tenido experiencias de movimiento o una relacion estrecha con su cuerpo (desde hace

tiempo).

Una forma mas compleja de improvisacion seria lo que Payne llama “secuencias de
movimiento organizadas” (“organized movement sequences”). Estas son secuencias de
movimiento que derivan de material emocional, estructuras de interaccion previas,
sensaciones corporales, suefios 0 memorias de cualquier tipo. Cada persona “coreografia” a
través del movimiento su mundo interno cuando no puede ser articulado a través de las
palabras. Es decir, cuando se le sugiere al paciente que recuerde las sensaciones corporales
en una secuencia de movimientos que puedan ser repetibles y observables, esa coreografia
de “movimientos internos” sera unica ¢ indicativa de que efectivamente se esta dando un
proceso interno que con frecuencia es expresado pobremente de forma verbal. La cualidad

con que este “baile personal” tiene lugar sera tan importante como la accion en si.

117



Por su parte, Schoop, otra de las pionera, reseii¢ la necesidad de contar con el uso de
la fantasia interna de cada cliente. Ella misma “entraba” en las fantasias, simbolismos y
gestos de sus pacientes. La integracion del movimiento improvisado de las personas con las
que trabajaba, con la formulacién de movimientos planeados, fue una caracteristica Uinica

del enfoque de trabajo que Schoop proponia.

Schoop y Mitchell (1974) describian esta practica como el proceso no verbal de
asociaciones, durante las cuales, el individuo permite que su cuerpo se mueva de forma
espontanea. De esta manera, el cliente es ayudado a organizar y dominar fisicamente ese
fluir de estimulos inconscientes que emergen durante estos periodos espontdneos de
imaginacion. Estos dos procesos, serviran para que el sujeto lleve a cabo ciertas funciones

importantes.

Por un lado, sera capaz de experimentar el sentimiento sin conflicto, y por otro lado,
podra comunicar este sentimiento de forma mads realista y mas precisa. Asi, los demas
podran reconocer estos sentimientos y reaccionar ante ellos, reforzando con estas

reacciones y respuestas la realidad del individuo.

Schoop va un paso mas alla con esta idea y afirma que es realmente imprescindible
el responder a este proceso de improvisacion en la DMT, porque si no no tendréa valor. El
trabajo creativo que se da en esta disciplina utiliza la energia y las emociones que va
liberando el trabajo de improvisacidon. Si esta energia no se usa para estructurar las
actividades orientadas a crear la percepcion de uno mismo, el individuo caeria en el peligro
de sentirse aturdido en ese proceso de crecimiento personal, e incluso llegar a sentirse
dependiente de la experiencia catartica (de catarsis), entendiéndola como un fin en si

misma, vacia de integracion, organizacion y sentido interno.

La DMT utilizar4 la catarsis como via de descarga emocional o energia con algunos
pacientes, pero no como fin ultimo de la terapia, sino como posible paso intermedio,
canalizando después esta energia e integrando las emociones que salgan de la experiencia

para que tengan una relacion y un sentido con la persona y con su vida.
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5.5.4. Uso del simbolismo e imagenes en la DMT.

Siguiendo las ideas de Silvano Arieti (1976), teorico de orientacidon psicoanalitica,
la imaginacion es la capacidad de la mente de producir o reproducir ciertas funciones
simbolicas durante un estado consciente, despierto, sin necesidad de ninglin esfuerzo por
organizarlas. Estas funciones podran ser tanto verbales como no verbales. Las iméagenes

seran un tipo de imaginacion y representaciones de la mente.

Una imagen no s6lo vuelve a evocar algo que no estd presente, sino que vendra
acompanada de una carga emocional hacia ese objeto ausente. Este autor declaré que las
imagenes podrian ser consideradas como el primer elemento de la creatividad ya que no
reflejan con total lealtad y exactitud la percepcion original, sino que la distorsionan e

introducen algo nuevo.

Serd en el proceso creativo que se desarrolla a través de la DMT donde seremos
capaces de romper con nuestra represion usual de imagenes. Asi, las imagenes son el
vehiculo por el cual las acciones son transformadas en comunicacion simbolica. Las
imagenes cambiardn las experiencias de la persona, convirtiendo un simple acto en una
representacion simbolica. La formacion o creaciéon de imagenes estimulard la conexion

entre los estados emocionales y la representacion simbolica (Sandel, et al. 1993).

Para Chorodow (1994), el movimiento provendra de diferentes niveles de la psique
y, como accion expresiva, reflejara el intento del individuo de afrontar de forma dindmica
los impulsos e imagenes que provienen de las diferentes fuentes. Las emociones, como
fundamento de la psique son transformadas a través de la imaginacién. Sera pues en la
traduccion de emocion a imagen y en la continua asociacion paralela que damos de una
imagen a otra cuando seremos capaces de comenzar a entender la naturaleza de la

imaginacion y sus aspectos curativos.
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Houtz y Patricola (1999) describen la creacion de imagenes como la representacion
mental interna del individuo, de sujetos, escenas, eventos o simbolos reales, en ausencia de
experiencias directas, externas, observables y concretas, de objetos o eventos en si o de su
simbologia. Estos autores concluyen afirmando que la creacion de imagenes comparte una
larga historia con la creatividad, y consideran que las cualidades del pensamiento

imaginario explican la contribucién imaginativa al proceso creativo.

Al emerger las iméagenes del inconsciente, la persona serd capaz de llegar a ser
consciente de comportamientos o sentimientos que no han sido experimentados como

conscientes anteriormente (Sandel et al., 1993).

Payne (1992) explica como cuando las imagenes aparecen en una sesion de DMT se

siguen dos pasos importantes:

a. En primer lugar, la clarificacion del acto en si, que sera esencial para
establecer una realidad compartida, y crear una base comun de trabajo para
la subsiguiente comunicacion simbdlica.

b. En segundo lugar, identificar la accion simbolica. Clarificar un problema a
través del habla o comunicacion verbal, sera diferente de la clarificacion que
provee el movimiento.

El movimiento clarifica, ademds de los problemas, las emociones. Si, por ejemplo,
se desarrolla en la sesiéon la emocion de “enfado”, podremos explorarla a través del
movimiento viendo la individualidad de ésta para cada persona. El enfado puede
representarse en movimiento de muy diversas maneras dependiendo del individuo y de
coémo lo “mueva’: rigido e inmoévil, o agitandose con violencia, o reducido el movimiento a

las manos de muy desconectada con el resto del cuerpo.

Segun esta autora, cada uno de estos movimientos confieren un significado
especifico a la vivencia del enfado que clarifica la dinamica emocional para esa persona.
Una vez dados dichos sera posible identificar el objetivo de la accion y los sentimientos que

subyacen.
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Sandel et al. (1993) describen como la imagen es una externalizacion simbolica de
los sentimientos, los pensamientos y las preocupaciones de los miembros del grupo de
trabajo. Descodificar o explicitar el o los simbolos facilitara el proceso de identificacion y
de designacion de los sentimientos que estan siendo expresados de forma no verbal, y
generalmente inconsciente. Una vez han sido traidos a la consciencia de la persona y
nombrados, podran ser reconocidos como suyos por los miembros del grupo. Se podria
decir que este proceso ocurre de igual forma en sesiones individuales, donde el sujeto

trabaja uno a uno con el danza movimiento psicoterapeuta.

De esta manera, el simbolismo provee a esta alternativa en psicoterapia un medio
por el cual el individuo puede rememorar, representar y re-experimentar sentimientos o
emociones. Algunos problemas pueden ser solucionados o trabajados a nivel puramente
simbolico. Juntos (en la interaccion psicoterapeuta y cliente) crearan nuevas interacciones
simbolicas. Ademas, puesto que la danza y la expresion emocional comparten las mismas
vias neuromusculares, los danza movimiento psicoterapeutas utilizardn esta conexion

seleccionando imagenes de danza apropiadas (Lewis, 1979).

Para Sande et al. (1993) gracias al uso de los simbolos, las “partes” de la persona
anteriormente inconscientes, que el sujeto sentia no suyas o bien renegaba, pueden llegar a
formar parte de la consciencia de si mismo, del propio sujeto. Este proceso proporcionara

un contacto directo con las partes mencionadas anteriormente.

La DMT favorecera un contexto constructivo que permita que esta expresion
simbolica, no solo aparezca de forma inconsciente, sino que llegue también a ser real y
consciente. Este contexto creativo nacera de las propias imagenes que la persona traiga de

su vida.

El simbolo no reemplaza al elemento sensorio motor, sino que coexiste con ¢l. La
DMT combina ambos, siendo el simbolismo el que integra los demés elementos (Sandel et

al., 1993).
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La creacion de imagenes es una técnica terapéutica antigua, y otro de los
fundamentos basicos de la vision que Marian Chace tenia de la DMT. Las imagenes que se
van desarrollando en el proceso de las sesiones, sirven de vehiculo de significado a través
del cual poder transformar la experiencia cenestésica en consciencia cognitiva. El
desarrollo de imagenes, el jugar con ellas, y la propia evolucién de las mismas en las
sesiones, es el medio basico por el cual el psicoterapeuta puede ayudar al paciente a
ahondar en la consciencia emocional, y a acceder a las partes contenidas mas profundas de

si mismo.

Alma Hawkins (1972) consideraba la creacion de imagenes un medio facilitador del
e N : .
sentir interno” (inner sensing) y del proceso creativo. Esta precursora cree que el proceso
de curacion podra ocurrir siempre que se base en un ‘“sentir interno”, en sentimientos y en
la creacion de imdgenes. Segin esta autora, el hombre busca experiencias creativas y
estéticas porque le enriquecen, porque le ayudan a llegar a ser un individuo integro y a

sentirse en armonia con el mundo.

Leventhal (1984), también apoya esta idea, y afirma que existe un “proceso de
movimiento basico” (basic movement process), que puede ser dirigido hacia objetivos
terapéuticos. Es este proceso, el que traerd el “cambio”, el que en realidad constituye lo que
entendemos como “proceso creativo”, pudiendo ser dirigido hacia un objetivo estético y/o

hacia un logro especifico.

Por ultimo, Serlin (1992) estudi6 la relevancia del término “imaginacion dinamica”
(dynamic imagination) desarrollado por Bachelard. Explica como ésta (la imaginacion
dindmica), puede proveer, basandose en una imagen o en algo no verbal y de accion
poética, lenguaje para nuestra alma. Esta autora explica como el deseo de crear imagenes es
entendido como un impulso basico del ser humano. La imaginacion nos lleva mas alla de lo
conocido, hacia un sentir de trascendencia, y aunque nos lleve a este sentir trascendente,

también estard enraizado en nuestra psique. Esta paradoja de movernos entre una y otra
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dimension es intensamente psicologica y para Bachelard es una forma de medir nuestra

salud mental.

La “imaginacion dinamica” de Bachelard y la DMT comparten un uso comun de las
imagenes y del proceso creativo. Para ambas el nacimiento de la imagen es de por si un
proceso creativo, que indica un retirarse del mundo ‘“corriente” bajo condiciones de
receptividad y soledad. Este proceso creativo se “hundird” en las profundidades del
inconsciente y estard a la espera de impregnar la cuestion que sea con ideas. Consta de tres

periodos:

a. Un periodo de gestion, donde el espacio que se encarga de “contener” sera
creado.

b. Un periodo de incubacion, donde se experimentard un incremento de
excitacion, y de experimentar lo que en inglés denominan el “ aha
experience”, es decir, la sensacion de “jaja! jeso es!”, reconociendo el
nacimiento de la novedad.

c. Un periodo en el que experimentamos el final de la propia experiencia.

Cuando una imagen nace los diferentes patrones personales se reestructuran. El arte
no es una cosa llamada imagen, no es un mero objeto, sino un proceso, una forma de

participar en la vida.

Finalmente, Serlin concluye que utilizando el lenguaje que proporcionan las artes,
podemos entender el proceso creativo como un proceso terapéutico, y de transformacion, en
el cual el cliente puede relacionarse consigo mismo y con su vida, experimentando jubilo y

la sensacion de trascender y vivir como un artista.

5.5.5. Relacion terapéutica: “mirroring” (reflejo) y empatia corporal en la DMT.

Otro de los conceptos importantes que promueve la DMT, es la relacion terapéutica

de movimiento que se desarrolla durante el proceso en si. Fue Chace quién por primera vez

habla de como establecer esa relacion terapéutica a nivel de movimiento (Lewis, 1979).
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Chace repetia los movimientos de sus pacientes, consiguiendo asi entrar por momentos en
sus mundos (cognitivos y emocionales). Al representar el comportamiento de sus pacientes
en su propio cuerpo, experimentaba las posibilidades del paciente y continuaba la
interaccion moviéndose en ese rango de movimientos, amplificandolos o incluso a veces
complementdndolos. De esta forma, al reflectar (como un espejo), expandir o exagerar
(crear los movimientos con mayor amplitud espacial) o completar el movimiento del
paciente, Chace comunicaba un mensaje claro a los clientes o pacientes. Les daba a
entender que su comportamiento estaba siendo comprendido, y esto ayudaba a desarrollar
un estado o sentimiento de confianza, que con el tiempo, facilitaba el que los pacientes
comunicaran sentimientos y/o ideas reprimidas y se arriesgasen a experimentar nuevas

experiencias y relaciones.

La exageracion de los movimientos es una técnica corporal que podemos encontrar
en otros estilos psicoterapéuticos como los de orientacion de la Gestalt. Si por ejemplo, el
cliente realiza un movimiento ligero con los dedos de la mano sobre una mesa, se le pide
que exagere ese movimiento, que aumente quiza la intensidad del golpeteo en la mesa, por
ejemplo convirtiendo la forma de la mano en un pufio. En algin momento se le pide al
cliente que siga ¢l con el movimiento para ver donde le lleva y ver si lo clarifica de alguna
forma. De ahi, el psicoterapeuta ayudard a que la persona encuentre el significado o la

emocion relacionada con el movimiento (Payne, 1992).

Dentro de la técnica de “hacer de espejo”, de reflejar, o “mirroring” como explican
Sandel et. al. (1993) habra que distinguir entre términos como: empatia a nivel de

movimiento; imitar, y el ya citado, “mirroring” o reflejar.
Por un lado, imitar, implicara la duplicacion de la figura externa del movimiento,
sin incluir el contenido emocional que existe en la dindmica creada, ni la sutil organizacion

de movimientos que la componen.

Por otro lado, la empatia de movimiento, el reflectar empaticamente, es usado tanto

para adquirir informacion como para intervenir. Esta autora define el reflejo empatico de
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movimiento como el proceso por el cual el danza movimiento psicoterapeuta incorpora la
expresion espontanea del cliente en la experiencia de movimiento que se esta dando,

respondiendo asi de forma empatica a esas expresiones.

Por ultimo, encontramos la técnica del “mirroring”. Uno de los componentes del
reflejo empético, es reflectar el movimiento de la persona. Este es considerado el primer
paso para establecer las conexiones empaticas. Particularmente serdn importantes con
pacientes que no respondan a otro tipo de métodos de intercambio interpersonal. De esta
manera, el reflectar el movimiento de forma empatica, sera un proceso multidimensional,
que incluye una gran variedad de interacciones y reacciones, siendo una de ellas el
“mirroring” o reflejo de movimiento en si. Uno de los objetivos serd el crear un didlogo a

nivel corporal y de movimiento.

5.5.6. El uso y entendimiento del ritmo en la DMT.

El uso del ritmo es otro método comunmente utilizado en la DMT. Segun Lewis
(1979), la pionera Chace utilizaba el ritmo para organizar el comportamiento individual de
la persona, creando un sentimiento de solidaridad y contagio entre los miembros del grupo
con el que trabajaba. El movimiento ritmico del cuerpo crea un puente entre los estados
consciente e inconsciente tanto en aquellos que necesiten caminar hacia su inconsciente,
como en aquellos que necesiten explorar un camino hacia el mundo de la expresion

simbdlica.

La teoria psicofisica desarrollada por Kestenberg (1975) explica como el ritmo
corporal esta presente en las diferentes etapas evolutivas de la persona. Este autor identifica
el “ritmo oral”, usado en los nifios no s6lo cuando chupan del pezoén de la madre o del
biberoén, sino también observado en otras actividades como en la vocalizacion, a la hora de
palmear ritmicamente a la madre cuando son cogidos para mamar, o en las acciones que
desarrollan para auto calmarse en la cama a la hora de dormir. La observacion de dichos
ritmos ayudard al psicoterapeuta a entrar en sincronia con la persona, entendiendo mejor

esa fluctuacion de tension muscular.

125



5.5.7. Movimiento profundo/ Movimiento Auténtico en la DMT.

El término “Movimiento Auténtico” (authentic movement) ha tenido mucha
aceptacion en el campo de la DMT considerandolo como una herramienta intrinseca al

movimiento.

La principal creadora de este término fue Mary S. Whitehouse (1911-1979). De
acuerdo con las ideas que Jung proponia, Whitehouse (1963, 1977) afirma que las
polaridades estan presentes en todos los aspectos de la vida y de las emociones. Asi,
mientras en la vida nos vemos forzados a elegir entre diversos caminos, o a elegir entre
distintas formas de expresion, la forma que conscientemente no ha sido elegida o
expresada, no desaparece, sino que simplemente pasa a ser ignorada. Es mas, en su estado

ignorado o inconsciente sigue ejerciendo presion y creando conflicto en la persona.

Esta idea fue relacionada mas tarde con la DMT. Para Whitehouse la danza realza
los polos opuestos, siendo asi un medio muy idoneo para liberar de forma espontanea los

impulsos que éstos generan.

Desde esta perspectiva y desde la idea de conciencia cenestésica que puede ser
despertada, desarrollada y motivada, aplica el concepto jungiano de “imaginacion activa”
(active imagination) en sus sesiones. La actividad imaginaria puesta en movimiento sigue
sugiriendo una sensacion interna que permite al impulso tomar forma fisica a través de la

accion.

Sera durante este proceso en el que la mayoria de las conexiones dramaéticas psico-
fisicas estaran al alcance de nuestra consciencia. Una vez mas Whitehouse define este
proceso como una practica psicoanalitica de liberacion de material inconsciente reprimido a
través de un proceso que relaja y “afloja” los mecanismos de defensa que pone el ego
contra la expresion espontanea. A través de este proceso de imaginacion activa se puede

experimentar lo que Jung llamaba “Self” o “Yo” (con mayusculas). Este “Self” corresponde
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a la parte inconsciente que va mas alla de los intereses inmediatos y personales del ego, es

decir, del “self” (con mintsculas).

La imaginacién activa puede convertirse en una experiencia de movimiento so6lo si
es expresada a través del movimiento no conscientemente dirigido. Esto es lo que hoy
entendemos por movimiento auténtico o “authentic movement”. Esta técnica es la mayor

contribucion de Whitehouse a la DMT.

Esta misma autora distingue entre “movimiento auténtico” y su opuesto, el
“movimiento invisible”. La palabra “invisible”, se refiere no tanto a la invisibilidad
muscular de la accidon, como a las emociones o pensamientos que subyacen, y que dicho

movimiento fracasa en expresar.

Seré diferente la idea de sentir que yo “me muevo” (I move), a la idea de que yo
“soy movido” (I am moved). El movimiento repentino y sorprendente en el que “soy
movido”, en el que algo en mi interior que yo no controlo directamente me mueve, sera
cuando el ego se rinde a tener el control, para de escoger, para de exigir y demandar,
permitiendo asi al “Self” que sobrelleve el movimiento fisico del cuerpo a su antojo. Se
trata pues de un momento de autorendimiento no premeditado que no puede ser explicado,

repetido de forma exacta, buscado o ensayado (Pallaro, 1999).

Hoy en dia, este término “movimiento auténtico” cuando es utilizado por los/as
profesionales de este campo, se refiere generalmente al enfoque especifico de Mary

Whitehouse (Levy, 1992).

Segun esta autora, para Whitehouse el “movimiento auténtico” no implicaba que el
proceso fuera totalmente inconsciente. Aunque a la parte inconsciente se le permite dar
rienda suelta para que se exprese, la parte consciente, esta ain presente como un observador
silencioso. Participando pero no dirigiendo, cooperando pero no eligiendo. La relacion
terapéutica desarrollada mediante el mediador y el cliente sera crucial para este proceso.

Asi, este rol de mediador debe ser como el de alguien que de forma paciente y empatica
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observa. Es mads, este rol en la psicoterapia proporciona apoyo y motivacion para que el

individuo sienta cuando estaba preparado para expresarse a través del movimiento.

Pallaro (1999) afirma que durante este proceso, se daran ciertos cambios, y éstos,
tendran lugar solamente en un proceso que fomente, el desarrollo de conciencia, de nuestra
capacidad de observar, y de nuestro deseo de sentir. Este proceso, sera el que entendamos

COmo proceso creativo.

Para esta otra autora, el énfasis estd en la creatividad. Asi, se entendera la
creatividad basica del ser humano como aquélla que ocurre en ¢l mismo, consistiendo en un
trabajo personal hacia un desarrollo integral de la persona, siendo conscientes de sus
propias potencialidades y permitiéndose crecer a si mismo. Ademas, la primera iniciativa
de creacion es la creacion de nosotros mismos como personas, y a partir de ahi, vendran las

demas creaciones.

También existe otra acepcion de este término que debe mencionarse. Este fue
propuesto por Isadora Duncan, una de las pioneras que exploro la idea de profundizar en las
experiencias simbolicas a través del movimiento real del cuerpo Berger (1992). Isadora
Duncan utiliz6 en un principio el término “movimiento auténtico” refiriéndose al
movimiento verdadero que empieza desde dentro de uno mismo. Serd aquel movimiento
que nos presenta la oportunidad de escuchar sensaciones internas, que a su vez, nos hacen
capaces de encontrar y experimentar nuestro propio “movimiento auténtico”. Este
movimiento auténtico es entendido como movimiento que tenga sentido, o al que
posteriormente podamos darle significado, o que nos ayuda a diferenciar significados

distintos al emerger en contextos diferentes.

Asi Berger, continua explicando cémo Duncan, también explor6 las raices de la
danza y encontré cémo su funcion original para el ser humano era capacitar el proceso de
llegar a los llamados “insights” (o conclusiones personales), de aprender, de crear algo

nuevo, de catarsis, de interaccion y de simbolizacién. Todos éstos son procesos claves de
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toda psicoterapia, y en la DMT pueden ser literalmente encarnados y expresados a través

del cuerpo.

A continuacién se presenta una tabla que detalla las técnicas descritas, que se
utilizan para promover el “cambio” y la creatividad en el proceso terapéutico que
proporciona la danza y el movimiento. Las caracteristicas han sido expuestas en diferentes
categorias sin referirnos al autor/a del que provienen, puesto que la importancia aqui es ver

como estos métodos promueven la salud.

Tabla n°® 5a: Técnicas de uso frecuente en la DMT.

MOVIMIENTO/ ACCION CORPORAL (MOVEMENT/BODY ACTION)

* Mediador de la organizacion y reorganizacion de la base neurologica de las funciones cognitiva, fisica y
emocional.

*Facilita el cambio comportamental y refuerza el sentimiento de bienestar.

*Crea comunicacion en el proceso creativo.

*Integra cambios posturales con cambios en actitudes psiquicas.

* La expresion psicoldgica a través de ¢l libera sintomas.

*Facilita: consciencia del Yo (self)/ imagen corporal/ habilidad para explorar nuevas dimensiones en la
personalidad de cada uno.

*Los movimientos corporales revelan factores, rasgos de una misma.

SIMBOLOGIA/ SIMBOLOS

*Permiten la inmersion en el inconsciente.
*Integran la “gestalt” no terminada (el todo).
*Medio a través del cual re-experimentamos y re-actuamos.

IMAGENES

*Vehiculo a través del cual las acciones son transformadas en comunicacién simbolica.

*Conectan sentimientos con representaciones simbolicas.

*Facilitan la identificacion y el dar nombre de los sentimientos expresados no verbalmente y generalmente
inconscientes.

*Transforman la consciencia cinestésica en consciencia cognitiva.

* Facilitan el “sentir interno” (inner sensing) y el proceso creativo.
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Tabla n°® 5b: Técnicas de uso frecuente en la DMT

IMPROVISACION

* La libre asociacion a través del movimiento hace de puente entre diferentes niveles de consciencia.
*Improvisacion de danza creativa que promueve regresion al servicio del ego.

* Permite movimientos espontaneos e imprevistos.

* Permite experimentar sentimientos sin por ello experimentar conflicto.

* Promueve el reaccionar y reforzar nuestra propia realidad.

* Libera energia y emociones.

Relacién terapéutica: REFLEJO EMPATICO (EMPATHIC REFLECTION) / MIRRORING:

* Permite a la persona saber que sus comportamientos estan siendo entendidos.

* Desarrolla una sensacion de confianza, reforzando el tomar “riesgos”.

* Incluye un primer paso que es, “reflejar como un espejo” o “mirroring” que es el primer paso para
establecer conexiones empaticas.

conexiones empaticas.

RITMO (RHYTHM):

* Organiza el comportamiento del individuo.

* Crea sensacion de contagio y solidaridad entre la gente.

* Ayuda a que nos centremos en movimientos basicos.

* Hace de puente entre los estados consciente e inconsciente.

MOVIMIENTO AUTENTICO “AUTHENTIC MOVEMENT”:

*Mientras el inconsciente es libre de expresar, la parte consciente sigue presente con un rol silencioso que
observa.

* Practica psicoanalitica de liberar materia inconsciente reprimido a través de soltar y relajar las defensas del
ego contra la expresion espontanea = Imaginacion Activa de Jung, a nivel de movimiento.
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5.6. Justificacion de la utilizacion del tratamiento escogido: DMT

Definir la fibromialgia es algo complejo, pero una de las caracteristicas mas
aparentes es que se trata de sintomas fisicos que no pueden ser explicados médicamente,
con componentes psicoldgicos varios, como pueden ser la ansiedad o la depresion. Es mas,
diferentes autores afirman que se podria estar hablando de varios sindromes somatoformes
que descansan sobre un continuo en el que el trastorno de somatizacion se encontraria en el
extremo mas severo, y otros sindromes como la hipocondria, el trastorno somatoforme por
dolor, los no diferenciados y los trastornos somatoformes atipicos, asi como las
manifestaciones somaticas que coexisten con sindromes de ansiedad y depresion, estarian
dentro del continuo, como formas menos severas y menos evolucionadas que el trastorno de

somatizacion (Kirmayer y Robbins, 1991).

Esta idea lleva a centrarse en el cuerpo, ya que éste padece un dolor que no puede
ser reconocido médicamente por causas organicas concretas que expliquen una causa-efecto

de los sintomas reflejados en personas con fibromialgia.

Una de las premisas basicas de la DMT es que la manera de sentir, expresar y
comunicarnos estd también reflejada en nuestro cuerpo y sus movimientos. Todo
movimiento corporal y cambios en éste, puede llevar a su vez a cambios en la psique,
promoviendo la salud y el crecimiento personal. Es decir, se parte de la idea de un “yo
corporal”, imprescindible para conocer quiénes somos, trabajando con el movimiento, la

emocion, el cuerpo y su propio lenguaje.

Asi, la conexion cuerpo-mente es fundamento inherente en este método de trabajo
psicoterapéutico. De esta forma se piensa que trabajar desde una perspectiva
psicoterapéutica que recoge el cuerpo y su expresion podria ser una buena alternativa como
tratamiento para dejar que ese cuerpo se exprese y que la persona entre en conexion con sus

emociones.
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A través de la DMT nos acercamos al cuerpo y a su dolor, ddndole un espacio
dentro del proceso psicoterapéutico, donde las emociones jugaran un papel fundamental en

el estado de su salud.

Varios autores aseguran ademds que cada emocion tiene una funcion especifica.
Dentro de la fibromialgia encontramos tres concretas: depresion, ansiedad y dolor crénico.
Desde la DMT, donde el cuerpo y la mente son un todo que actian conjuntamente,
entendemos que el cuerpo habla a través de su dolor, probablemente de la vida de la
persona que cree poder disociar su cuerpo de ella misma pero que no se da cuenta de que

ella es su cuerpo, y su dolor.

La DMT incorpora el concepto de Kleinman (1969) sobre el “reticulo somatico”, y
considera también que el sentimiento seréd parte del proceso corporal y de la comunicacioén
a los demas. Asi, se pretende que el dolor corporal sea explorado e integrado por cada
persona para llegar a entender y entenderse dentro del proceso de enfermedad que se da en

uno mismo.

Asi, sera fundamental recuperar esta idea de “Yo cuerpo” o “Yo corporal” para no
caer en lo que la sociedad occidental tiende a caer: entender el cuerpo como una entidad
diferente, como una “cosa”, separada del pensamiento y de la emocion. Desde la DMT, se
recupera la idea de que las emociones y las cogniciones estan integradas en los procesos

corporales.

También se ha tenido en cuenta para justificar el por qué de la utilizacion de la
DMT la tesis doctoral realizada por Susan Salisbury (1999), en la que demuestra que el
fracaso para generar experiencias con un sentido afectivo para la persona esta directamente

relacionado con el proceso del dolor cronico acabando por producir lesiones de espalda.
Esta especialista explica como los problemas de simbolizacion de tipo afectivo dan

lugar a la somatizacion Ademads afiade que la capacidad de elaboracién de fantasia es un

factor que afecta directamente al dolor crénico.
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Efectivamente, la DMT se caracteriza por el uso del simbolismo, el lenguaje
metaforico, la espontaneidad, el juego y, en definitiva, la expresion tanto corporal como
verbal del mundo afectivo de la persona. Asi, esta parece ser una causa mas para que esta
especialidad en psicoterapia pueda ser muy beneficiosa para esta poblacion que es la

fibromialgia.

Por ultimo, insistir en la idea de que las emociones tienen una funcidén adaptativa.
Necesitamos entender aquello que nos motiva a actuar en diferentes contextos de diferentes
formas, y reconocer también aquellos sentimientos que entendemos como emociones para

poder después expresarlas y lograr con ello la comunicacion con los otros.

A través de la DMT también se trabaja para entender qué motiva a una persona o
que le lleva a desarrollar una forma de dolor cronico. A través de este proceso
psicoterapéutico que da espacio al cuerpo y su forma de expresion se reconoceran en cada
uno pautas de accion e incluso actuaciones innatas a situaciones concretas tanto funcionales
como no funcionales o disfuncionales; es decir, descubrir qué formas no funcionales o
disfuncionales posee la persona para afrontar diferentes emociones, que a la larga pueden
llegar a diferentes formas de manifestar sintomas, y a su vez, convertirse en sindromes

psicosomaticos y/o sintomas somaticos.
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CAPITULO VI:
METODOLOGIA

6.1. Introduccion.

En este capitulo se describen los objetivos y las interrogantes planteadas que, tras la
revision la literatura y los estudios sobre la fibromialgia anteriormente expuestos, se

pretenden explorar.

Seguidamente se detallan las diferentes variables que se han elegido para el proceso
de investigacion. Dichas variables serdn medidas con diferentes instrumentos que también

son descritos.

El modelo sueco promovido por Soderberg, Lundman y Norberg (2002) es la
herramienta a través de la cual se analizara de forma cualitativa el contenido de la
informacién recogida. Asimismo, se describiran las diferentes pruebas objetivas y
cuestionarios que se han utilizado. El modelo de Marian Chace y el marco de referencia de
la psicoterapia existencialista descrita por Irvin Yalom, modelos tedricos de referencia

durante el proceso de las sesiones de DMT, también seran expuestos.

Por ultimo, se presenta el procedimiento seguido durante el transcurso de la
investigacion en si, detallando la muestra final utilizada, el proceso de recogida de
informacion, la estructura y el “setting” empleados.

6.2. Objetivos generales de la investigacion.
Como se exponia anteriormente a lo largo de la revision tedrica de este trabajo de

investigacion, la fibromialgia es un sindrome con una gran variedad de sintomas, siendo el

dolor crénico y difuso el mas caracteristico. Este dolor no parece tener una causa organica

134



aparente. Ademads, viene acompafado de sintomas de caracter psicoldgico como, por

ejemplo, sintomas de ansiedad y depresion.

El cuerpo estd muy presente en las personas que sufren fibromialgia, ya que el dolor
fisico que sienten les limita en su vida diaria. De esta manera, se plantean los primeros
interrogantes ante la posibilidad de trabajar con esta poblacion a través de un enfoque
integral. Este pone el énfasis en el cuerpo y su propio lenguaje, como forma de abordar el

sentimiento del dolor, tanto fisico como emocional.

Como se destaco en la revision de la literatura, varios autores como De Gagné et
al.(1995) y Fernandez-Abascal et al. (1999), abogan por la necesidad de un abordaje
multidimensional y diferencial del problema del dolor. Otros como Okifuji et al. (2000)
ademas sugieren que se necesita disefiar tratamientos que tengan en consideracion tanto el
dolor como la depresion, factor muy relacionado con la fibromialgia. Para estos autores, la
modificacion de pensamientos desadaptativos, el mejoramiento de las funciones, y el
mejoramiento de los contextos sociales de apoyo, son factores criticos a la hora de tratar la
depresion en la fibromialgia. Asi pues, también abogan por la inclusion de multiples

modalidades de tratamiento.

Por ultimo, también mencionar a Winfield (2001), quién afirma que las personas
que sufren de fibromialgia prefieren que sus sintomas se expliquen de forma biomédica, es
decir, orgénica. No obstante concluye que la mejor solucion quizé fuese que los pacientes y

los especialistas aceptaran que la fibromialgia es tanto psicoldgica como bioldgica.

Desde la DMT se busca enfocar el dolor desde sus multiples dimensiones (fisicas y
psicologicas) dando al cuerpo un papel activo en este descubrimiento de uno mismo. La
forma dinamica y fisica de abordar el contenido emocional de la persona que facilita la
DMT se cree util en posibilidades para abordar estos factores multidimensionales que

puedan estar afectando al diagndstico de fibromialgia.
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6. 3. Problema: Objetivos especificos planteados.

A lo largo de la revision literaria sobre la fibromialgia, se han encontrado una gran
variedad de estudios que describen e hipotetizan sobre sus caracteristicas y su posible
origen tanto psicoldgico como genético. Por el contrario, se ha advertido cierta escasez en
cuanto a andlisis en profundidad sobre la enfermedad en si. Existen escasos estudios
cualitativos de tipo fenomenoldgico que expliquen la posible metafora de la enfermedad y
la relacién entre el dolor fisico y el emocional dentro de la experiencia de sufrir la

fibromialgia.

Autores como Lakoff y Jonson (1980); McGuire (1984); Kleinman (1986); Mishler
(1986); Toombs (1992); Soderberg y Norberg (1995); Hallberg y Carlsson (1998); Paulson
et al. (2001) y Soderberg et al. (2002) abogan por estudios de tipo cualitativo que tengan en
cuenta la perspectiva subjetiva y las narraciones de los mismos enfermos a fin de lograr
una idea mas completa y profunda de su vivencia y de la enfermedad en si. Ademas,
Raymond y Brown (2000) anaden que el modelo centrado en la persona sera un factor
determinante para ayudar a ésta, ya que el modelo convencional médico no es suficiente y

fracasa.

6.3.1. Primer objetivo.

Desde la perspectiva psicoterapéutica que plantea la DMT se pretende analizar en
profundidad los detalles de la percepcion subjetiva de las personas diagnosticadas de

fibromialgia como forma de entender la posible metafora de su enfermedad.

6.3.2. Segundo objetivo.

El estudio realizado por McBeth et al. (2001) aportd evidencia para sostener que las
caracteristicas de somatizacion, definidas como la expresion de distress psicoldgico
personal y social a través de sintomas fisicos, contribuyen a desarrollar el dolor difuso
cronico. Como se observaba anteriormente, estos autores comprobaron que algunos factores

de la somatizacion, particularmente la conducta de enfermedad (illness behaviour) y el alto
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porcentaje de sintomas somaticos, predecian el desarrollo, al de un afio, de dolor cronico
difuso. Entendiendo la fibromialgia como un sindrome somatico funcional, estos autores
hablan de la amplificacion de sintomas como resultado de una alteracion perceptiva
patologica de estimulos internos. El factor determinante en este caso era el distress

psicoldgico que actia conjuntamente con la somatizacion.

Aunque en la literatura se plantea la cuestion de qué es primero, el dolor o la
angustia (distress), comienzan a aparecer estudios que defienden que el “distress” precede
al dolor (Winfield, 2001). Esta es una de las ideas que mas impulsaron a la que escribe a
trabajar con los pacientes con fibromialgia, junto con la idea de explorar la existencia de
eventos traumaticos relacionados con la aparicion de los sintomas de la fibromialgia

(Yunus et al., 1981; Ledingham, J.L. et al., 1993 y Raymond, M.-C., 2000).

Asi, se formula el segundo objetivo: A través de la DMT se plantea la posibilidad
de trabajar a nivel emocional a través del cuerpo, su propio lenguaje y su expresion de
dolor (fisica y emocional). De esta manera, se buscara facilitar un espacio donde la persona
diagnosticada con fibromialgia atienda su “distress psicologico”, sus necesidades

emocionales y trabaje las diferentes psicopatologias que puedan presentar.

6.3.3. Tercer objetivo.

Como también veiamos anteriormente, Fernandez-Abascal et al. (1999) explicaban
como las emociones desadaptativas (ansiedad y depresion) pueden actuar como factores de
riesgo para padecer dolor, como factores de mantenimiento del dolor o como consecuencia
del dolor. Asimismo, la ansiedad y la depresion parecen producir un agravamiento en el
problema del dolor producido principalmente por la actitud pasiva, la reduccion de la
actividad general, la adopcion del rol de enfermo, de incapacitado, etc.. Junto con el estrés,
vemos como la actitud del enfermo hacia el dolor ser4 crucial, siendo muy perjudicial la
percepcion de incapacidad, malestar y pesimismo en relacion con la solucion del problema.
Esto puede llegar a originar la mayor parte de las alteraciones, como puede ser el insomnio,

la falta de deseo sexual, o un padecimiento del dolor més penoso.
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También French y colaboradores (1992) afirmaban que estas expectativas asociadas
con la baja actividad fisica se ven muy relacionadas con el sentimiento y percepcion de una
baja auto- eficacia. Esto hace que el sujeto vuelque su atencidn casi de forma exclusiva en
el dolor, potenciando todas esas caracteristicas de las que venimos hablando: pasividad,

incapacidad, rol de enfermo y bajo estado de animo.

Fernandez-Abascal et al. (1999), en cuanto a esta idea de papel activo del enfermo,
propusieron que una intervencion ideal para reducir el estrés seria favorecer el incremento
de la competencia que percibe el sujeto, todo lo que permitan las circunstancias de la
situacion y de la persona. Esta perspectiva de hacer protagonista al paciente, devolviéndole
las “riendas” de su capacidad para “curarse”, y la importancia de conocerse y de conocer
sus sintomas y su capacidad de afrontamiento, va en concordancia una vez mas con el

paradigma de la psicologia de la salud.

De esta manera, formulamos el tercer objetivo: Desde la DMT se pretende fomentar
una actitud activa que propone ciertos paradigmas de la psicologia de la salud, facilitando
un contexto seguro mediante el que cual ayudar a la persona a desarrollar formas activas de
responsabilizacion de su salud. Siendo capaz la persona con fibromialgia de experimentar a
través de su cuerpo otros sentimientos que no sean dolor, recuperar la actividad fisica, la
creatividad, y con ella un rol més activo, un mayor sentimiento de autoeficacia, y un mejor

estado de animo.

6.3.4. Cuarto objetivo:

Para Winfiled (1999) el miedo al fracaso parece ser un factor que aliado al dolor
puede servir como una excusa social para soterrar otros deseos no cumplidos. De esta
manera, la constante inhabilidad para alcanzar las metas u objetivos propuestos, asi como el
miedo al fracaso en gente joven, puede predecir el que en un futuro presenten dolor créonico
como una forma socialmente aceptable para excusarse por no haber conseguido sus

objetivos en la vida.
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También Hellstrom et al. (1999) hablan sobre la idea de que las personas con
fibromialgia tienden a utilizar su enfermedad para manejar las propias exigencias y
demandas que se han impuesto a ellas mismas, evitando acciones y demandas que

consideran no manejables.

Asi se presenta el cuarto objetivo: Desde la DMT, se tratara de revisar las formas
cognitivo-motivacionales que puedan perjudicar el desarrollo emocional de la persona y

que contribuyan a que ésta viva una vida excusandose de aquello que no fue o no realizo.

6.3.5. Quinto objetivo.

Diversos autores (Yalom, 1984, Frankl, 1986 y Barcia, 1988) opinan que la
necesidad de encontrar un sentido en la vida constituye uno de los ingredientes basicos del
hombre. Frankl (1986) desarrolla el término “nooneurosis, o neurosis nooogena”, para
referirse a la colision de valores y a la frustracion existencial que se manifiesta en forma de
abatimiento, apatia, cansancio, falta de ilusion, y sensacion de inutilidad. Barcia (1988)
afiade que la fatiga, el vacio existencial y la falta de valores pueden influenciar nuestra
salud, enmascarando un sindrome dificil de clasificar, siendo valorado en un 20% de entre

los pacientes con un cuadro neurdtico que acuden a la clinica.

Hellstrom et al. (1999), también abordan este tema y afirman que creen que el
diagnoéstico de fibromialgia puede ser experimentado por la persona como un fenémeno
que, por fin, da sentido a su vida. Asi, la persona siente que es menos responsable de su
inhabilidad percibida, pudiendo estar el médico re-afirmando este fenomeno al insistir en
diagnosticar la fibromialgia desde la perspectiva médica exclusivamente, sin abordar o ver

el problema existencial que sufre la persona.
Aqui se formula el quinto objetivo: A través de la DMT se pretende favorecer que la

persona con fibromialgia explore acerca de sus suefios, fantasias, miedos e ilusiones, asi

como todo aquello que motiva y da sentido a su vida. A través del movimiento, el cuerpo y
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su propia expresion se proveera de otra forma de comunicacion que fomente el potencial

creativo de la persona para que se re-descubra una vez mas.

6.3.6. Sexto objetivo.

Kleinman (1986) describia coémo las formas de sentir un estado de d4nimo pueden
entenderse o formularse de diferente forma en las diversas sociedades. Este autor llega a
plantearse si en la clasificacion de los diversos trastornos en cada sociedad no se estara

hablando de lo mismo pero bajo la interpretacion y la influencia cultural.

De esta manera, Kleinman plantea si la neurastenia, trastorno comunmente
diagnosticado en China, no serd la depresion norte-americana y occidental. Ademas plantea
qué relacion tendria esto ultimo con lo que se entiende por somatizacion (expresion de
“distress” personal y social), en un lenguaje de quejas corporales y busqueda de cuidado
médico. Esta idea ya fue subrayada a la hora de entender la fibromialgia, ya que podria ser
ésta una misma enfermedad pero ahora tratada e interpretada bajo la influencia de nuestra
sociedad. Asi se advertia que la fibromialgia y la neurastenia comparten caracteristicas

comunes. Algo parecido ocurriria entre la fibromialgia, la somatizacion y la depresion.

Reynolds (1976), describia la vision de Shoma Morita, uno de los mas antiguos
psiquiatras japoneses, que ya en 1922 publicé un tratado acerca de la neurastenia, la cual
describia como una “neurosis obsesiva”. Este autor japonés dio una interpretacion
psicologica, en la que el sujeto de tendencia perfeccionista y con ilusion de una vida plena,
cae en una espiral de autoconciencia obsesiva sobre su cuerpo tras un evento desagradable.
Describe a esta persona con una particular necesidad de vivir una vida plena, con
tendencias perfeccionistas y con un grado extremo de consciencia de si mismo que se
enfrentard a eventos que vivird como traumaticos, centrando su atencion en determinados
sintomas fisicos. La persona llega a preocuparse por este problema y poco a poco llega a
ser cada vez mas consciente del efecto que este problema tiene en su vida. De esta manera,
esta persona acaba finalmente atrapada en una espiral de atencion y sensibilidad que lo

conducen a una obsesion sobre la consciencia de si mismo.
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Asimismo, Xu y Zhong (1983) establecen criterios detallados de diagnostico para la
neurastenia. Encontraron que los pacientes chinos con neurastenia presentaban una
sensacion de agotamiento e impotencia como consecuencia del trabajo o el estudio. Estos
expresaban idea de que tenian que hacer demasiadas cosas, o que habian hecho demasiadas
cosas, o que no las habian hecho bien, sintiendo que tenian o habian tenido demasiadas
responsabilidades, y que éstas eran necesarias. Eran infelices y ademdas pensaban que sus
vidas eran una carga y sus trabajos les oprimian y no les gustaba. Por todo esto, no se
atrevian a relajarse y cuando tenian la oportunidad o podian disfrutar de tiempo de ocio
tampoco alcanzaban dicho estado. No eran capaces de “dejar ir”, de “dejar o soltar” y que
“fluyesen” las cosas (“let go”), e incluso cuando sabian cudl era la causa de la tension, era

muy dificil para ellas cambiar.

Estos autores distinguen los procesos psicologicos de la neurastenia de los procesos
psicologicos de la neurosis hipocondriaca, afirmando que en la primera condicion el
paciente tiene la tendencia a culpar a la enfermedad por su fracaso personal o su mala
fortuna. Este hecho llega a convertir a la enfermedad en el centro de su vida forzandose
gradualmente a desarrollar un estilo de vida especial y de relacion con las personas con las
que convive. Estos procesos psicologicos estan muy asociados con lo que la sociedad

occidental llama depresion, ansiedad y trastornos de personalidad (Kleinman, 1986).

A partir de estas consideraciones, se formula el sexto objetivo: A través de la DMT,
se buscard la identidad de la persona maés alla de un diagnostico, para observar hasta qué
punto éste pudiera haber ocupado toda la vida de esta persona o sigue habiendo espacio
para vivir como uno desea.

6.3.7. Séptimo objetivo.

Kleinman (1986) explica como el estudio de la somatizacion sugiere que el cuerpo

puede ser un vehiculo para experimentar, interpretar y comunicar las emociones y los
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problemas

sociales que la persona experimenta, interpreta y expresa en funciones

corporales, negociadas en las relaciones interpersonales.

El séptimo y ultimo objetivo estaria relacionado con esta idea. Desde la DMT se

pretendera que el cuerpo vuelva a retomar su funcion de mediador de la experiencia, la

percepcion y la interpretacion de los problemas sociales del individuo. Asi, a través de las

percepciones de la propia persona diagnosticada con fibromialgia, se pretendera extraer los

posibles rasgos de personalidad que pudieran estar facilitando el caer en éste diagnostico.

Tabla n° 6 : Objetivos planteados desde el trabajo con la DMT

Hipotesis n°1:

Hipdtesis n°2:

Hipotesis n°3:

Hipotesis n°4:

Hipdtesis n°5:

Hipotesis n°6:

Hipétesis n°7:

Analizar en profundidad los detalles de la percepcion subjetiva de las personas diagnosticadas
con fibromialgia para entender la posible metafora de su enfermedad.

Facilitar un espacio para atender el “distress psicoldgico” y las necesidades emocionales, y
trabajar las diferentes psicopatologias que puedan presentar.

Fomentar una actitud activa, responsable de su salud, capaz de sentir en su cuerpo algo mas que
dolor, recuperar la actividad fisica, la creatividad, y con ella, una mayor autoeficacia y mejor
estado del animo.

Revisar las formas cognitivo-motivacionales que puedan estar desfavoreciendo el desarrollo

emocional de la persona y contribuyendo a que ésta viva una vida excusandose de aquello que
no fue o no realizé.

Explorar motivaciones y sentido de vida a través del potencial creativo del movimiento.

Busqueda de la persona mas alla de un diagnéstico y de identidad para vivir como desea.

Cuerpo como mediador de experiencia, percepcion e interpretacion de los problemas sociales

del individuo, para extraer posibles rasgos de personalidad que pudieran estar facilitando el
caer en éste diagnostico.
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6.4. Variables objeto de estudio.

Como se ha descrito hasta ahora, la fibromialgia presenta un conjunto de sintomas
tanto fisicos como emocionales que interactiian entre si. En este estudio nos centraremos en
observar y contrastar en qué medida se dan o cobran importancia las siguientes variables en

la fibromialgia:

6.4.1. Variables psicologicas.

a) Rasgos de personalidad perfeccionista.

La definicion de perfeccionismo ha variado en los ultimos tiempos. En 1980 Burns,
describia a la persona perfeccionista como aquella que se impone criterios y normas por las
que se rige y que son no razonables y por encima de sus posibilidades. Ademas esta
persona se esfuerza incesantemente y compulsivamente por conseguir objetivos
desmesurados, midiendo sus propios méritos exclusivamente en base a la produccién y los

logros.

Los psicologos canadienses Hewitt y Flett (1990; 1991a; 1991b) describen el

perfeccionismo como un concepto de tres dimensiones:

1. Perfeccionismo orientado a uno mismo: Descrito como la tendencia a fijarse criterios
o estandares de actuacion no realistas e imposibles de obtener. Estos criterios son
impuestos por uno mismo y suelen estar asociados a una critica hacia uno mismo y una
inadaptabilidad para aceptar los propios errores. Cuando este tipo de perfeccionismo
orientado a uno mismo se combina con eventos negativos de la vida o una percepcion

de fracaso, puede tener como consecuencia dificultades con la depresion.
2. Perfeccionismo orientado al otro: En este caso, la tendencia es a demandar a los

demas que también actiien bajo los criterios no realistas € imposibles de obtener que

uno mismo se ha impuesto para si. Los perfeccionistas en este caso tienen problemas
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para delegar en los demads ya que generalmente se sienten decepcionados por éstos y por
su imperfecta actuacion. También esta categoria de perfeccionistas orientados al otro
tienen por lo general problemas con excesivos sentimientos de ira, relaciones
estresantes y otras dificultades relacionadas con las expectativas tan altas que tienen

para con los demas.

3. Perfeccionismo orientado a la sociedad: En esta categoria de perfeccionismo la
persona siente que la sociedad tiene unas expectativas sobre ella que le son imposibles
de cumplir. Ademas, estas personas sienten que para ser queridas y aprobadas deben

cumplir esos logros que la propia sociedad impone en ellas mismas.

Asi pues, este grado de perfeccionismo puede llevar a la persona a sentir:

e Hostilidad con aquellos que percibe le estan exigiendo tan altos estdndares de
actuacion.
e Depresion si siente que no llega a cumplir dichos estandares.

¢ Ansiedad social, sintiendo miedo a ser juzgado por los demas

En este trabajo se tendran en cuenta estas tres dimensiones a la hora de entender el
comportamiento perfeccionista. Ademds, se entenderd que la persona tiene rasgos
perfeccionistas cuando las caracteristicas antes citadas afecten al comportamiento de dicha
persona a lo largo del tiempo y no en momentos puntuales. Es decir, siempre y cuando la
persona reconozca esta tendencia en su forma de actuacion en general (Antony y Swinson,

1998).

b) Alteraciones en el estado del &nimo: sintomas de depresion y/o ansiedad.

a. Depresion:

El término depresion es definido como “enfermedad mental cuyas caracteristicas

son una modificacion profunda del estado timico, un cambio de humor en el sentido de la
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tristeza, el sufrimiento moral y la disminucion de la actividad psicomotriz” (Bloch et

al.,1992, p.210).

b. Ansiedad:

La ansiedad es definida como un “estado emocional de tension nerviosa, de miedo

intenso, mal diferenciado y, a menudo, cronico” (Bloch et al., 1992, p.54).

La diferencia entre la ansiedad y el miedo, es que en este Gltimo estado, el objeto o
situacion es claramente conocido por el sujeto, es decir, es un estado en el que el objeto
tiene un contenido emocional y representativo. Por otro lado, se utiliza el término de
ansiedad para los casos en los que el objeto se encuentra mal diferenciado cognitivamente y
también en aquellos casos en los que los miedos son muy intensos o repetitivos, cronicos, y

finalmente patologicos.

¢) Sentimientos de indefension.

La definicion de indefension sera tomada de la explicacion que propone y desarrolla
Seligman, (1975), quién lo describe como aquel estado psicolégico que se produce
frecuentemente cuando los acontecimientos son incontrolables. Asi mismo, un
acontecimiento incontrolable serd aquel en el que no podemos hacer nada para cambiarlo,

es decir, se haga lo que se haga siempre ocurrira lo mismo.

El sentimiento de indefension produce a su vez un sentimiento de incontrolabilidad
manifestada a través de una gran variedad de perturbaciones conductuales, cognitivas y
emocionales. Las personas pueden volverse pasivas frente a las situaciones traumaticas, no
ser capaces de resolver problemas discriminativos sencillos, retrasar la iniciacion de
respuestas agresivas y defensivas, disminuir la motivacion para responder, bloquear la
capacidad de percibir sucesos, incrementar la emotividad, e incluso contraer ulceras de
estomago. Todas estas consecuencias también serdn tenidas en cuenta a la hora de entender

y explorar la variable de indefension.
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d) Sentimientos de frustracion o vacio existencial.

Frankl (1986) describe el “vacio existencial” como un sentimiento de falta de
sentido. Para este autor, esta falta de sentido proviene de un conflicto de conciencia, falta
de valores y frustracion existencial. Estas caracteristicas se manifiestan en la persona como

sintomas de abatimiento, apatia, cansancio, falta de ilusién y sensacion de inutilidad.

Desde la perspectiva existencialista, el conflicto basico al que se expone la persona
emana del enfrentamiento personal de cada uno con los supuestos basicos de la propia
existencia. Es decir, ciertas propiedades intrinsecas que ineludiblemente forman parte de la

existencia humana en este mundo (Yalom, 1984).

Las cuatro preocupaciones basicas que plantea el existencialismo son: la muerte, la

libertad, el aislamiento existencial y la carencia de un sentido de vital.

En este trabajo entendemos que una persona sufre de vacio existencial cuando sufre
un sin sentido de vida, como expresaba Frankl (1986), o una carencia de sentido vital como

explica la teoria existencialista que describe Yalom (1984).

e) “Distress psicologico”.

El distress psicologico es entendido como una forma de dolor/angustia
psicolgdgica. El concepto de angustia es definida como “un conjunto de sentimientos y de
fenomenos afectivos caracterizados por una sensacion interna de opresion y temor, real o
imaginario, de padecer una gran desgracia o un gran sufrimiento, ante los cuales uno se

siente, a la vez, sin recursos y totalmente incapaz de defenderse” (Bloch, et al., 1992, p.49).
Freud, describe la ansiedad como una reaccion de alarma primitiva, inscrita en el

cuerpo, como un reflejo arcaico, siendo entendida la angustia desde la perspectiva

psicoanalitica como:
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“Afecto de displacer, mas o menos intenso, que se manifiesta en lugar de un
sentimiento inconsciente en un sujeto ante la espera de algo que no puede nombrar.
La angustia se traduce en sensaciones fisicas, que van desde la simple constriccion
epigastrica a la pardlisis total y se acompaiia a menudo de un intenso dolor

psiquico” (Bloch, et al., 1992, p.49).

Asi, llegamos al término “dolor psiquico” o “dolor moral” tan intrinsecamente
relacionado con la angustia. Estos autores lo definen como sentimiento de pena y de

sufrimiento mental y asi serd entendido en este trabajo.

Ademéds, por oposicion al dolor de origen fisico o somatico, el dolor moral o
psiquico no se acompafia necesariamente de sensaciones graves de malestar fisico y se
relaciona generalmente con estados de ansiedad y depresion, como, por ejemplo, con

motivo de un duelo, ruptura o separacion.

f) Auto-eficacia.

Es el convencimiento o creencia acerca de las capacidades o habilidades para
gjercer control sobre diferentes eventos que afectan a nuestras vidas. Segun Bandura
(1990), las creencias personales de eficacia influenciardn y regularan la forma de sentir,

pensar y actuar de la persona.

La auto- eficacia es un factor determinante de la motivacion y la puesta en accion de
la voluntad, dando sentido y equilibrio a la mayoria de las influencias externas. Ademas,
regula el funcionamiento humano a través de cuatro procesos fundamentales: cognitivo,

motivacional, afectivo y selectivo.
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6.4.2.Variables médicas.

a) Alteraciones del suefio.

El término suefio es definido como “la suspension normal y periodica de la
conciencia y vida de relacion, durante la cual el organismo se repara de la fatiga”

(Diccionario terminolédgico de ciencias médicas, 1996, p.1178).

El término alteracion significa, ordinariamente un cambio en el mal sentido, un
cambio en la naturaleza, forma o cualidad del cuerpo o sustancia. En este caso, se entendera
que existe una alteracion del suefio cuando éste no consiga su funcidon reparadora de la

fatiga.

b) Fatiga.

La fatiga es aquel estado y sensacion de las partes del cuerpo después de la
exagerada actividad de las mismas (Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas,
1996). Se advierte asi como la fatiga serd una percepcion subjetiva de ese estado o

sentimiento de agotamiento fisico que se da tras una actividad exagerada del cuerpo.
6.4.3.Variables situacionales (socio-contextuales).
a) Evento traumatico o vivido como desagradable y/o desbordante emocionalmente.
El término trauma serd entendido como “aquel acontecimiento sufrido por un
individuo que experimenta un impacto afectivo y emocional muy fuerte, poniendo en
peligro su equilibrio psicologico y provocando a menudo una descompensacion de tipo

psicotico o neurotico o diversas somatizaciones. (...) Cuando el trauma es relativamente

pequeiio pero repetido puede provocar estrés” (Bloch, et al., 1992, p.838).
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De esta manera se observa como el sentimiento de estrés puede estar relacionado
con el trauma. En este trabajo también se tendra en cuenta el estrés como un estado de
tension agudo del organismo obligado a movilizar sus defensas para hacer frente a una

situacion amenazante, para entender otra variante de posible trauma psicologico.

Por ultimo, también se tendrd en cuenta la posibilidad que describen estos autores
de encontrar otra forma particular de trauma representada por acontecimientos vitales,
cuyos efectos psicopatologicos a menudo son retrasados con respecto a la fecha de

aparicion de aquellos.

A continuacion presentamos un resumen de la variables expuestas.

Tabla n°7 : Variables objetivo de estudio.

Variables Psicologicas:

Rasgos de personalidad perfeccionista

Alteraciones del animo (sintomas de depresion y/o ansiedad)
Sentimientos de indefension

Sentimientos de frustracion o vacio existencial

Distress psicologico

Auto-eficacia

Mmoo o

Variables médicas:
g. Alteraciones del sueflo
h. Agotamiento fisico

Variables situacionales (socio- contextuales):
i.  Evento traumatico o vivido como desagradable y/o desbordante emocionalmente

6. 5. Instrumentos de medicion.

En este apartado se describe como seran contrastadas y exploradas las diferentes

variables presentadas en el apartado anterior. De esta forma, se observaran el grado de
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importancia y presencia de las variables escogidas, asi como posibles variables relevantes

que pudieran estar interactuando también.

Esta metodologia que aqui se presenta servird tanto para analizar y dar sentido al
contenido desarrollado a través de las sesiones de DMT, como el conjunto de informacion

extraida a través de pruebas objetivas (cuestionarios y tests).

6.5.1. Instrumentos objetivos de medicion.

Los instrumentos objetivos de medicion (tests) escogidos son los siguientes:

A. Cuestionario disefiado para controlar la patologia previa al tratamiento; la
cognicion respecto de su enfermedad; la presencia o no de elementos estresantes en la vida
de los sujetos, y la confirmacion del cumplimiento de los criterios médicos de fibromialgia
(ver Anexo n° 3). Ademds, cierta informacion acerca de los rasgos generales de
personalidad, como por ejemplo si son o no perfeccionistas, asi como los recursos
personales con los que contaban, también fue recogida a través de este instrumento (ver

Anexo n° 3).

B. Bateria de tests para medir de forma objetiva ciertos niveles animicos
relacionados directa o indirectamente con el diagndstico de la fibromialgia. Dichos tests

fueron:

a) Cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Baca (1991).

Respecto a la fiabilidad, este instrumento, presenta un alto nivel interno de

consistencia, medido segun el coeficiente alfa de Cronbach (0L = 0,94 y 0, 95), asi como

una alta validez y sensibilidad al cambio (Baca et al.,1993). En este cuestionario se

encuentran cuatro factores a tener en cuenta:
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Factor 1: Apoyo social (items del veinte al veintiocho, y del treinta y seis al treinta y
nueve). Este factor se refiere al tipo de relaciones que se establecen con la familia, amigos,
conocidos, y al grado de percepcion social proporcionado por estos grupos (ver Anexo n°
4).

Factor 2: Satisfaccion general (items uno, dos, cuatro, once, diecisiete, dieciocho,
diecinueve y del treinta al treinta y cuatro). Este factor describe en qué medida la persona
percibe una satisfaccion general en cuanto a su interés por su vida, su trabajo, las
actividades que desempefia, el dinero del que dispone, su propio caracter etc. (Ver Anexo n°
4).

Factor 3: Bienestar fisico y psicologico (items nueve, diez y del doce al dieciséis).
Este factor esta relacionado con la satisfaccion en cuanto a la salud de la persona, niveles
de energia, descanso, calidad del suefio, ansiedad y desasosiego (sentimiento de discomfort

o malestar) (ver Anexo n° 4).

Factor 4: Tiempo libre / ausencia de exceso de trabajo (items tres, cinco, seis, siete,
ocho y veintinueve). Por ultimo, este factor se refiere al grado de disfrute de las actividades
y el tiempo que dedica al ocio y al descanso, asi como a la relacion de éstas con el tiempo

que emplea para desarrollar el trabajo que desempefia (ver Anexo n° 4).

Este cuestionario cuenta con treinta y nueve items, evaluados mediante una escala

de tipo Likert de cinco alternativas de respuesta.

b) Cuestionario de ansiedad estado- rasgo (STAI) de Spielberger et al., (1982).

El cuestionario STAI esta formado por dos escalas separadas de autoevaluacion que
miden dos conceptos diferentes de la ansiedad. Su fiabilidad, referida a la consistencia
interna del instrumento (formula 20 de Kuder-Richardson) es alta (0,90 y 0,93 en la
Ansiedad/Estado y 0,84 y 0,87 en la Ansiedad/Rasgo). Esto mismo ocurre con la validez,
haciendo de ¢l una herramienta ampliamente utilizada para medir el grado de ansiedad

como Estado y ansiedad como Rasgo en las personas. Asi pues, podemos encontrar:
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1. La escala Ansiedad Estado (A/ E): considerada como un estado o condicion
emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de tension y aprension, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso autondmico. Puede variar con el tiempo y fluctuar en
intensidad. En esta escala existen veinte items que pueden ser contestados mediante una
escala de tipo Likert de cuatro alternativas de respuesta: “nada” equivalente a una
puntuacion de cero, “algo” equivalente a uno, “bastante” equivalente a dos y “mucho”

equivalente a tres (ver Anexo n° 5).

2. Por otro lado, la Ansiedad Rasgo (A/ R): definida como una relativa estable
propension ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones
como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad Estado. Esta ansiedad como
Rasgo podria compararse con las “disposiciones comportamentales adquiridas”, es decir,
aquellas que se perciben como residuos de experiencias pasadas que predisponen tanto a
ver el mundo de una determinada manera como a manifestar unas tendencias de respuesta
vinculada al objeto (Spielberger et al., 1982) Esta escala consta de veinte items que pueden
ser respondidos mediante una escala de tipo Likert de cuatro respuestas: “casi nunca”
equivalente a cero puntos, “a veces” equivalente a un punto, “a menudo” equivalente a dos

puntos y “casi siempre” equivalente a tres puntos (ver Anexo n° 5).

¢) Escala de depresion de Beck (1971) (ver Anexo n° 6).
La escala de depresion de Beck cuenta con diecinueve preguntas que miden los

siguientes factores:

1. Estado de animo 11. aislamiento social

2. Pesimismo 12. indecision

3. sentimientos de fracaso 13. incapacidad laboral

4. insatisfaccion 14. trastornos del suefio

5. sentimientos de culpa 15. fatigabilidad

6. odio a si mismo 16. pérdida del apetito

7. autoacusacion 17. pérdida de peso

8. ideas suicidas 18. hipocondria

9. periodo de llanto 19. disminucion de la libido
10. irritabilidad
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El indice de homogeneidad de este instrumento se realiz6 tras la comparacion de la
puntuacion de cada item con la puntuacion total de cada sujeto en el conjunto de doscientos
protocolos. El grado de validez también es alto, utilizando para su medicion la correlacion
biserial entre cada elemento y un criterio externo, el Global Rating (G.R.). Las respuestas a
las preguntas que describen y exploran estos factores pueden ser desde cero a tres puntos.
Cuanto mayor sea la puntuacion directa, mayor indice de depresion tendra la persona (Ver

Anexo n° 6).

C. Después del tratamiento se utilizaron también una serie de preguntas (abiertas y
cerradas) con el fin de controlar los posibles cambios en algunas variables como: el estatus
laboral; nuevos medicamentos; la descripcion de su fatiga y el grado en que le imposibilita
en su vida diaria; la creencia de las causas del origen de la fatiga, y el posible sometimiento
a alglin otro tipo de tratamiento psicologico o alternativo para afrontar los sintomas y de ser

asi, en qué medida les podia haber ayudado (ver Anexo n°9).

Este ultimo dato permitio excluir a ciertas personas del grupo tanto experimental o
de control puesto que uno de los requisitos previos e imprescindibles para participar en el
estudio y para poder comprobar la efectividad del tratamiento era que no estuvieran

sometidos a ningln otro tratamiento psicoldgico simultaneo.
D. También fueron incluidas diez preguntas dirigidas al grupo que siguid las

sesiones de grupo de DMT después de éste tratamiento (ver Anexo n°® 10), relacionadas con

el efecto y la percepcion subjetiva de las participantes hacia el mismo.

6.5.2. Metodologia escogida para la recogida de informacion cualitativa del estudio.
En este apartado encontraremos el método escogido para recoger y contrastar el

contenido de las transcripciones del proceso de terapia grupal llevado a acabo, asi como la

informacion recogida a través de cuestionarios y tests explicados anteriormente.
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Asimismo, se presentan dos modelos teoricos que han servido de marco para
interpretar la informacion estudiada. Por otro lado, al mismo tiempo en que se intentara
advertir en qué manera las variables deseadas estan presentes, también se exploraran otras

que pudieran aparecer y ser de interés.

A. Método sueco promovido por Séderberg, Lundman y Norberg (2002).

Este estudio, de caracter cualitativo, pone el énfasis en la persona como individuo,

asi como en la propia vivencia de su estado de salud en general y de la fibromialgia.

Ademads de ciertas variables que han sido mencionadas anteriormente y que fueron
planteadas en base a la revision literaria efectuada, también seran explorados los diferentes
temas de interés y de desarrollo personal que pudieran surgir en la experiencia grupal a

través de las sesiones de DMT.

Para la interpretacion del contenido que se desarrollara en este trabajo de
investigacion, se empleard la metodologia desarrollada por Séderberg, Lundman y Norberg
(2002). Este método es descrito por estos autores como fenomenoldgico-hermenéutico y
esta inspirado en el trabajo del filésofo Ricoeur (1976). Ha sido desarrollado y aplicado en
investigaciones de la Universidad de Umea por autores como Soderberg et al., (1999) y

Sundin et al., (2000) de la Universidad de Tromsd por autores como Talseth et al. (1997).

La interpretacion de las entrevistas transcritas se efectuara de acuerdo a este método

de la siguiente manera:

1. Estos autores describen una primera fase de “entendimiento naive” (naive
understanding), es decir, carente de prejuicios o expectativas, de la que se

extraerd una impresion general de la informacion total recogida.

2. En una segunda fase se realizard una estructuracion y analisis del conjunto de

la informacioén recogida, a través de la identificacion de las partes o patrones
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que obtienen una consistencia significativa (mayor repeticion y frecuencia), y

una busqueda de sentido para éstos.

3. Por ultimo, en una tercera fase se interpreta el texto globalmente. Para ello se
tiene en cuenta la primera y segunda fase. Ademas, el estudio previo realizado
por el o la investigador/a acerca del motivo de estudio, entrard en juego en
este momento de interpretacion del texto de forma global. Finalmente
diferentes temas (themes) aparecen dando respuestas y significados al

conjunto del texto e informacion recogida.

En esta investigacion, el contenido general a procesar seran tanto las trascripciones
de las veinticinco sesiones de DMT con pacientes diagnosticados de fibromialgia, como la

informacion recogida a través de los instrumentos de medicion objetivos.

Los comentarios, movimientos y conclusiones de las mujeres con fibromialgia que
participaron en el grupo seran lo que conformen la percepcion subjetiva sobre la efectividad
de la DMT, asi como la vivencia y entendimiento de su diagndstico. Por otro lado, las
respuestas a las preguntas recogidas en los tests y demas formularios, también ayudaran a

identificar esos “temas” significativos relacionados con la vivencia de la fibromialgia.
Finalmente, se desarrollara la interpretacion del proceso del grupo, asi como de los
113 2 7 . .y , .
temas” centrales extraidos, contrastando toda esta informacion con la teoria y las variables

que se pretendian medir.

B. Modelos teoricos en los que se ha apoyado la practica de las sesiones de DMT

para investigar acerca de las variables seleccionadas:

En este apartado se presentan dos marcos tedricos que han servido como referencia

en el trabajo realizado en las sesiones de grupo de DMT.
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B.1. Modelo de Marian Chace.

Las técnicas que caracterizan el trabajo de Chace y que se tomaron como referencia

en este trabajo son (Sandel et al., 1993):

e Accion corporal:

La premisa base de este modelo es que la danza y el movimiento accionan a la persona
y la preparan para poder expresar emociones. A través de la danza y la accion corporal

la persona gana movilidad muscular y reorganiza las diferentes partes de su cuerpo.

El reconocer las partes del cuerpo, el tipo de respiracion, los niveles de tension que
puedan estar bloqueando la expresion emocional, seran indices para el terapeuta de
donde se encuentra la persona y de si estd preparada para la expresion de emociones.
Para que se d¢ una reintegracion de cambios posturales y cambios en las actitudes
psiquicas, la persona deberd estar preparada para permitirse experimentar el

movimiento en todo su cuerpo.

La persona aprende no s6lo a moverse sino también a dejarse mover por aquellas partes
mas desconocidas y/o espontaneas que podriamos considerar inconscientes. Este tipo de
movimiento es el que se promueve en este modelo de intervencion a fin de lograr un
cambio a nivel integral de la persona y una nueva forma de relacionarse con su cuerpo y

su movimiento .

Los objetivos que se pretenden conseguir con esta dinamica son: crear una imagen
corporal realista; activar e integrar las partes del cuerpo; reconstruir la postura global
del cuerpo; desarrollar una conciencia de las sensaciones internas; movilizar la energia;
desarrollar un dominio y control de los movimientos corporales, y expandir el

repertorio de expresion.

e Simbolismo:
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Cuando el uso de las palabras no llega a definir exactamente lo que estamos sintiendo,
el uso de la simbologia nos lleva a formas de expresidbn que canalizan nuestros
sentimientos. Chace también propone promover a través de la danza y el movimiento
que el paciente desarrolle un lenguaje simbdlico y metaférico que hable de su mundo

interior.

La universalidad de los simbolos no verbales puede acercar el mundo subjetivo de una
persona al mundo objetivo que le rodea de una forma menos literal, camuflada, que
facilita la expresion de las necesidades de la persona, sus sentimientos y sus deseos. Es

a través de los simbolos que somos capaces de recordar y re-vivir nuestras experiencias.

Dado que la danza y la expresion emocional utilizan los mismos canales neuro-
musculares, la terapeuta utilizard este punto de union para seleccionar imagenes o
simbolos que puedan ayudar al paciente a conectar, pudiendo también evocar en la
memoria recuerdos especificos de una determinada etapa de edad, o relacion
interpersonal o de la vida en general del paciente que parezca importante en el proceso

de la terapia.

Asi, los objetivos que se pretenden conseguir con estd dinamica son: integrar las
palabras con la experiencia y la accidn; exteriorizar pensamientos y sentimientos
interiores; expandir el repertorio simbolico; recordar el pasado significativo; resolver

conflictos a través de la accion, y ganar “insight ”.

e Relacion terapéutica a través del movimiento:

Se busca establecer relaciones terapéuticas a través del movimiento. Se trata de
establecer una conexion empatica a través del movimiento con el fin de incorporar el
contenido emocional del comportamiento del paciente. Con la percepcion cinestésica y
visual se pretende mandar un mensaje crucial: “sé como te sientes”, estableciendo con

ello interacciones empaticas y afectivas.

157



Completando, repitiendo, ampliando o complementando el movimiento del paciente, se
busca establecer una relacion de confianza donde transmitir a la persona que se le

acepta tal y como es.

Los objetivos que se pretenden ganar con esta dinamica son: establecer una identidad
como individuo; desarrollar la confianza; promover la independencia; proporcionar una
conciencia social y desarrollar y mantener la integridad individual al mismo tiempo que

también se aceptan las influencias sociales.

e Actividad ritmica en grupo:

El ritmo es la manera de estructurar el tiempo en nuestras vidas, cuando andamos,
jugamos, en el trabajo... etc. Cuando un grupo se mueve al unisono, se suman en pulso
y respiracion, pudiendo producir un contagio y sentimiento de solidaridad fuerte entre
ellos. Los sentimientos expresados por el grupo a través del ritmo comun hacen que
cada individuo comparta y utilice el nivel de energia comun y se sienta mas fuerte y

seguro.

Cuando a ese ritmo se le anade una accion corporal que generalmente proviene de uno
de los miembros del grupo, pero que se llega a experimentar en los cuerpos de todos los
miembros, se produce una afirmacion y consciencia de las partes involucradas en dicha
accion. El modelo Chace utiliza este aspecto de la accion simbdlica y ritmica, y recalca

que es una herramienta muy util para la comunicacion y la consciencia corporal.

Los objetivos que se pretenden conseguir con esta dinamica son: sentir la propia valia;
participar en experiencias compartidas; canalizar la energia dentro de una estructura;
estar al tanto de los demaés y responder a los demaés; promover la interaccion; crear una
sensacion de union entre personas con sentimientos diferentes y estilos de vida
diferentes, y desarrollar una apertura a nuevas experiencias para la aceptacion de uno

mismo.
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e Uso del circulo como estructura “fisica” y de referencia del grupo:

La formacion de un circulo al inicio de las sesiones sera la estructura primaria de
reconocimiento de los individuos que forman el grupo y de la cual pueden emerger
diferentes formas de interaccion. Cuando el circulo se convierte en un lugar seguro, esta
estructura puede abrirse y los miembros aceptan una variedad de formas como
subgrupos, cadenetas, lineas y una gran variedad de formas en las que se desarrollan

posibilidades distintas de interaccion.

e (Calentamiento inicial :

El calentamiento inicial sirve como parte inicial de la sesion para movilizar la
capacidad de expresion emocional del grupo y la interaccion social. Ademas se busca
también ganar una mayor presencia y consciencia corporal.

Estas ideas claves que propone Chace en su modelo de intervencion a través de la DMT
seran las que apoyaran el trabajo de grupo llevado a cabo para esta investigacion. En

conclusion se utilizaran las siguientes técnicas:

Tabla n°® 8 : Técnicas especificas del Modelo de Marian Chace

a) Accion corporal

b) Simbolismo

¢) Relacion terapéutica

d) Actividad ritmica en grupo

e) Uso del circulo como estructura fisica y referencia del grupo
f) Calentamiento inicial

B.2. Psicoterapia existencialista (Irvin Yalom).

Yalom (1984) describe la psicoterapia existencial como: “un enfoque dinamico que

se concentra en las preocupaciones enraizadas en la existencia del individuo” (p.15). La
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psicoterapia existencial se encuentra dentro de las terapias psicodindmicas, compartiendo la
idea de que el modelo de funcionamiento mental del individuo esta formado por “las
distintas fuerzas conscientes e inconscientes, por los motivos y los temores que operan en

su interior” ( p.17). Las cuatro preocupaciones existenciales seran las siguientes:

e [.a muerte:

Uno de los conflictos existenciales basicos es la tension que se crea entre la

conciencia de la inevitabilidad de la muerte y el deseo de continuar siendo.

o La libertad:

La libertad sera otra fuente de tension ya que desde el punto de vista existencial
supone la ausencia de una estructura externa. El hombre se convierte en completamente
responsable y autor de su propio mundo, de su estilo de vida, de sus designios, elecciones y

acciones.

“En este sentido la “libertad” tiene una implicacion aterradora: significa que no
tenemos debajo de los pies ningun suelo, que no hay nada, solo un abismo, un
vacio. Por tanto, el conflicto entre la falta de base y el deseo de encontrar unos
cimientos, una estructura, constituye una dinamica existencial fundamental”

(Yalom, 1984, p. 20)

e F] aislamiento existencial:

Yalom explica como el aislamiento existencial que creard conflicto y su
correspondiente ansiedad, es aquel aislamiento fundamental con respecto a las demas
criaturas y el resto del mundo, que tiene lugar a niveles mucho mas profundos que el
aislamiento interpersonal o el aislamiento intrapersonal, relacionado con algunos aspectos

de uno mismo.
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“Independientemente de la intimidad que establezcamos con otros seres, existe una
barrera final e intransitable; cada uno de nosotros nace y muere solo. Por
consiguiente, la tension entre nuestra conciencia de absoluto aislamiento y nuestro
deseo de obtener contacto, proteccion e integracion como parte del mundo en su

conjunto constituye otro conflicto existencial” (Yalom, 1984,p.20).

o [ .a falta de sentido de vida:

Por ultimo, la falta de sentido de vida serd el cuarto supuesto béasico que Yalom
menciona como exponente de ansiedad y conflicto existencial. Ya que finalmente nos
moriremos, que nos vemos forzados a constituir nuestro propio mundo, y que estamos
basicamente solos en medio de un universo indiferente, no es dificil preguntarse ;por qué

vivimos? ;como debemos vivir? ;cudl es el significado de la vida?

“Ya que no existe para nosotros una estructura predeterminada, tendremos que
fabricar nuestros propios significados vitales, pero /jseran lo bastantes firmes para

soportar los embates de la propia vida?” (Yalom, 1984, p.20).

Segln la teoria existencialista, sera aqui cuando nacera el conflicto dindmico como

resultado de buscar los propios significados en un universo carente de sentido.

Estos cuatro conflictos existenciales y potenciales focos de ansiedad seran tenidos
en cuenta durante el proceso de terapia a través de la DMT en este estudio de investigacion.
De esta manera, el posible significado de los mecanismos de defensa que pudieran verse
relacionados con la fibromialgia podrian explicarse en base a estos supuestos basicos

existencialistas.

En resumen, las preocupaciones existenciales desde la psicoterapia existencialista

son las siguientes.
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Tabla n® 9 : Preocupaciones existenciales en la orientacion existencialista que se

tendran en cuenta (Irvin Yalom, 1984).

e [amuerte

e Lalibertad

e E] aislamiento existencial

e La falta de sentido de vida

6. 6. Descripcion del procedimiento.

El primer paso para poner en marcha la investigacién que a continuacion se presenta
tuvo lugar en Abril del 2001, cuando por primera vez se toma contacto con la Lliga
Reumatologica Catalana. En la sede de Barcelona se celebr6 una reunion con la
coordinadora de dicha sede y con la psicéloga de la misma. En esta reunion se presenta un
proyecto de investigacion relacionado con una tesis doctoral llevada a cabo desde el

Departamento de Psicologia de la Universidad de Deusto en el Pais Vasco.

Tras una breve presentacion como profesional, se expusieron los objetivos del
potencial proyecto. Finalizada la reunion, queda abierta la posibilidad de colaborar con el
proyecto de estudio e investigacion a la espera de confirmacion y aceptacion por la junta

directiva, encabezada por el presidente de la Lliga Reumatologica Catalana.

Unos meses mas tarde se acepta la futura colaboracion y se programa una siguiente
cita a principios de Septiembre del 2001. En esta segunda cita, se acuerdan los ultimos
datos acerca de dicha colaboracion, incluyendo el precio simbolico ( 15 euros mensuales)
que se les cobraria a las participantes en el grupo DMT. Asi, comienza aqui la introduccion

en la Lliga Reumatologica Catalana, de 1a DMT.
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6.6.1. Muestra final del estudio.

Para reunir la muestra de trabajo, se contactd por correo con las personas
diagnosticadas con fibromialgia de la Lliga Reumatologica Catalana. Se les ofrecia la
posibilidad de participar en un estudio de investigacion en el que se les pedia participar en
una entrevista individual para recoger informacion sobre su diagnostico. Ademads, para

aquellas personas que lo desearan, también se ofrecian sesiones grupales de DMT.

En esta misma carta se les invitaba a acudir a una breve sesion informativa
explicativa sobre el objeto de la DMT (ver Anexo n° 1 y 2). Se considerd importante dicho
paso, puesto que el nombre del tratamiento era nuevo, y quiz4 muy sugerente, dando lugar a

posibles confusiones con una clase formal o directiva de danza o gimnasia.

En un principio, se contd con una muestra inicial de cuarenta y tres personas
(cuarenta mujeres y tres hombres). De este grupo total, veintiuno de ellos formarian el
grupo control y veintidés el grupo experimental, recibiendo éstos el tratamiento (sesiones

grupales de DMT).

En cuanto al proceso de seleccion, un requisito previo e imprescindible para
participar en el estudio y para poder comprobar la efectividad del tratamiento fue requerido:
que nadie que participara en la muestra total de la investigacion estuviera en otro

tratamiento psicologico continuado al mismo tiempo que se llevaba a cabo el estudio.

También se sugiri6 al grupo que participasen en las sesiones de DMT grupales que
se comprometieran a participar hasta el final de los siete meses de duracion del tratamiento,
a pesar de que la participacion era voluntaria y la posibilidad de abandonar el estudio era

aceptada.
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Este grupo se dividi6 en tres subgrupos de ocho, seis, y ocho personas
respectivamente. Cada uno de ellos recibi6 una sesion de DMT semanal, siendo el nimero

de sesiones finales veinticinco y la distribucion en los grupos fue aleatoria.

De acuerdo con la idea de realizar un analisis en profundidad de tipo cualitativo
sobre la metafora de la enfermedad, el estudio se centré en uno de los grupos que recibid el

tratamiento durante todas las sesiones.

Este grupo, muestra final del estudio, estaba constituido por ocho personas, de las
cuales acabaron el tratamiento siete personas y solo una lo abandono a principios del
seguimiento (cuarta sesion). Asi, aunque doce personas acabaron el tratamiento, s6lo estas

siete pasaron a formar parte de la muestra final para este trabajo de investigacion.

Seis de ellas se conocian y se veian frecuentemente ya que acudian a un grupo de
“ayuda mutua”. La Lliga era un punto de reunidon e incluso se podria decir que de
“camaderia” para ellas. La diferencia entre el grupo de “ayuda mutua” y las sesiones de

grupo a través de la DMT fue uno de los temas que se abordaron en el proceso de grupo.

Por ultimo, la edad media de este grupo final era de cuarenta y nueve afios de edad

reuniendo pacientes de entre los treinta y tres a los sesenta y tres.

Tabla n® 10 : Edades de los miembros del grupo de DMT (muestra final).

a) Sujeto A: 45 afios
b) Sujeto B: 52 afios
¢) Sujeto C: 58 afios
d) Sujeto D: 50 afios
e) Sujeto E: 50 afios
f) Sujeto F: 63 afios
g) Sujeto G: 39 afios
h) Sujeto H: 33 afios

Edad media: 48 afios.
Edad media sin el sujeto A, que abandoné el grupo en la cuarta sesién: 49 afios.
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6.6.2. Estructura y “setting” de las sesiones grupales de DMT.

El proceso de grupo a través de la DMT fue de un total de veinticinco sesiones. Este
tratamiento tuvo lugar durante siete meses consecutivos, comenzando el ocho de

Noviembre del 2001 y finalizando el treinta de Mayo del 2002.

El lugar donde se desarrollaron las sesiones fue en una de las sedes de la Lliga
Reumatologica Catalana. La duracion de las sesiones fue de sesenta minutos y ocurrian un
dia a la semana siempre a la misma hora, de diecinueve y cuarto a veinte y cuarto horas

aproximadamente.

El espacio era diafano, abierto, rectangular, sin mobiliario alguno, y de unos treinta
o treinta y cinco metros cuadrados aproximadamente. Algunas mujeres utilizaban esterillas
o0 cojines para sentarse en el suelo hasta calentar bien el cuerpo o poder moverse. Se pedia a
las participantes que trajeran ropa cdmoda y, por lo general, la mayoria se mudaba en una
de las salas de la misma sede. Esta cerraba las puertas al piblico y quedaba vacia a las
diecinueve horas aproximadamente, con lo cual la lonja quedaba a entera disposicion del
grupo, favoreciendo el que se tuvieran las menores distracciones y ruidos posibles, asi

como un espacio de confidencialidad seguro.

6.6.3. Procedimiento para la recogida de informacion.

a) Recogida inicial de informacion sobre los sujetos (Septiembre- Octubre 2001):

Después de las sesiones informativas que mencionamos anteriormente, se contactod
por teléfono con las personas que inicialmente quisieron participar tanto en el grupo control
como en el grupo experimental. El objetivo era acordar una entrevista en la que se recogiera
la informacion general y especifica de cada uno de los participantes de forma individual.
Este proceso tuvo lugar en las sedes de la Lliga Reumatologica Catalana, siendo la duracion

total con cada sujeto de aproximadamente hora y media.
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Durante la entrevista, se volvio a explicar el objetivo del estudio y las caracteristicas
generales del tratamiento de la DMT. Seguidamente, comenzaba la primera parte de la
entrevista en la que se administr6 el cuestionario destinado a recoger la informacion sobre
su propio diagnoéstico, sintomatologia, rasgos de personalidad, recursos personales, asi
como su impresion sobre como les afecta en su vida diaria la fibromialgia (ver Anexo n°
3). Esta primera toma de contacto se desarrolld explicitamente cara a cara, pretendiendo
facilitar un clima seguro, relajado y confidencial para que las personas pudieran hablar
abiertamente y con toda tranquilidad acerca de la vivencia de su enfermedad y de su

historia personal. Dur6 cincuenta minutos aproximadamente.

Después daba comienzo una segunda parte en la que los sujetos respondian a una
bateria de tests (Beck, 1971; Spielberger et al., 1982 y Ruiz y Baca, 1991) para medir de
forma objetiva estados animicos como ansiedad, depresion y percepcion de la calidad de

vida.

Durante esta segunda parte que dur6é aproximadamente cuarenta minutos, los tests
fueron contestados en presencia de la investigadora, eligiendo las pacientes la respuesta que
mejor les describiera. Este procedimiento facilitd que ningun item quedara sin contestar.
Como veremos mas adelante, en las siguientes ocasiones en las que estos tests fueron

remitidos por correo varios items quedaron sin contestar.

Cada una de las personas que voluntariamente quisieron y participaron en este
estudio firmaron un “consentimiento informado” donde se detallaba en qué consistiria el
trabajo, como se utilizarian los datos, y la garantia de su confidencialidad (ver Anexo n°® 7).

b) Recogida de informacion después del tratamiento (DMT) (Mayo 2002):

Al finalizar el grupo las veinticinco sesiones de DMT se administrd la misma

bateria de tests a todas las participantes del estudio. Dada la dificultad de volver a convocar

citas personales en las sedes de la Lliga Reumatologica Catalana, esta vez se remitieron
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por correo junto con una carta recordatorio del estudio que estaba en proceso (ver Anexo n°

8).

Fue en este momento cuando también se realizaron las preguntas a todas las
participantes con el fin de controlar los posibles cambios en algunas variables como: el
estatus laboral; nuevos medicamentos; la descripcion de su fatiga y el grado en que le
imposibilita en su vida diaria; la creencia de las causas de sus problemas de fatiga, y el
posible sometimiento a algin otro tipo de tratamiento psicolégico o alternativo para

afrontar los sintomas y de ser asi en qué medida les podia haber ayudado (ver Anexo n°9).

Por ultimo, también fueron incluidas las diez preguntas dirigidas a la muestra final
relacionadas con el efecto y la percepcion subjetiva de las participantes hacia el tratamiento

(ver Anexo n° 10).

c¢) Recogida de informacioén al de tres meses finalizado el tratamiento (seguimiento)

(Septiembre 2002):

Una vez transcurridos tres meses después de la ultima recogida de informacion, se
volvieron a remitir por correo a todos los participantes otra carta recordatorio pidiendo que
respondieran la misma bateria de tests, asi como las mismas preguntas acerca de las
variables que mencionabamos anteriormente (status laboral, medicamentos, descripcion
subjetiva de su fatiga y su efecto en las actividades diarias, causa de sus problemas de
fatiga y algun otro tipo de tratamiento psicologico o alternativo para afrontar los diferentes
sintomas de la fibromialgia), a fin de comprobar el posible efecto a largo plazo que hubiera

podido tener el tratamiento en las pacientes (ver Anexo n°® 11).

Para mayor comodidad y rapidez en la contestacion, en el sobre también iba

incluido otro sobre con un sello y la direccion de la Lliga Reumatologica Catalana.
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CAPITULO VII
ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Introduccion.

Lo que a continuacién se presenta es el conjunto de la informacion recogida durante
este estudio de investigacion cualitativa que ahora es descrita y analizada en base a la
metodologia cualitativa escogida y explicada en el apartado correspondiente, propuesta por

los suecos Soderberg, Lundman y Norberg (2002).

Esta informacion se refiere a la muestra final de las siete mujeres que llevaron a
cabo las veinticinco sesiones grupales de DMT, asi como la informacion recogida a través

de las baterias de tests, cuestionarios y preguntas.

Las diferentes fases de analisis y resultados de este modelo seran expuestas. La
primera fase, consiste en una estudio general y global de la informacion recogida de las

diferentes fuentes, elaborando una primera impresion sobre el trabajo.

La segunda fase, retine los temas (themes) que se repiten a lo largo del proceso de

investigacion y cobran significancia y relevancia en el objetivo de estudio.

Por ultimo, la tercera fase de este modelo, tiene en cuenta la fase uno y dos, para
posteriormente relacionar, interpretar y analizar los temas significativos encontrados,
comparandolos con la literatura revisada e inspiradora de esta investigacion. De esta

manera, esta tltima fase servird a su vez como espacio de discusion de este trabajo.
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7.2. Impresion general de la informacion recogida (FASE 1).

Una vez leida y estudiada detalladamente el conjunto de la informacién recogida la
que escribe desarrolla, segin el modelo escogido de Soderberg, Lundman y Norberg
(2002), una vision general de la situacion de las siete mujeres del estudio antes, a lo largo y

después del tratamiento, a nivel emocional, cognitivo y corporal.

De esta manera, se observa como en las entrevistas iniciales todas las mujeres de
este grupo experimental poseian y compartieron informacion de cardcter emocional acerca
de sus vidas. Ademas, afirmaban encontrar cierta relacién entre estas experiencias o
eventos vividos emocionalmente, e incluso traumaticamente, con la enfermedad

diagnosticada: la fibromialgia.

La entrevista inicial, asi como las diferentes pruebas objetivas realizadas al inicio
del tratamiento, pretendian crear un ambiente intimo y de confianza donde pudieran
expresar su dolor (fisico y emocional). Al ser preguntas cortas, concretas, las mujeres
fueron re-creando la vision de su persona, de quiénes eran y como se sentian. Ciertas
caracteristicas comunes son apreciadas en dichas vidas pudiendo resumirse de la siguiente

manera:

Mujeres que son o han sido perfeccionistas consigo mismas ademds de asumir
cierto perfeccionismo orientado a la sociedad, viviendo como consecuencia un
sentimiento de no alcanzar lo que ésta “les manda”, con gran sentimiento de
responsabilidad para con los que las rodean. Mujeres trabajadoras, voluntariosas,
sensibles, con alteraciones del sueno, fatiga, sentimientos de indefension, poco
nivel de “insight” y sintomas de ansiedad y depresion. Mujeres que experimentan
su cuerpo como una carga, tensionado, pasivo, lleno de dolor y sufrimiento.

Mujeres agotadas que se sienten incomprendidas y desesperanzadas.
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La conexién entre su mundo emocional, su dolor moral y su dolor fisico que parecia
latente en su discurso durante la entrevista inicial, tard6 mas tiempo en aparecer en el

proceso de grupo.

La idea de tener una enfermedad “fisica” diagnosticada por un médico era mas
popular entre estas mujeres. Se referian a ellas mismas como “las fibromialgicas™ (palabra
textual utilizada por el grupo). Este sentimiento de pertenencia que les daba la fibromialgia

aparece constantemente en la narracion de sus vidas.

Por lo general, durante el proceso grupal la expresion de sentimientos y la
comunicacion acerca de sus mundos emocionales es evitada con frecuencia, tanto
consciente como inconscientemente, ya que la expresion de éstos les resulta dificil y

dolorosa.

En un principio recibir ayuda de forma pasiva es la actitud general: “curame” (locus
de control externo). Poco a poco, el proceso de terapia a través de la DMT empieza a hacer
mas patente el grado de contradiccion que viven, en cuanto a lo que verdaderamente sienten
y en contadas ocasiones expresan, y la generalidad del discurso, expresion de sus
sentimientos y puesta en accion de sus necesidades en el dia a dia y durante la historia de

sus vidas.

Esta contradiccion estd muy relacionada con las veces que son capaces de percibir
la interrelacion entre su mundo emocional, su cuerpo y su diagnéstico de fibromialgia, y
aquellas otras veces que no reconocen esta unidad: que son cuerpo y mente al mismo

tiempo.
Ademés, parece haber una confusion a la hora de formular un sentido de vida, una

responsabilidad acerca de donde estan en sus vidas, como han llegado ahi. Poder elegir

entre “quiero” versus “puedo’ resulta dificil para estas mujeres.
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El cuerpo es vivido como una parte aislada que resulta un problema y un obstaculo
para poder ser quienes a veces se “atreven’ a sonar querer ser. El discurso general que se

sostiene es: “no son, por su cuerpo y su enfermedad”.

Durante todo el proceso de las sesiones de terapia se observa en el grupo una
necesidad importante del grupo de ser contenidas, comprendidas, queridas como son, con lo
que traen, incondicionalmente. Estas mujeres poco a poco son capaces de verbalizar y
movilizar sus cuerpos para buscar qué necesitan y darselo. El proceso de grupo finaliza y
las mujeres verbalizan que éste les ha ayudado sobre todo a poder “sacar parte de lo que
tenian dentro; aunque no todo”. Este espacio ha sido para estas mujeres un tiempo
dedicado a ellas mismas, novedad en una vida dada a los demés. En ¢l han aprendido la
necesidad que tienen de conocerse mejor, sus necesidades, sus miedos, sus emociones en

general. Después vendra aprender a saber como pueden darselo.

Finalmente, estas mujeres también expresan que siete meses es poco tiempo para
poder entender y modificar aquellos patrones de conducta que no les funcionan ya en su

vida.

7.3. Estructuracion y analisis de la informacion recogida (FASE 2).

En esta segunda fase y segin el modelo de Soderberg, Lundman y Norberg (2002),
se estructura el conjunto de la informacion recogida, identificando patrones que obtienen
una consistencia significativa y que estan relacionados con la impresion general que se ha

descrito anteriormente.
Esta estructura da lugar a unidades significativas, entre las cuales se buscara el “hilo
conductor” si es que lo hubiera. Estas unidades tematicas se han enmarcado dentro de tres

grandes apartados: aspectos biograficos; aspectos bioldgicos; y aspectos psicoldgicos.

7.3.1. Aspectos biograficos.
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Las caracteristicas biograficas que aparecen de manera consistente en todas las

mujeres y que parecen introducir un elemento clave en el entendimiento de la fibromialgia

son las siguientes:

a. Limitacion en las relaciones interpersonales y sociales como consecuencia:

C.

limitada autoeficacia, frustracion, impotencia, sensacion de inutilidad y
enfado : Todas las mujeres han visto mermadas sus relaciones sociales e
interpersonales por causa del cansancio, abatimiento y dolor, todos estos
sintomas de la fibromialgia. En esta situacion afirman encontrarse con baja
actividad fisica y auto-eficacia, teniendo repercusion en su estado emocional
ya que afirman que les produce frustracion, impotencia, sensacion de

inutilidad y enfado en determinados casos.

Distancia fisica u emocional con los progenitores: En tres casos ambos
progenitores han fallecido, en dos casos habian perdido a su padre y en un
caso a la figura que sin ser madre bioldgica ejercia como tal
emocionalmente. Asi pues, la falta de progenitores, ya sea por
distanciamiento fisico u emocional es una caracteristica presente en estas
mujeres. A su vez esta caracteristica esta relacionada con el cambio de
estatus vital, ya que con la falta de progenitores la persona se sittia en la
cabeza de familia sin una figura adulta maternal o paternal por encima de

ella.

Evento traumatico que precede al diagnostico de fibromialgia: Todas las
mujeres son capaces de recordar un evento vivido de forma traumatica antes
de que se les diagnosticara con fibromialgia. Cinco de ellas sitlian ese evento
traumatico en edades tempranas de la juventud. Dos de ellas en su madurez,
dos y tres afios antes de ser diagnosticadas con fibromialgia. Estos eventos
traumaticos cuando son re-vivenciados en el grupo llevan consigo una carga
emocional importante (por ejemplo: llanto, sonrojo y hostilidad). Ademas,

estdn relacionados con una variedad de situaciones como, por ejemplo,
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muerte de alglin pariente cercano, vivencia de una enfermedad traumatica, o

sentimientos de impotencia ante diagnosticos o situaciones médicas.

7.3.2. Aspectos bioldgicos.

En este apartado se presentan los aspectos de caracter bioldogico como son los

sintomas, diagnostico, tratamientos y farmacologia.

a) Diagnostico de fibromialgia segun el Colegio Americano de Reumatologia:
Todas las mujeres cumplen los criterios reconocidos por el Colegio

Americano de Reumatologia para ser diagnosticadas de fibromialgia.

b) Limitadas las relaciones sexuales, poca o ninguna apetencia sexual: Las
relaciones sexuales con sus parejas disminuyen o no se dan. Llegan a
verbalizar que en ocasiones utilizan la excusa del dolor de no tener que

mantener relaciones sexuales y dar explicaciones de por qué no las desean.

c) Problemas médicos relacionados con la feminidad: Cinco de esas mujeres
han tenido problemas en los partos (pre y/o post parto) o quistes en los
ovarios o pechos, con andlisis de dichos quistes para determinar el origen y
la posibilidad de que fueran benignos o malignos, con extirpacion en el caso
de éstos ultimos. Una de las mujeres no es capaz de recordar con exactitud
su historial médico (quistes, intervenciones, problemas en los partos etc.)

habiendo sido diagnosticada con un trastorno disociativo.

d) Beneficio subjetivo del tratamiento (sesiones grupales da DMT): Seis de las
mujeres afirman que la medicacion sola no es suficiente para ayudarles con
la fibromialgia y dos de ellas creen que podria incluso reducir los niveles de
medicacidén que usan. Una mujer opina que la medicacién sola es suficiente
pero afiade que también que la propia medicacion que toma perjudica algo
su trabajo en las sesiones. Esta misma mujer no contesta si desearia seguir

trabajando en esta modalidad de DMT mientras las otras seis afirman que si
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lo desearian y que las veinticinco sesiones han resultado poco tiempo de

trabajo.

7.3.3. Aspectos psicologicos.

En este apartado se presentan los aspectos psicologicos que a lo largo de este trabajo
de investigacion han tenido una consistencia (mas frecuencia) y presencia tanto en el
proceso de grupo a través de las sesiones de DMT, como en todas aquellas pruebas

objetivas, cuestionarios. Las unidades tematicas identificadas son las siguientes:

a) Rasgos de personalidad perfeccionistas: Efectivamente estas mujeres
afirman haber sido y/o seguir siendo muy perfeccionistas. Se entiende el
perfeccionismo como lo haciamos en las definiciones descritas en el

apartado correspondiente, como un término con varias dimensiones.

Se observa que estas mujeres son perfeccionistas orientadas a ellas
mismas y a la sociedad. Es decir, juzgan como deben actuar en base a
criterios no realistas y dificiles de cumplir. Estos criterios son impuestos
por ellas mismas estando asociados a una critica hacia si mismas, y con
dificultad para aceptar los propios errores. Como explicdbamos
anteriormente, este tipo de perfeccionismo orientado a uno mismo
combinado con eventos negativos de la vida o una percepcion de fracaso

facilmente puede desencadenar sintomas depresivos.

Por otro lado, estas mujeres parecen sentir que la sociedad tiene unas
expectativas de ellas que les son imposibles de cumplir. Albergan
sentimientos de que para ser queridas y aprobadas por los demas y la
sociedad deben cumplir esos logros que la propia sociedad impone en

ellas mismas.

b) Sentimientos contradictorios (social, de pareja, y de si mismas): Se

aprecia como expresan una gran contradiccion a la hora de percibir su
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salud, su calidad de vida, y sus emociones en general. Dicha
contradiccién tiene que ver con lo que verdaderamente sienten y lo que
en contadas veces expresan, hacen, no hacen, quieren o no quiere,

pueden o no pueden.

A su vez, también existe una gran dificultad de entender la unidad
cuerpo- mente o de cuando pretenden separar cualquier condicion sentida
en el cuerpo con su mundo emocional y su vida diaria. Asi, por ejemplo,
se observa como expresan sentirse muy cansadas la mayor parte del dia,
nada satisfechas con su salud, algo fracasadas, poco contentas con la
manera en que realizan su trabajo, bastante desbordadas por éste, algo
satisfechas con la vida que hacen y preocupadas a menudo por cosas sin
importancia, y a su vez, también expresar que va alcanzando bastante de

lo que se propone en su vida.

Sentimiento de “sin sentido de vida”: Relacionado con el tema anterior,
se observa también un sentimiento de confusion al reconocer o atisbar
cierta incongruencia entre lo que piensan acerca de como desearian que
fueran sus vidas y las emociones ligadas a éstas, y como en realidad

viven y afrontan sus sentimientos.

Esta incongruencia parece estar relacionada con el sentido de vida. Al
revisarse valores tan intrinsicos al estilo de vida que una desea para si
misma, pilares en base a los cuales una desarrolla su vida, estas mujeres
expresan cierta ambivalencia en cuanto a todo aquello que dieron
importancia anteriormente y lo que descubren o intuyen que les gustaria
tener como prioridad ahora, como por ejemplo un tiempo dedicado a si

mismas, como este espacio de psicoterapia que han buscado.
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d) Metafora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no
siento”: Esta fantasia o metdfora se refleja y vive en el cuerpo de estas

mujeres. El cuerpo es dificil de movilizar, no se mueve porque duele.

Ademas estas mujeres llegan a identificar el movilizarse y moverse como
metafora que habla de su mundo interior y de sus emociones. Asi,
mientras no se muevan no tendran que contar, hablar de €I, ser ese dolor
en todas sus dimensiones. De esta manera seguimos la cadena de
asociaciones que trae esta metafora: no muevo, no siento dolor fisico, no

siento dolor emocional.

e) Falta de responsabilidad de su salud, de sus vidas con consecuentes
sentimientos de indefension : La fibromialgia para estas mujeres es la
causa de los males en sus vidas y ellas han dejado de tener
responsabilidad. Ellas no pueden hacer nada, y es aqui donde aparecen

los sentimientos de inutilidad, impotencia, frustracion e incluso enfado.

Este sentimiento es mas intenso en las sesiones iniciales de la terapia y
posteriormente varia en intensidad a lo largo del proceso de terapia. Es,
sin duda, uno de los temas que mas se trabajo en el grupo como base
para poder integrar y desarrollar a partir de la responsabilidad, su propio
crecimiento personal en todas sus dimensiones, asi como de una mejora

de su calidad de vida.

Este sentimiento estd altamente relacionado con el de indefension, el
sentimiento de incontrolabilidad que ademds se manifiesta en una gran

variedad de perturbaciones conductuales, cognitivas y emocionales.
f) Aislamiento/ Absentismo de si mismas: Esta categoria o tema se refiere a

la ausencia de sentimiento o necesidad de cuidarse, darse y conocerse.

Poner limites, expresar su necesidad de quererse y que les quieran
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incondicionalmente, tanto a ellas mismas como a la gente con la que
mantienen relaciones interpersonales significativas, parece resultarles

dificil.

Por otro lado, el simbolo de las “burbujas” que se desarrolld durante las
sesiones y que expresaban era utilizado para “flotar, relajarse, escapar,
visionar mundos apacibles y llenos de naturaleza”. Con esta metafora
expresan la necesidad de aislamiento, no solo del mundo real, sino de
ellas mismas. La fibromialgia fue comparada con esa “burbuja” e incluso
una de las mujeres fue capaz de finamente expresar y verbalizar que no

necesitaba ya la burbuja, que no queria aislarse.

g) Limitada accion corporal, tension, agarrotamiento: Se aprecia en este
grupo un agarrotamiento y tension en todo el cuerpo que resulta dificil de
relajar. Iniciar movimientos, asi como ampliar su repertorio de
movimientos, creando nuevas formas de movilizarse parece dificil.
Ademas, una ausencia de fluidez de energia por el cuerpo desarrolla una
imagen de “estancamiento y no progresion”, reflejandose un sentimiento
de cansancio y abandono pasivo. A lo largo de las sesiones se observa
como las posiciones, las creaciones, son ocultadas o escondidas por la
palabra (racionalizaciéon) y, como explicdbamos anteriormente, el
movimiento y la movilizaciébn de su cuerpo es asociada con la

movilizacidon de sus emociones y mundo interior.
La que escribe siente que una buena metafora que describa la actitud de

estos cuerpos que se vienen describiendo es la de “las agujas del reloj

paradas; sin saber hacia donde deben continuar girando”.
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Tabla n® 11: Temas significativos encontrados (FASE 2) y su relacion con las

variables que se pretendian medir.

Aspectos biograficos:
a) Limitadas las relaciones interpersonales y sociales y como consecuencia: limitada autoeficacia,
frustracion, impotencia, sensacion de inutilidad y enfado.
b) Distancia fisica u emocional con los progenitores.

c) Evento traumatico que precede al diagnéstico de fibromialgia.
Nota: ay c se cumplen, es decir, eran variables a medir, y b es encontrada nueva.

Aspectos biologicos:
a) Problemas médicos relacionados con la feminidad.
b) Limitadas relaciones sexuales, poca o ninguna apetencia sexual.
c¢) Diagnostico de fibromialgia segun el Colegio Americano de Reumatologia con las consiguientes :
fatiga, dolor, alteraciones en el estado del 4nimo y alteraciones del suefio.
d) Beneficio subjetivo del tratamiento (sesiones grupales de DMT).

Nota: ¢ se cumple, es decir, era una variable a medir y a, b y d son encontradas nuevas.

Aspectos psicolégicos:
a) Rasgos de personalidad perfeccionista.
b) Sentimientos contradictorios (social, de pareja y de si mismas).
¢) Sentimientos de “sin sentido de vida”.
d) Metafora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no siento”.
e) Falta de responsabilidad de sus vidas con consecuentes sentimientos de indefension.
f) Aislamiento / Absentismo de si mismas.
g) Limitada accion corporal, tension y agarrotamiento.

Nota: a, ¢ y e se cumplen, es decir, eran variables a medir, y b, d, fy g son encontradas nuevas.
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7.4. Interpretacién global del estudio (FASE 3)/ DISCUSION.

Esta tercera fase, enmarcada dentro de la metodologia fenomenologica de
Soderberg et al. (2002) se centra en la interpretacion del texto global de este estudio

cualitativo, teniendo en cuenta las fases uno y dos anteriormente expuestas.

Ademas, para llevar a cabo esta interpretacion global del texto, se tendrd en cuenta

la teoria y revision de la literatura sobre fibromialgia.

Las citas e investigaciones de los autores que suscitaron los interrogantes se
relacionan con los temas significativos que han ido desarrollandose en la fase dos que se

acaba de describir, sirviendo a su vez como espacio de discusion de este trabajo.

De esta manera, y en primer lugar, en cuanto a los aspectos biograficos se refiere, se
advierte como las mujeres afirman sentir limitada su autoeficacia. Este sentimiento va
acompafiado de frustracion, impotencia, sensacion de inutilidad y hostilidad. Todas estas
caracteristicas merman sus relaciones interpersonales y sociales, no ayudando a sentirse
capaces para mantener una calidad de vida media alta. Aun asi, la puntuacion final de las

pruebas objetivas que miden dicha calidad de vida no resulta significativamente baja.

Esta misma situacion se da en las demas pruebas objetivas que miden el grado de
depresion o la ansiedad. No se evidencian resultados que indiquen una gravedad respecto a
alteraciones del estado del animo. Sin embargo, cuando las respuestas son examinadas con
detenimiento, se observa que si existen contestaciones muy dispares, a veces muy negativas
y otras muy positivas, dando como resultado una media discreta. La conclusién a la que se
llega es que estas personas idealizan sus respuestas. Puesto que no es posible tomar como
referencia los resultados de las pruebas objetivas de forma exclusiva para medir sus estados
emocionales, habrd que profundizar y extraer la informacion de la narracion subjetiva de su

experiencia en otros contextos, como puede ser las sesiones de psicoterapia.
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Por otro lado, resulta significativo para futuros estudios el que cinco de siete de
estas mujeres hayan perdido a su padre, tres de ellas a su madre y una a la figura que
emocionalmente calificada como materna (care giver). Asi, se presentan ante un evento que

les sittia en un estado emocional concreto que merece ser estudiado a futuro.

Atendiendo a las dimensiones del dolor, tanto fisico como psiquico, se entendera el
distress psicologico o dolor psiquico como una parte importante en el entendimiento y

tratamiento de estas mujeres con fibromialgia.

La idea de “dolor psiquico” o “dolor moral” relacionado con la angustia, entendido
como un sentimiento de pena y de sufrimiento mental, se advierte constantemente en el
discurso de estas mujeres. Asimismo, sentimientos de ansiedad y depresion, sintomas muy

relacionados con el dolor psiquico o moral, estan también presentes.

Con motivo de un duelo, una ruptura o separacion, cualquiera puede experimentar
un sufrimiento de este tipo. En este estudio, otra de las caracteristicas encontradas
importantes a destacar es que todas las mujeres mencionaron haber sufrido un evento
traumatico antes de ser diagnosticadas con fibromialgia. Asi, se reiteran algunos de las
interrogantes que suscitaron interés este estudio, como que el “distress psicolégico”
predecia al dolor (Winfield, 2001), que existe relaciéon entre eventos traumaticos y la
fibromialgia (Yunus, 1981; Lodingham et al., 1993; Raymond, 2000, y White et al., 2000),
y que cuanto mayor sea el nivel de “distress psicologico” mayor sera el dolor cronico

difuso( Mc Beth et al., 2001).

El dato de haber identificado la circunstancia de que todas las mujeres expresan
haber vivido un evento como traumatico antes del diagnostico de fibromialgia nos confirma
la necesidad de seguir investigando en esta area acerca de la relacion entre el estrés

postraumatico y la fibromialgia.

Las propias mujeres del estudio, en ocasiones a lo largo del proceso fueron capaces

de relacionar ese “distress psicologico” directamente con su dolor y su fibromialgia. Asi, en
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una de las sesiones una de ellas verbaliza como las partes oscuras y dolorosas, que el propio

grupo llamo6 en un principio “negras” (burbujas negras), habian causado su fibromialgia.

Esta afirmacion les resulta dificil de expresar, puesto que estarian recogiendo la
responsabilidad y la libertad de accion y eleccion durante sus vidas y con ello la

responsabilidad que genera la necesidad de elegir quienes quieren ser.

Esta afirmacion de la existencia de una conexion entre su sufrimiento moral y
psicologico y la fibromialgia a su vez supondria una postura activa ante su capacidad de
controlar su salud. Asi, se observa como dentro del proceso de grupo en ocasiones
aceptaron esta actitud activa, siendo capaces de crear en una ocasion la metafora del
“muro”. En una de las sesiones el grupo se movilizo y fisicamente empujaron e intentaron
derribar “el muro” que simbodlicamente crearon en la sesion, identificandolo con aquellos
aspectos dolorosos y dificiles de afrontar o sobrellevar en sus vidas. Cada una de las
mujeres pudo identificar de qué estaba construido su “muro”, es decir, las partes

emocionalmente dolorosas de su mundo interior que dificultaban su crecimiento.

Parecen confirmarse en esta muestra la idea de que el estrés emocional es expresado
en forma de sintomas somaticos, incluyendo el dolor difuso, en vez de autoinformar de un

trastorno o disgusto emocional (Katon et al.,1991).

Asimismo, también encontramos relacion con la afirmacion de un gran nimero de
autores y estudios, (Gold et al., 1988; Gold, Goodwin y Chrousos, 1988; Demitrack et al.,
1991; Vanderpool et al., 1991; Stenberg, 1993; Joseph- Neeck y Riedel, 1994; Crofford y
Demitrack, 1996 y Clauw et al., 1997) de que la fibromialgia y el sindrome de fatiga
cronica, asi como los sindromes de dolor crénico regional y los trastornos emocionales que
tan frecuentemente conviven con la fibromialgia, parecen implicar una disregulacion

central de varios ejes de la respuesta al estrés.

Por otro lado, y en referencia a los aspectos médicos, resulta relevante tener en

cuenta que todas las participantes de este estudio poseian el diagndstico de fibromialgia
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segin el Colegio Americano de Reumatologia y que cinco de siete tuvieron problemas
médicos de tipo femenino (tumores o quistes en ovarios, pechos, problemas pre y post
parto) vividos de forma traumatica. Relacionado con este ultimo dato, todas ellas afirman
tener limitadas relaciones sexuales y poco o ninguna apetencia sexual. Ademas, durante el
proceso de grupo este tema fue abordado en varias ocasiones, describiendo como
instrumentalizaban el dolor como excusa para no tener que explicar la razén de su

inapetencia sexual.

En cuanto al beneficio subjetivo del tratamiento (sesiones grupales de DMT), estas
mujeres afirmaron que el proceso de terapia fue corto (siete meses) asi como la necesidad
de seguir con este trabajo. Seis de siete de las participantes afirman que la medicacion sola
no es suficiente para ayudarles con la fibromialgia y dos de ellas afiaden que creen que mas

sesiones de DMT podrian incluso ayudar a rebajar los niveles de medicacion que.

El trabajo que propone la DMT, en el cual se crea un espacio para que el cuerpo esté
presente y se pueda movilizar las emociones, ha sido util para el grupo como asi lo
expresaron. Fueron capaces de evolucionar del sentimiento y verbalizacion de que el grupo
era como una clase de ejercicio, a poder expresar y sentir que se trataba de terapia de grupo,

con el consiguiente trabajo de desarrollo y exploracioén personal.

Finalmente, se encuentran la gran variedad de aspectos psicologicos significativos
de esta muestra. Una de las caracteristicas en todas las mujeres con fibromialgia que
participaron en el proceso de grupo a través de la DMT fue la dificultad para cuidarse
emocionalmente, escucharse y poner limites. Afirmaban ser o haber sido perfeccionistas.
Este caracter perfeccionista estd orientado a si mismas y a la sociedad. Como consecuencia
de estos rasgos de personalidad y de los sentimientos relacionados con la necesidad de ser
queridas, crean un estado emocional que facilita el desarrollo de sintomas depresivos
asociados al no cumplimiento de dichos estandares dificiles de alcanzar que ellas mismas se

proponen.
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Fruto de ese perfeccionismo orientado a si mismas y a la sociedad, surge el miedo
de ser juzgadas. En tal sentido estas personas poseen una concepcion del “yo” construido
en base a agradar a los demds, a temer ser rechazadas o aceptadas por los demds. Esta
concepcion es ajena a la construccion del “yo” en base a los propios aprendizajes y juicios.
De esta manera, también existira cierta hostilidad con aquellos que perciben que les estan
exigiendo tan altos estandares de actuacion. La fibromialgia es el diagnostico aliado, ahora

“no pueden”, no es que “no quieran”.

Asimismo, muestran dificultad a la hora de distinguir entre querer y poder: utilizan
las afirmaciones “no puedo” cuando en realidad quieren expresar “no quiero”. Si expresan
“no puedo”, no hacen, y se restan la capacidad de eleccion y la responsabilidad. Si expresan
“no quiero”, entonces siguen teniendo la fuerza para poder explicar por que no quieren. De

esta manera, escogen consciente o inconscientemente “no puedo”, es decir, la fibromialgia.

Una metafora que recoge la situacion en la que parecen vivir estas mujeres tiene que
ver con el mito de Atlas. Es como si tuvieran la carga del mundo entero encima y no se
dieran cuenta, como un peso enorme sobre su cuerpo que lo sienten pesado, que les agota,
pero no lo ven, ni lo tocan, ni lo huelen, estan a nivel emocional desconectadas de él.
Ademas, este peso no se advierte de manera especial desde fuera, aparentemente muestran
salud y posibilidad de moverse, ser, expresar. Este peso es la metafora del dolor no fisico,
el dolor existencial, de una vida llena de esfuerzos e incomprensiones que por haberse
tornado en algo desbordante, es permitido que habite dentro de su cuerpo que es su casa, sin

fuerzas para echarle.

Esta idea se corresponde con las que Barcia (1988), Frankl (1986) y Yalom (1984)
exponian acerca del vacio existencial. Efectivamente, estas mujeres, como necesidad basica
en toda persona, buscan sentido a su vida. Muestras de un sin sentido de vida serian la falta
de ilusién, sensacion de inutilidad, apatia, cansancio, abatimiento, sintiéndose obligadas a

vivir (consciente o inconscientemente) una situacion sin significado.

183



Yalom afiade desde la perspectiva existencialista que, en este caso, el hecho de vivir
sin un significado de vida, sin metas, sin valores o ideales parece provocar considerables
trastornos (1984). La que escribe incluso se atreveria a decir la fatiga y la lucha por
sobrevivirla se transforman en el significado de vida aunque éste no sea el mas saludable,

creativo o satisfactorio.

Esta idea coincide con la ya expuesta en apartados anteriores, por autores como
Hellstrom et al. (1999), que afirman que el diagndstico de fibromialgia supone un alivio,
interpretado existencialmente como el efecto de ser reconocido como una persona que sufre
y padece. Asi, el propio diagnostico da un “nombre” y un significado a las personas que

sufren, presentandose como personas enfermas.

Por otro lado, Yalom (1984) también explica en cuanto al sentido de vida, que el
altruismo y la conducta trascendente de uno mismo se consolida segun los afios. A los
cuarenta y cinco las personas son mas abiertas, generosas, productivas y dignas de
confianza que a los treinta. Pero también advierte este autor que diversas investigaciones
con mujeres han demostrado que para éstas es diferente. Asi, explica como las mujeres de
edad media, que en la primera parte de sus vidas se han consagrado exclusivamente al
matrimonio, la maternidad y los hijos, buscan en su madurez significados para su existencia

diferentes a los de sus compaieros.

“Tradicionalmente se esperaba que las mujeres se dedicaran a satisfacer las necesidades
de los demas antes que las suyas propias, que vivieran a traveés de sus maridos y sus hijos y
que desempeniaran un papel social cuidando a los demas como enfermeras y damas de la
caridad. El altruismo se les ha impuesto, no es que ellas lo hayan elegido. Asi, llegado el
momento en que sus comparieros masculinos han alcanzado ya el éxito material y estin
listos para dedicarse a consideraciones altruistas, las mujeres de edad mediana, por
primera vez en sus vidas, se preocupan primordialmente por ellas mismas y no por los

demds” (Yalom, 1984, p. 527).

Esta idea parece fundamental en la muestra de mujeres investigadas. El dolor

difuso, general, y sin causa organica aparente parece expresar también otras dimensiones
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del dolor: El sufrimiento de sentirse perdidas, sin sentido, confundidas por las
contradicciones que antes mencionabamos en cuanto a quienes eran y quienes desean seguir

siendo.

El trabajo en la terapia se fue orientando hacia esta necesidad de explorar y
entenderse a si mismas para buscar si su vida tal y como ha sido hasta ahora necesitaba de
una revision y/o cambios para vivir mas plenamente y con una mayor sentido y calidad.
Para ello, surge la necesidad de responsabilizarse de la libertad que tienen para hacer de sus
vidas lo que deseen. Pero expresar emociones, sentimientos, su mundo interior es evitado.
Parece que la expresion de éstos les resulta dificil y dolorosa. Relacionada con esta idea se
encuentra otro de los temas significativos: la metafora e identificacion del grupo de que
“moverse” significa “expresar emociones, mi mundo interior, mi dolor en todas sus

dimensiones”. De esta manera se crea en el grupo dos fantasias:

* “Si no muevo no expreso contenido emocional que duele, si no lo expreso no lo
siento, y sino lo siento, no existe”

e  “Mientras no me mueva no tengo que cambiar”

El grupo cred inicialmente esta regla no explicita pero si acordada por todas:
mientras yo no me mueva no tengo que cambiar. De esta manera, se observa otra
caracteristica significativa de las mujeres diagnosticadas con fibromialgia de esta muestra:

dificultad para conectar con ellas mismas, con su mundo emocional.

Parece que sentir duele, probablemente como fruto de experiencias pasadas y
debido al intenso dolor interno que no ha sido reconocido y verbalizado, sino rechazado
durante mucho tiempo. Esta seria una de las hipotesis que tras este trabajo de investigacion
nos llevaria a explicar por qué se cree que una persona pueda mantener en su vida la

fibromialgia.
Se apuesta por la idea de que el dolor fisico es un reflejo somatico real de un dolor

emocional que no se expresa y que quiza sea inconsciente. Asi pues, estariamos hablando

de una posible agresion pasiva por parte de la propia afectada hacia si misma: una agresion
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“tragada”. Al no poder elaborar esta agresion, no la acepta, la convierten en dolor y se aisla

de ella misma y de sus sentimientos.

Esta parece resultar una idea clave para el entendimiento de la fibromialgia que
sufren las mujeres de esta muestra. Las pacientes no han sido capaces de desarrollar
recursos mas saludables y somatizan inconscientemente el dolor convirtiéndolo en un

aliado, ya que no pueden relacionarse con el de otra manera.

Aunque esta dificultad estaba presente, y en un principio el grupo mantuvo este
“codigo secreto” para no cambiar, para que todo siguiera como estaba, identificando el
movimiento con el sentir, en las sesiones finales si lograron sobrepasar su dificultad de

mantener relaciones interpersonales simbolicas e intimas.

Relacionado con la dificultad de sentirse autoras de su propio cambio, se identifica
otro de los temas significativos que se repiten y toma importancia en este grupo: la falta de

responsabilidad ante las elecciones, decisiones y actuaciones que una toma en su vida.

Una vez mas, Yalom (1984), desde la psicoterapia existencialista, explica esta
actitud como reflejo de una de las preocupaciones existenciales: la libertad. Esta implica
que la persona se convierte en completamente responsable y autora de su propio mundo, de
su estilo de vida, de sus designios, elecciones y acciones. La libertad de accion y la
responsabilidad de cada una por su vida, asi como por todo aquello que se decida realizar

durante el transcurso de ésta.

La evitacion de la responsabilidad segin este autor, es también el principal
obstaculo en la psicoterapia de los pacientes que sufren de una enfermedad psicofisioldgica.
Estas personas sienten que sufren a consecuencia de sintomas somaticos y no psicologicos,
y aunque reconozcan el substrato psiquico de su sufrimiento somatico, siguen utilizando las
defensas de exteriorizacion que les son caracteristicas, atribuyendo su disforia psicologica a

un nerviosismo o a la influencia negativa de condiciones ambientales.
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“Existe un tipo especial de evitacion de la responsabilidad que se observa a menudo en
individuos (considerados de personalidad histérica) que niegan la responsabilidad por
creer que son victimas inocentes de los acontecimientos que ellos mismos (sin querer) han

desencadenado” (Yalom, 1984, p.277).

Este se considera el objetivo ultimo de la terapia: que la persona se responsabilice
de su vida y de su salud (integral) y de que sea capaz de tomar decisiones de como desea
vivir su vida. Este aspecto de no libertad y no responsabilidad parece caracterizar a las

mujeres con fibromialgia de esta muestra.

Cuando se planteaba el problema de estudio de este trabajo de investigacion se
exploro los interrogantes de autores como Xu y Zhong (1983) y Kleinman (1986) respecto
al significado de la neurastenia y la somatizacion. Entre los sintomas de neurastenia que
estos autores describen estaban: agotamiento; impotencia; personas que tiene que hacer
demasiadas cosas o han hecho demasiadas cosas o bien no las han hecho bien; personas que
creen que tienen demasiada responsabilidad, y personas que culpan a la enfermedad por su

fracaso personal o mala fortuna hasta el punto de hacer de ella el centro de su vida.

En este caso, se entiende que el comportamiento de estas mujeres con fibromialgia
es el mismo, responsabilizando a la fibromialgia de sus fracasos, sintiéndose no autoras de

su propia vida (locus del control externo).

También este discurso coincide con las afirmaciones de autores como Hellstrom et
al. (1999), que afirman como el experimentar fatiga, dolor y debilidad puede ser parte
deliberada de una estrategia para evadirse de acciones y demandas que la persona considera
inabarcables. Asi esperan que se les confirme que no son responsables de no llegar a

cumplir con las propias demandas que se hacen a si mismas.
La dificultad de manejar la discrepancia que perciben que existe entre los objetivos

que se proponen y la realidad de lo que consiguen, crea tension en el cuerpo, convirtiéndose

en enfermedad.
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Winfield (1999) también formulaba este interrogante cuando explicaba que el miedo
al fracaso, factor aliado del dolor cronico, hace de éste una excusa por no haber conseguido
los objetivos en la vida. Las mujeres con fibromialgia de este grupo parecen haber adoptado
la misma “estrategia”, vivenciando su diagnostico como expresion de sentimientos mas

profundos sobre su vida.

Estas conclusiones coinciden con las que exponen Ferndndez Abascal et al. (1999) y
French (1992) en cuanto a que la persona debe responsabilizarse de su salud, entendiendo
que su propia actitud hacia el dolor, pasividad, pesimismo, rol de enfermo afectara al

padecimiento del dolor.

Relacionada con esta caracteristica encontramos una variable que deseabamos
medir: la indefension. Efectivamente, las mujeres con fibromialgia presentaban, junto con
esta falta de sentido de la responsabilidad, un sentimiento de indefension y de no control
sobre su salud, sobre sus vidas. Sienten haber dedicado su vida a los demas, siendo
conscientes de las responsabilidades que han tenido, tienen y seguiran teniendo, aunque no
de que ellas son las que deciden como desean que sean sus vidas. Una vez mas, esta
ausencia de sentimiento de libertad y de dominio de las decisiones y acciones que toman en

sus vidas es un denominador comin en la muestra investigada.

A lo largo del proceso de terapia, se encuentran atisbos de ir tomando esta
responsabilidad. Ellas pueden controlar como desean sentirse y expresar su dolor. Llegan al
grupo con la conviccidn de que la fibromialgia es la causa de sus males y de que no pueden
hacer nada por evitarla, pero poco a poco pasan a ser conscientes de esa contradiccion que

se da en el discurso de sus emociones.

Estas mujeres finalmente fueron capaces de trabajar la conexioén entre movimiento,
el dolor y su vida personal. Se arriesgaron y dejaron que el movimiento libre les llevara
donde su inconsciente quisiera llevarles, arriesgdndose a hablar de ellas y de sus

sentimientos. Ademas, también llegaron a verbalizar y reconocer codmo a veces son
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conscientes de que utilizan el dolor como excusa para evitar dar ciertas explicaciones, en

especial cuando se trata de relaciones interpersonales intimas.

Ciertamente parece existir dificultad de llevar a cabo relaciones intimas y sinceras.
Se esconden detras de la fibromialgia porque tienen miedo a la verdadera intimidad. Como
expresaron durante el proceso de DMT, son conscientes de que en determinadas ocasiones,
cuando sienten que se puede dar una relacién intima (como por ejemplo, con el sexo),

entonces aparece la excusa (como por ejemplo, el dolor).

El como estas mujeres aborden su responsabilidad para con su vida, su salud, quiza
sea importante para poder entender el papel principal que estan jugando en la conservacion

de la fibromialgia.

Cuando en las sesiones hablaban de no tener claro de por qué acudian a las sesiones,
es interpretado como no tener claro de que querian hacer con su fibromialgia: la quieren o
no; quieren dar un paso mas alld o se quedan con ella; qué les da y qué no les da, qué les
faltara de bueno que no tendran y que si tienen con la fibromialgia. Esta falta de
conocimiento de sus recursos, de conocerse y conocer lo que necesitan para ellas mismas,
podria considerarse como otro rasgo caracteristico de las mujeres diagnosticadas con

fibromialgia de esta muestra.

Asociada también con la idea de falta de libertad y de responsabilidad de actuacion
esta la metafora utilizada por el grupo de describir la funcion de la fibromialgia como una

burbuja.

Cuando se movian y encontraban dentro de ésta, intentaban relajarse, buscar la
tranquilidad, aislarse del mundo (propio emocional y mundo real en el que viven que
parece suscitar emociones que desean a su vez aislar), es decir, podian controlar como
deseaban sentirse. Cada una de las mujeres elegia como queria sentirse dentro de ella, e
incluso crearon el calificativo “negro” para evitar nombrar aquello que duele, que no es

agradable y que también esta en las burbujas de algunas.
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Se interpreta esta “burbuja” como la fibromialgia. Aunque dentro de ella sufran
fisicamente, no se enfrentan al sufrimiento psiquico y emocional que implicaria revisar su
mundo interior, y su sentido. Una vez mas, no parece el recurso mas creativo y sano, pero

funciona para sobrevivir el dolor.

Estas mujeres inicialmente se muestran a la defensiva si alguien se atreve a
“pinchar” su burbuja. Esta es su zona segura, la que ya conocen y la que no les defrauda.
Finalmente, en el espacio creado para si mismas dentro de este contexto psicoterapéutico
asi como para el cuerpo y su libre expresion, fueron capaces de aceptar esos sentimientos

que calificaron como “negros”, es decir, de caracter negativo o dolorosos.

Algunas de las mujeres fueron capaces de verbalizar al grupo el sentimiento de
necesitar desprenderse de ella, de la burbuja, y querer arriesgarse a vivir con todas sus
consecuencias, sintiendo en todas sus dimensiones. Otras aun sintieron la necesidad de
continuar aisladas y quedarse en un mundo imaginario que aparentemente creian que les
funcionaba, aunque por ello tenian que sentir dolor como con la fibromialgia. AUn asi,
todas fueron capaces de separarse por momentos del anonimato de “las fibromialgicas” y
entender que cada una era diferente, tenia su burbuja y su dolor particular. Cada una tenia
que buscar una manera individual de buscar su situacion, su significado. Incluso una de las
mujeres llegd a verbalizar que eran las partes oscuras y dolorosas que ella habia vivido en
su vida las que habian causado su fibromialgia. Otras también hablaron de este sentimiento,

aunque de forma indirecta a lo largo del proceso del grupo de DMT.

El absentismo fisico del grupo también es interpretado como un absentismo de si
Mismas, puesto que dicho grupo tenia entre sus objetivos ser un espacio para si mismas,
para su crecimiento y su salud integral. El aislamiento de si mismas, de sus sentimientos, de
su dolor psiquico o moral, distress psicologico, ahora es transformado en dolor fisico para

poder controlarlo y expresarlo en la sociedad en la que viven.
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Cuando se plantea en el proceso de las sesiones de DMT una posible alternativa que
ayude a mitigar el dolor de la fibromialgia, estas mujeres se sienten amenazadas ya que esto

supondria que ellas pueden hacer algo en cuanto a su salud y sentido de vida se refiere.

En una de las sesiones incluso expresaron la posibilidad de “cambiar el chip”, es
decir, expresaron la alternativa de alejarse del foco de tension y de dolor. Pero esta misma
idea les traia otro problema: /se puede huir de la vida de una misma?, ;se puede huir de

una misma?

Por tltimo, y como fundamento del trabajo a través de la DMT, este “ser una
misma” también incorpora nuestro cuerpo y sus sensaciones corporales. A este respecto, se
advierte que la inactividad que caracteriza al grupo, evitando la movilizacion corporal y de
sentimientos, esta relacionada el agarrotamiento muscular, la tension y la dificultad para

iniciar movimientos.

Asimismo, los cuerpos doloridos que presentaban estas mujeres reflejaban
especialmente al inicio del proceso, un estado de tension, pesadez y aislamiento de las
diferentes partes del cuerpo, manteniendo el tronco en una sola pieza, y utilizando las
extremidades superiores de forma operativa sin llegar a explorar los movimientos tensos y
medidos que realizan, no espontaneos, de tal forma que no podrian suscitar emociones ni la
expresion de su mundo interior. Esta no espontaneidad, la necesidad de controlar sus
movimientos, es interpretada como una necesidad de controlar las emociones que pudieran
surgir si dejaran que fluyera el movimiento, dejandose ser ellas mismas. Estas mujeres
parecen desconectadas de su cuerpo, de sus emociones, de su mundo interior y del fluir de

la respiracion.

La posibilidad de ampliar su repertorio de movimientos, como paulatinamente fue
sucediendo durante el proceso del grupo, es una ventana abierta a la posibilidad de explorar
y expresar sus emociones, su vida interna. Coincidiendo con el reciente estudio de Bojner-
Horwitz et al. (2003a), la DMT es 1til con esta poblacion ya que estas personas pueden no
beneficiarse tanto de las terapia verbales, dado a sus problemas alexitimicos (dificultad para

expresar sentimientos) y sus fuertes mecanismos de defensa.
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7.5. Ejemplo de dos casos clinicos.

En este apartado se expondran dos ejemplos cinicos. Han sido escogidos por su

contenido. Este describe algunos de los momentos importantes en el proceso de éste grupo.

Las sesiones de grupo que se describiran a continuaciéon son la numero nueve y la
nimero diecisiete. Fueron veinticinco sesiones totales y en la primera de ellas se

establecieron las normas generales del grupo, los requisitos y las expectativas de cada una.

SESION n° 9: Participan: “B”,”C”,”D”,”E”, “F”, “G” y “H” / Faltan: “A”

Hoy esta practicamente todo el grupo, menos “A” que leva sin acudir a éste desde la
cuarta sesion. El grupo estd sentado en circulo y la facilitadora inicia la sesion recordando
que aunque no sea hoy la 1* sesion después de las vacaciones de Navidad, si lo es para
muchas de ellas, ya que no estuvieron la semana pasada. Aqui las mujeres que faltaron
quieren y necesitan explicar por qué no estuvieron y la facilitadora verbaliza y recoge esta
necesidad que tienen y repite que so6lo confirma que realmente no vinieron a la primera
sesion. Ademas, habla del trabajo realizado en la sesion anterior, del ritmo y Ia
movilizacion de las que acudieron, y como habian aclarado que en este espacio pueden
dejar que el movimiento libre y no controlado les ayude a explorar sentimientos que puedan
identificar con el significado personal que tenga el movimiento que vaya fluyendo en la

sesion para cada una.

Parece que se crean dos subgrupos dentro del grupo, las que si estuvieron y las que
no, ya que son ¢€stas ultimas las que verbalizan que tienen gran curiosidad y hablan de las
fantasias de lo que pudieran haberse perdido. La facilitadora recoge esta aparente idea de
que se han creado dos subgrupos y afirma que efectivamente hubo gente que estuvo y gente
que no, pero que hoy estan todas y la verdad es que son un grupo y pueden trabajar todas

como tal.
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La facilitadora anima a centrarse en la respiracion y en el peso del cuerpo para que
cada una sienta donde y como se encuentran hoy. Después iniciamos el calentamiento que
ya cada miembro conoce e inicia, movilizando las diferentes partes del cuerpo empezando
por los pies y acabando en la cabeza. “F” y “E” enseguida fueron capaces de ir con sus
movimientos. Son ademds dos de las mujeres que estuvieron la semana pasada y que
parecen tener claro que quieren movilizarse y arriesgarse para “ver que pasa’ si se mueven
y sienten, utilizando su cuerpo para explorar. El resto del grupo, “B”, “C”, “D”, “G” y “H”,
estan hablando y no consiguen conectar consigo mismas, ya que se refieren constantemente

a situaciones o sucesos de fuera del grupo, no del aqui o el ahora.

La facilitadora verbaliza los dos subgrupos que ahora si se han formado: “las que se
centran en si mismas y sus cuerpos” 'y “las que escapan de esta conexion hablando de
temas que no tengan que ver con el proceso del grupo”. También habla de los ojos cerrados
y como estos pueden aislar a la persona del grupo e invita a abrirlos sin dejar que por ello
dejen de moverse. La facilitadora les anima también a seguir calentando las diferentes

partes del cuerpo.

Cuando llegan a la altura de los muslos y las caderas “C” dice: “yo no las siento”.
La facilitadora les anima a que cada una toque y de “palmaditas™ para sentir que estan ahi,
y afiade que sigan despertando y sintiendo el cuerpo hasta que logren finalmente ponerse de
pie. La facilitadora para ponerse de pie primero se posiciona en cuclillas y “C” dice: “yo no
puedo hacer eso”, a lo que la facilitadora responde: “cada una busca como puede conseguir
ponerse de pie, no todas somos iguales y tenemos que hacer lo mismo, tiene que ser muy
cansado compararse con los demas, alejandose de lo que uno necesita para si mismo jno?,

mejor cada una buscdais vuestra forma”.

“H” suele querer que le digan como es la mejor manera de hacer las cosas y una vez

(13

mas dice: “y como tengo que hacer, ;jcomo puedo estirarme?” La facilitadora contesta:
parece que te resulta dificil encontrar lo que necesitas, me preguntas a mi, pero yo no te

’

puedo dar “la receta”, solo puedo estar ahi conteniendo tu busqueda pero tu tienes que
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arriesgarte y probar hasta que encuentres que es lo que funcione para ti”. “H” sonrie e
intenta buscar que puede mover para sentir la parte del cuerpo que necesitaba estirar y

movilizar.

En este momento, en el que ya la mayoria ha encontrado la manera de levantarse y
estar de pie en el circulo, “E” cruza el espacio y se sitia en otro lugar de éste. Esto
desconcierta a varias mujeres ya que nadie antes habia hecho algo asi nunca (cruzar el
espacio, romper el circulo, movilizarse y trasladarse dentro de €l). ’D” que estaba a su lado
comenta: “vaya, jqué haces?”. “C” también comenta que no sabe lo que esta pasando hoy,
y “E” dice: “estoy algo juguetona, os estoy poniendo a prueba”, y vuelve a cruzar el
espacio, haciendo movimientos libres, sueltos, nuevos en su repertorio habitual de
movimiento. Esta situacion recuerda a muchas al patio del colegio, y trabajamos con esta
imagen, y varias mujeres proponen juegos diferentes que duran poco pero que les hacen reir
y movilizarse. “E” ha dejado el circulo y se ha escondido detras de un hueco de la pared, las
demas han seguido con los “‘juegos en el patio del colegio”. Entonces “E” vuelve al grupo y

dice: “os estaba viendo a ver si me echabais de menos, y no os habéis inmutado” .

El grupo reacciona y todas empiezan a asegurar que se habian dado cuenta pero que
no habian dicho nada porque no entendian qué queria o qué esperaba con esa accion. La
facilitadora interviene y dice: “parece que hoy es importante para ti “E” sentir que el
grupo te mire, te siga, se de cuenta de que estas aqui, te eche de menos si no estas, ;decias
que estabas poniendo al grupo a prueba?”. “Si, pero no se han dado cuenta” dice sonriente
“E” y vuelve a iniciar otro movimiento y esta vez las demas sl le siguen. Se trata de
caminar como por una cuerda floja, un pie detrds del otro, una detrds de otra en cadeneta.
“Nos vamos de viaje” dice “E” y recorren el espacio de la sala . “G” se sienta y dice que le
duelen las piernas, no se une al grupo y observa. Entonces acaban todas cara la pared, una

encima de otra, en fila, estando “E” la primera en contacto con la pared.
Se crea un silencio y entonces la facilitadora dice: “parece que habéis encontrado

un muro, jqué hacéis ahora?”. “F” dice: “tirar el muro!” y “E” afade: “si pero si no estdis

todas no podremos, faltan la facilitadora y “G’”. La facilitadora dice: “/te gustaria que
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todas estemos contigo y te ayudemos?”. “Si” dice “E”. La facilitadora se levanta y “G”
también lo hace, y estamos todas una detrds de la otra dispuestas a empujar ese muro.
Entonces la facilitadora una por una va preguntado de qué esta hecho ese muro que quieren

echar abajo.

“F” dice: “el mio son fantasmas™ y “E” afiade: “el mio también”. “H” dice: “ el mio
son problemas en general” y “B” anade que el suyo también. “G” que esta la ultima dice:
“mi muro son mi familia extensa”. “C” y “D” no dicen nada, parecen algo confusas ante
tanta informacion, juego, participacion por parte del grupo, asi como temas “personales”
identificados con la vida de cada una. Una vez llegadas a este punto en el que la mayoria ha
identificado cudl es el muro que tienen delante, se abre todo un debate acerca de qué hacer

con ese muro que para cada una es de diferente naturaleza.

“G” dice que ella necesita poner distancia de su familia. La facilitadora le pregunta
si eso es afrontar el problema o huir de ¢l. “D”afirma: “hay que afrontar los problemas
porque pueden salir otros muros alla donde vayas”. “G” contesta que no se siente con
fuerza: “mi muro es mi madre que vive puerta con puerta, por eso digo poner distancia’.
Aqui cada una comienza a identificar ese muro con su vida personal y como suele
relacionarse con ¢l o qué recursos utiliza y si le funcionan. “B” cuenta el problema que tuvo
con una de sus intimas amigas del pueblo estas vacaciones, y como intentd hacer como si
no hubiera pasado nada, siendo aun mas amable con la amiga, pero reconoce que le afecto
tanto el disgusto y ésta amiga era tan impasible a lo sucedido que afirma que fue ese
disgusto lo que le hizo sentirse tan mal a la vuelta de las vacaciones y por lo que no vino la
semana pasada. Aqui “G” anade: “si es que cuando te esfuerzas por hacer algo que en el

fondo no deseas hacer, que no va en ti, luego te quedas peor... te sientes mal”.

Se agota el tiempo de la sesién, y cuesta mucho cerrar, todas tienen muchos
sentimientos y la facilitadora verbaliza como hoy parece que han encontrado ese muro que
cada una siente delante de si misma y que les produce dolor. Por hoy necesitamos cerrar y

la semana que viene podemos seguir con ello, buscando nuevos recursos y tratando el tema.
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Antes de acabar “B” dice que quiere dar al grupo algo, y regala a cada miembro una
piedra especial que afirma les ayudard a sentirse mejor (también a la facilitadora). La
facilitadora verbaliza; “parece que necesitabas dar al grupo algo, ;puede el grupo darte
algo también?”. Entonces las demas miembros se acercan a “B” y le dan besos y abrazos.
En este momento “E” que habia buscado la atencion especial del grupo hoy, dice: “yo
también necesitaba hoy a todo el grupo..”, y el grupo también se dirige hacia “E” y le da
abrazos y besos. Cuesta cerrar hoy la sesion, pero finalmente vuelven a ponerse en circulo y
la facilitadora afirma: “Parece que hoy directa o indirectamente dos miembros del grupo se
llevan lo que necesitaban. Me pregunto si alguien mds quiere algo mas del grupo”. Nadie
pide o mueve nada, se crea un silencio y con esto nos despedimos hasta la semana que

viene.

SESION n° 17: Participan: Todas ( “B”, “C”, “D”, “E”, “F”, “G” y “H”) / Faltan: ninguna,

“A” hace tiempo que dejo el grupo y ya no se le considera parte es éste.

Hoy estaban todas las mujeres. “E” ha venido y ha explicado a la facilitadora porque
no habia venido las sesiones anteriores. La facilitadora ha puesto musica animada y ritmica
ya que observd que el grupo entraba con mucho dinamismo y quiso seguir con él,
movilizarles. El grupo esta sentado pero no hay un circulo claro, al estar apoyadas en la
pared no se cierra el circulo, y parecen dos filas una en frente de la otra. La facilitadora lo

verbaliza y sugiere que creen un circulo.

“E” se mueve y se separa de la pared para cerrar el extremo donde ella se encuentra,
“G” se mueve también acercandose a “E”. Por el otro extremo estan “B” y “D” pero
ninguna de las dos se mueve. Al cabo de un rato, “E” dice: “lo siento necesito apoyarme en
la pared”. “G” anade: “Bueno lo hemos intentado ;no?”. A lo que la facilitadora responde:
“si, algunas si lo habéis intentado”. Hay muchas conversaciones, pero ninguna prevalece.
“F” cuenta al grupo algo sobre su hija que aun nadie sabe y afiade: “pero aqui puedo
contarlo, porque no saldra de aqui..”. La facilitadora dice: “parece que sientes que en el

grupo puedes hablar de cosas que fuera no hablarias”. “Si”, dice “F”, “creo que si”.
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Mientras “F” habla sigue habiendo muchas conversaciones que se cruzan sobre
temas que no tiene que ver con el grupo, ni con el aqui y ahora. Entonces “G” dice: “pobre
S. (la facilitadora) tiene que estar sintiendo que no le hacemos caso.. (rie y mira a la
facilitadora, luego al resto del grupo, mientras nadie se calla) y vuelve a decir: “pobre S”.
Entonces la facilitadora le pregunta a”G”: “hablas de coémo crees que me siento yo, pero,
Ly tu?, ;como te sientes observando al grupo y lo que esta pasando?”. “G” responde: “;yo?
bien. (rie y abre y cierra las piernas en el suelo, movimiento caracteristico de “G”). Las
conversaciones siguen y finalmente la facilitadora verbaliza: “parece que hoy es dificil
centrarse en algo, podriamos coger aire, sentir la respiracion y ver donde estais hoy, donde

"’

esta hoy el grupo?”. “C” dice: “estamos globalizadas!” (es el tema del que estdn hablando,
de la globalizacion y las manifestaciones antiglobalizacion que han habido recientemente).
Todas rien, las conversaciones varias vuelven a surgir, la facilitadora espera y observa

callada.

“G” habla de que hoy le han preguntado a donde iba a esta hora y ha dicho que a
danza. Ahora si se generaliza el tema y el grupo vuelve a retomar la discusion acerca de qué
es este grupo para ellas, y para que les sirve. “E” dice: “es que decir Danza Movimiento
Terapia es muy largo”. “H” afnade: “yo depende de con quién hablo, y de si me van a
entender o no, busco la forma en que tenga que dar las menos explicaciones posibles,
utiliza tanto danza, como terapia como Lliga”. “D” entonces pregunta: “es que esto es
terapia de grupo (no?”. La facilitadora responde: “si, pero quizé cada una aun lo siente de
distinta forma, es decir, necesita hablar de ello y explicarlo de distinta manera”. “C” afirma:
“si, para mi esto es como una clase, y tu (mirando a la facilitadora) eres la profesora,
porque tu eres la profesora ;jno?”. La facilitadora contesta: “no, yo no soy la profesora”.

“C” continua: “Pues para mi si”.

La facilitadora una vez mas interviene y dice: “ parece que para ti esto es una clase
como en un colegio con alumnos y profesora”. “Si”, afirma “C”. La facilitadora pregunta al
resto: “alguna se siente identificada y siente que el grupo es como una clase donde hay una

profesora que dice lo que esta bien y lo que esta mal?”. Cuando “F” comienza a explicar
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que para ella no lo es, que no siente que el grupo sea una clase “C” comienza a hablar
descaradamente al grupo. Entonces la facilitadora dice: “C, parece que te resulta dificil
escuchar cuando otra habla..” A lo que “C” responde: “no, tu no sabes de lo que yo soy
capaz, yo puedo hablar y escuchar a la vez, tu no sabes de lo que yo soy capaz!”. La
facilitadora continua: “quiza quieras explicar al grupo de lo que eres capaz”. Aqui se crea
mucha tension y algunas miembros del grupo comienzan a hablar. En concreto “G” lo hace
sobre su marido, su relacion con €l, y los mensajes ambiguos que reconoce que le manda.

“En el fondo me gusta que no me entienda, reconozco que soy un poco picara..”

La facilitadora recuerda que este fue un tema que se toco en sesiones anteriores, el
como a veces mandaban mensajes que no correspondian con lo que en realidad estaban
sintiendo. “Es como si quisierais que os adivinasen lo que pensais. Me pregunto si también
os gustaria que pasara eso en el grupo”. No hay respuestas. “B” entonces dice que tiene
ganas de llorar, hoy un hombre le ha insultado en el metro llamandola “puta”. Todas
comienzan a meterse con este hombre y de repente el grupo conecta con sentimientos de
enfado grandes. Con estas emociones aparece gran cantidad de movimiento, las mujeres se
movilizan y continuan con lo que era el calentamiento tipico que se desarrolla por lo
general al comienzo de las sesiones. Asi pues, el grupo comienza a movilizarse y la
facilitadora aprovecha esta fuerza en el grupo para animarles a que acabemos de pie
siguiendo movilizando las diferentes partes del cuerpo que hoy sienten que necesitan

mover.

Una vez de pie, “E” comenta que este fin de semana ha estado en el cine y que se
acordd del grupo. “Fui a ver la pelicula “El hijo de la novia”, y hay un momento de la
pelicula que una mujer habla de la burbuja que se ha creado y que ahora no va a venir nadie
a pinchdarsela tan rapidamente, con todo lo que le ha costado... Yo pensé en nosotras y que
también podriamos tener una burbuja que hemos creado para que nos proteja y no nos
afecte lo malo, para protegernos y ahora con todo lo que nos ha costado no dejamos que
nadie nos la pinche...”. La facilitadora propone que ya que estamos de pie cada una explore

y muevan qué es esa burbuja para ellas y si pueden ver de qué les protege.
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El grupo no sigue la sugerencia, siguen hablando. La facilitadora insiste y pregunta:
“lalguien se siente identificada con lo que “E” ha comentado?, ;qué puede ser la burbuja
para vosotras?, ;de qué esta hecha?”. Cada una comienza a hablar y parece que para cada
una tiene un significado. “G” dice que para ella el grupo es su burbuja: “no me gusta estar
sola, el grupo es como una burbuja para mi”. “B” dice: “a mi me gusta mi burbuja porque
estoy sola, relajada, no me cuesta estar en ella”. “C” afiade:”en la burbuja estds bien..”.
Parece que todas tienen una idea de burbuja con la que se pueden relacionar. Finalmente
“E” que ha estado callada afirma que no sabe si hablar o no, a veces siente que si dice algo
le van a dar consejos y estd harta de oirlos. La facilitadora le anima a que pruebe a ver que
pasa. “E” dice: “ yo me siento de un tiempo a esta parte como si estuviera en una burbuja
negra. No me gusta estar a oscuras, sin nadie y sola. La facilitadora afade: “me recuerda a
la burbuja negra que alguna otra vez has visualizado en sesiones anteriores para estar
relajada”. “E” continua: “si, bueno es que es asi la unica forma de estar...”. La facilitadora
comenta: “parece algo contradictorio, no te gusta pero crees que es la Unica forma de
estar...”. Entonces “B” dice: “Pues ponte una luz blanca para que te sientas mejor”. A lo
que “E” responde: “Ves, es eso exactamente lo que no queria oir, lo que no queria que me

dijeran si hablaba”. “B” afirma sentirse mal y continua: “no te he oido..lo siento..”.

Parece que “B” no ha sido capaz de contener el sentimiento de dolor o al menos de
caracter “negativo, negro”, (quiza por sentirse identificada), y la facilitadora aprovecha para
hablar de los roles que adoptamos cada una en el grupo: “Seria interesante observarse a una
misma para ver si coinciden los roles que adoptais en este grupo, como por ejemplo el de
“poner siempre una luz blanca cuando alguien quiere expresar lo negro que siente todo”, y
si tienen algo que ver con vuestras vidas y como actuais en ellas”. “H” dice que ella ve que
hay dos roles, el grupo y la facilitadora. “E” contesta que no lo ve asi: “ cada una somos
diferentes y tenemos diferentes roles”. “E” afiade que se va confusa del grupo, y vuelven a

surgir mas conversaciones.
Se ha pasado el tiempo que dura la sesion hace unos cuantos minutos y la

facilitadora lo verbaliza diciendo que hay que parar hoy aqui y que seguiremos la semana

que viene. Entonces “F” verbaliza: “la siguiente sesion es la tltima antes de semana santa
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(no?”. “Si” responde la facilitadora, “nos queda una sesion antes de despedirnos por
vacaciones de semana santa y después dos meses para acabar el grupo”. Nos despedimos

hasta la semana que viene.
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CAPITULO VIII
CONCLUSION GENERAL

A lo largo de este trabajo se viene dando importancia a la persona. El marco integral
que propone la psicologia de la salud remarca la importancia de la vivencia subjetiva del
individuo acerca de su enfermedad para comprender ésta mejor. Asi, se ha buscado la

identidad de la persona mas alla del diagnéstico de fibromialgia.

Este trabajo de investigacion de tipo cualitativo y fenomenoldgico deseaba entender
de una manera mas profunda coémo la persona que vive la fibromialgia es capaz de
relacionar su diagnostico con todos los factores que afectan a su vida y que mas adelante
conformaran su personalidad, su forma de actuar y sentir (experiencias personales,

socioculturales, educativas y caracteristicas genéticas).

Se encuentran variables comunes a todas las participantes de esta muestra que
merecen ser tenidas en cuenta para futuras investigaciones de tipo cuantitativas en las que

se pueda generalizar a toda la poblacion que sufre la fibromialgia. Estas son las siguientes:

a) Limitada autoeficacia.

b) Sentimientos de frustracion.

¢) Sentimientos de impotencia.

d) Sensacion de inutilidad y hostilidad.

e) Evento traumadtico que precede al diagnostico de fibromialgia.

f) Problemas médicos relacionados con la feminidad.

g) Rasgos de personalidad perfeccionista.

h) Sentimientos contradictorios (social, de pareja y de si mismas).

1) Sentimientos de “sin sentido de vida”.

j) Metafora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no siento”.
k) Falta de responsabilidad de sus vidas con consecuentes sentimientos de indefension.
1) Aislamiento/absentismo de si mismas.

m) Limitada accidn corporal, tension y agarrotamiento.

Los interrogantes expuestos en esta investigacion parecen ahora converger en la

idea de que efectivamente la vida emocional de una persona con fibromialgia, sus
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experiencias pasadas, sus emociones expresadas y no expresadas por inconscientes o no,

forman parte de cualquier diagnodstico que se nos determine.

Afirmaciones como las que se han descrito en este trabajo, acerca de la importancia
del mundo emocional, del dolor, expresado como “partes oscuras” por las propias
participantes del grupo, son significativas a la hora de trabajar para entender qué puede
estar perpetuando el mantenimiento de este diagnostico. Si no son capaces de explorar su
mundo interior, movilizarlo, expresarlo, sentirlo y comunicarlo, las partes “dolorosas” u

“oscuras” seguiran doliendo y expresdndose somaticamente.

La persona es su cuerpo, es su pensamiento, es todo aquello que la realiza y la
destruye. La persona busca sentido, sentido a su vida, sentido a su muerte y cuando no lo
hay o la ansiedad de no entenderse desborda la capacidad de funcionar y disfrutar de la vida
misma en el momento preciso, es cuando se crean desajustes, estrés, miedos, ansiedad,

dolor y sufrimiento.

Atender al mundo interior de cada uno, buscar y trabajar la ansiedad es el comienzo

de toda persona por entenderse y dar sentido a su vida:
“Arriesgarse produce ansiedad, pero no hacerlo significa perderse a uno mismo...
Y arriesgarse, en el sentido supremo, es precisamente tomar conciencia de uno

mismo” Kierkegaard

Gracias a todas aquellas mujeres que se arriesgaron a abrir su mundo interior, a

crecer, y a compartir ese proceso conmigo.
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ANEXOS:

Anexo n’ 1: Primera carta informando acerca del estudio y el trabajo a través de la DMT
que se pretende llevar a cabo, asi como de invitacion a la charla informativa en la sede de la
Lliga Reumatologica Catalana de Barcelona (carta del Septiembre 2001).

Anexo n° 2: Primera carta informando acerca del estudio y el trabajo a través de la Danza
Movimiento Terapia que se pretende llevar a cabo, asi como de invitacion a la charla
informativa en la sede de la Lliga Reumatologica de Vilafranca del Penedés (carta del
Septiembre 2001).

Anexo n° 3: Cuestionario de informacion general acerca del historial médico general y
diagnostico de fibromialgia.

Anexo n° 4: Cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Baca (1991).

Anexo n° 5: Cuestionario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI) de Spielberger et al. (1982).
Anexo n° 6: Escala de depresion de Beck (1971).

Anexo n° 7: Consentimiento Informado

Anexo n° 8: Carta recordatorio del estudio en proceso pidiendo una segunda contestacion a
la bateria de tests y preguntas control de posibles variables cambiantes.

Anexo n° 9: Preguntas control de posibles variable cambiantes (2* vuelta) para todos los
participantes en el estudio.

Anexo n° 10: Preguntas especificas para el grupo experimental acerca del trabajo en las
sesiones de Danza Movimiento Terapia.

Anexo n° 11: Carta recordatorio pidiendo que se respondieran por ultima vez la misma
bateria de tests y preguntas control de posibles variables cambiantes, para todos los

participantes en el estudio.
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i I
LLIGA
REUMATOLOGICA
CATALANA Septiembre, 2001

Estimada/o sociafo;

Os hacemos llegar a todas las personas diagnosticadas con fibromialgia y/o sindrome de fatiga
cronica socias de la Liga esta carta, que tiene como objetivo daros a conocer una propuesta de
colaboracion y participacion en una investigacién que esperamos os resulte interesante.,

Desde hace aproximadamente 6 meses nuestra asociacion esta en contacto con la Sra. Sarah
Rodriguez Cigaran (Licenciada en Psicopedagogia/ Master en las Artes Creativas en
Psicoterapia).

Sarah esta artialmente de;arrullanm su tesis doctoral en Psimiog:a por la Unive—idad de
Deusto, que llevara por titulo “El efecto de Iz

Una parte importante de la tesis consiste en llevar a cabo una serie de sesiones de grupo en las
cuales se trabaje a través del movimiento para potendiar las relaciones humanas, la emocion, el
cuerpo y su propio lenguaje.

Para entender mejor en que consistirdn estas sesiones de grupo (aproximadamente una hora a
la semana durante seis meses), asi como el trabajo que se llevard a cabo, se os invita a una de

las dos charlas que tendran lugar los dia
Barcelona, de 18:00 a 19:00 horas.
En éstas se explicard qué es la Danza/Movimiento Terapia, y cémo esta nueva alternativa en
psicoterapia podria ayudaros a encontrar vuestros propios recursos para una mejora de la salud
en general.

Sin mas nos despedimos, esperamos que esta propuesta os sea de interés, y nos veamos
proximamente.,

Para mas informacion podeis llamar directamente a la encargada de llevar a cabo este trabajo
Sarah Rodriguez Cigaran, al 670 30 73 75 o llamar a los propios teléfonos de la Lliga
Reumatologica, 93 207 77 78 y 93 207 16 50.

Recibid un afectuoso saludo,
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LLIGA
REUMATOLOGICA
CATALANA

Septiembre, 2001
Estimado socio/a;
Os hacemos llegar a todos los diagnosticados con filvomialgia y/o sindrome de fatiga cronica de
la Lliga esta carta, que tiene como objetivo daros a conocer una propuesta de colaboracidn y
participacion en una investigacién que esperamos os resulte interesante.

Desde hace aproximadamente 6 meses la asodacion esta en contacto con la Sra. Sarah

Rodriguez Cigaran (Licenciada en Psicopedagogia/ Master en las Artes Creativas en

Psicoterapia).

Sarah est’ actualmente desarrollando su tesis doctoral en Psicobgfa Wla Universidad de
Deusto, que llevara por titulo ™ :

Fibromialai - i

Una parte importante de la tesis consiste en llevar a cabo una serie de sesiones de grupo en las
cuales se trabaje a través del movimieto para potendiar las relaciones humanas, la emocion, el
cuerpo y su propio lenguaje.

Para entender mejor en que consistiran estas sesiones de grupo (aproximadamente una hora a
la semana durante seis meses), asi como el trabajo que se llevara a cabo, se os invita la charla

que tendra lugar el dia 1 de

20:00 horas.

En éstas se explicara qué es la Danza/Movimiento Terapia, y como esta nueva altemnativa en
psicoterapia podria ayudaros a encontrar vuestros propios recursos para una mejora de la salud

en general.

Sin mas nos despedimos, esperamos que esta propuesta os sea de interés, y nos veamos
proximamente,

Para mas iformacion podeis llamar directamente a la encargada de llevar a cabo este trabajo
Sarah Rodriguez Cigaran, al 670 30 73 75 o llamar a los teléfonos de la Lliga

Reumatoldgica, 93 207 77 78 y 93 207 16 50.

Recibid un afectuoso saludo,
227



Cuestionario/Entrevista

Datos Generales
Apellidos
Nombre
Edad
Sexo Varon __ Hembra
Estado civil
Hijos/as Cuantos

Niimero de personas que viven en casa
Situacion actual de sus padres

1.Nivel educativo:

iletrado

sabe leer y escribir (niveles bajos de aprendizaje de lectura y escrnitura, calculo elemental
estudios primarios

estudios de bachillerato (EGB)

estudios de grado medio (BUP/COU/FP)

estudios supeniores (Universidad/Postgrado)

B P = P

oo

2. Profesion/ocupacion:

a. amalo de casa

b. obrero no cualificado (albaiiil, peon, etc.)

¢. empleado (oficinista, administrativo, empleado de banca)

d. comerciante (pequefios comercios familiares)

e. profesional libre (abogado, ingeniero, economista, médico, etc.)
f. Otros (especificar)

3. Estatus laboral actual:

a. desempleado

b. jornada parcial (de qué hora a qué hora)
¢. jornada completa

d. jomada partida (de qué hora a qué hora) -



g.1 en caso de recibir compensacion por invalidez jpor qué condicion?

g.2 ;Le gustaria incorporarse a su antiguo trabajo?

Antecedentes

1. Trastornos Cognoscitivos debidos a Condiciones Médicas NO Psiquidtricas:

a traumatismo craneoencefilico
b. derrames cerebrales

c. tumores cerebrales

d. epilepsia

e. demencia

f. otros (especificar)

2. Trastornos del estado del Animo:
a. depresion

b. distimia

c. trastorno bipolar

d. ciclotimico

e. otros (especificar)

o

Trastornos de la ansiedad:
angustia
fobias (claustrofobia, fobia social. .. )

e P

obsesivo-compulsivo

-

estrés postraumatico
e. oftros (especificar)

4. Trastornos Alimentarios:

a. anorexia nerviosa

b. bulimia nerviosa

c. otros (especificar/pica, y/o trastornos por atracén)
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c. otros (especificar)

6. Médicos:
a. alergias
b. otros (especificar)

¢. sindrome de colon irritable

d. Medicaciones y/o complejos vitaminicos qué esté tomando actualmente (indicar

medicamentos y motivo/s):

7. Consumo de sustancias:
Alcohol

a. todos los dias 1- 2 veces

b. todos los dias 3 veces o mas
c. fines de semana

c. de vez en cuando

Nicotina

a.  todos los dias 1-2 veces

b. todos los dias 3 veces o mas
c. fines de semana

d. de vez en cuando

Cafeina

a. todos los dias 1-2 veces

b. todos los dias 3 veces o mas
¢. fines de semana

d. de vez en cuando

Otras drogas

8. Exposicion a neurotdxicos industriales: Trabaja o ha trabajado en contacto con sustancias

toxicas (disolventes, pegamentos, metales, etc.)




Verificacién del diagnéstico de Fibromialgia y/o Astenia crinica:

==
H

Ha causado la fatiga, el cansancio o la falta de energia
ningin problema en sus actividades diarias cotidianas

< @

problemas menores en sus actividades diarias cotidianas

LT

problemas moderados en sus actividades diarias cotidianas

-9

problemas severos, por lo que usted es incapaz de llevar a cabo sus actividades cotidianas

2. ;Esta sufriendo actualmente de fatiga severa, cansancio extremo o agotamiento que haya
estado presente durante 3 meses o mas? Sl NO

i Desde hace cuanto tiempo tiene fatiga?
a. afios'meses:
b. jcuindo comenzo6? (especificar fecha

posible)

4. ;Durante al menos los ltimos 3 meses ha experimentado de forma constante o regular
alguno de los siguientes sintomas?

* Desde que comenzd la fatiga momentos en los que tiene dificultades para concentrarse

a nada

b. poco
¢c. moderadamente
d. mucho

* ; Interfiere su dificultad en la concentracion en su trabajo, estudios o actividades sociales?
a. nada

b. poco
¢. moderadamente
d. mucho

* Desde que comenzo la fatiga ;hay momentos en los que tiene problemas para recordar cosas?
a. nada/nunca

b. pocas veces 231



* ;Interfiere su dificultad a la hora de recordar cosas con su trabajo, estudios o actividades

sociales?

a. nada

b. poco

d.  moderadamente
d. mucho

* (Dolor de garganta?
a si

b. no

* MNodulos linfaticos
a sl

b. no

* Dolor muscular
a. si

b. no

* Dolores en las articulaciones

a si

b. no

* Dolores de cabeza
a s

b. no

¢Son estos dolores de cabeza nuevos o diferentes a los que experimentaba antes de que

empezase a sentires fatigada/o?
a. si (especificar en qué se diferencian)

b. no

* Tras una noche en la que ha dormido ;se siente fresca/o, descansa/o?

a si



* ;Siente fatiga o malestar de una duracion igual o superior a 24 horas tras la realizacion de un
esfuerzo?

5. ¢ Reconoce algunos de los puntos dibujados en este cuadro como alguno de los puntos o zonas
corporales que usted reconoce como dolorosos? SI___ NO___ ;Cuantos? (Sefialar con un
circulo en el cuadro /dibujo).

e
F A

4 R

1l

6. Siente o ha sentido, durante al menos 3 meses, algunos de los siguientes sintomas?

* Dolor generalizado
a sl

b. no
* Hormigueo o “acorchamiento” por alguna zona del cuerpo
a sl

b. no

* Sensacion de rigidez por las marfianas

a si
b. no
* Cierta ansiedad inusual en usted

a si 233




* [rritacion intestinal
a si

b, no

# Sindrome seco (boca, 0jos...)
a si

b. no

* Fen6meno de Raynaud (puntas de los dedos blancas y después amoratadas, debido a que los
vasos al final de su trayecto se cierran, disminuyendo el flujo sanguineo)
a si

b. no

* Sensacion de hinchazén de extremidades (objetiva)
a si

b. no

7. ;Ha experimentado, en al menos los altimos 3 meses, sintomas distintos a los mencionados
anteriormente? (especificar)

Descripcion del sintoma de fatiga

1. ;Con cuanta frecuencia se siente fatigada/o, cansada/o o falta de energia?
a. menos de | vez por semana

b. de | a4 veces por semana
c

mis de 4 veces por semana

2. :Se suele sentir bien, o considerablemente mejor, durante dias consecutivos?
a. nada
poco 234

=



;Se siente bien, o considerablemente mejor, durante una semana o mas consecutiva?

nada

B O o B W

mucho

Cuando comenzo su fatiga lo hizo:

en menos de 24 horas

de 1 a2 dias

3-6 dias en | semana a 1 mes

durante mas de | mes (especificar)

tiene faniga desde la nifiez o adolescencia
:10 sabe

m e AP TR &

5. Recuerda algiin acontecimiento o suceso destacable ocurrido durante los 3 meses anteriores
a la aparicion de la fatiga v los sintomas asociados? Por ejemplo:

infeccion viral

cambio de trabajo

cambio de casa/domicilio

pérdida de alguien cercano

problemas familiares

-6 p o g p

otros

6. Al margen de esta situacion/es en su vida cotidiana, jexperimenta con frecuencia
dificultades personales para solventar los efectos emocionales o de otro tipo que le
ocasionan las contrariedades? (NA/PA)

Describiria su problema de fatiga como que
a  esta empeorando a medida que pasa el iempo
b. se mantiene mds o menos en el mismo nivel 235



A

o P w

A 0

10.

C

o A o

™

. poco

moderadamente

mucho

(En qué momento del dia se siente fatigada/o?
maiiana

mediodia

tarde

noche

Descansando mas ;desaparecen la fatiga y sus sintomas?
nada

poco

moderadamente

mucho

. ;Cual de los siguientes enunciados describe mejor su fatiga durante los 3 altimos meses?

no soy capaz de trabajar ni de hacer pricticamente nada, estoy tumbado en la cama.

puedo andar por casa pero no puedo realizar tareas domesticas ligeras

puedo realizar tareas domésticas ligeras pero no puedo trabajar a tiempo parcial

sélo puedo trabajar a tiempo parcial en el trabajo o en algunas responsabilidades familiares
puedo trabajar a jornada completa pero no me quedan energias para nada mas

puedo trabajar a jornada completa y finalizar algunas responsabilidades familiares pero no
tengo energias para nada mas

puedo realizar por completo mi trabajo o responsabilidades familiares sin ningin problema
de energia

Incapacidad y estrés

;Qué ha dejado de hacer a causa de sus sintomas?
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moderadamente
d. mucho

3. ¢ En qué manera han repercutido sus sintomas en sus relaciones familiares, laborales y

| sociales?

Describiria su estado de &mimo como
depresivo

ansioso

=

otros

Estrategias de afrontamiento

1. ;Qué hace cuando se siente muy fatigado o qué hacia? (NP/PA)

* ;En qué medida le ayuda?
a. nada

poco
moderadamente

mucho

o o

2. ; Hay algo que evitas porque puede hacer que empeoren los sintomas?

* ;En qué medida le ayuda?

a. nada

b. poco

¢. moderadamente 237



Posible enfermedad comdrbida (concurrente) y atribucién de sintomas

[ Qué cree que cansa sus sintomas?

Lad

a.

b.

P e o P

iCree que algo mas puede estar influyendo en su problema, como por ejemplo, estar
sobreocupado, deprimido o estresado en su vida personal o en el ambiente en el que se

mueve?

nada/no

poco/algo

moderadamente/bastante
mucho

i Tiene alguna enfermedad o condicion cronica diagnosticada?

si

no

En caso de contestar si:

*;Cree Ud. que esta enfermedad esta causando su fatiga?

a.
b.

.

d.

nada/no

poco

moderadamente

mucho

*;Cuando comenzo su enfermedad?

a. antes de la fatiga

b.

C.

al mismo tiempo que la fatiga
después de la fatiga

*; Esta siendo su enfermedad tratada exitosamente?

s

no

En caso de que esté tomando alguna medicacion ;cree que la(s) medicacion(es) que estd

tomando estd(n) causando su fatiga?
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5. ; Puede su fatiga ser explicada por un aumento de la actividad fisica?
nada/mo

& o o p
E
2
1]
g

6. A nivel de personalidad ;como se definiria
usted?

7. ;Diria usted que es perfeccionista?

a. nada

b. poco
moderadamente

d. mucho

8. Me gustaria saber qué es lo que cree que causa sus problemas de fatiga. Cree que la causa es:

a. definitivamente fisica

b. principalmente fisica
igualmente fisica y psicologica

d. principalmente psicologica

e. definitivamente psicologica

5. (Ha estado sometida/o a algin otro tipo de tratamiento psicologico o alternativo para

afrontar los sintomas?

* En que medida le ha ayudado
a. nada
b. poco

~ e aradaronta
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= hrarir

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
(Ruiz y Baca, 1991)

NADA POCD ALGD BASTANTE MUCHD

01. Disfruta Ud. con el trabajo (estudio, labores del hogar,

trabajo remunerado, etc.) que realiza habitualmente .. 1 2 3 4
02. Esti Ud. contento con la manera en que realiza su

RERIDRNO . % e it S0 Sk S e VTR TR R S O I s -3 4
03. Le deja el trabajo suficiente tiempo libre para otras

cosasquedeses hacer . .......... .0 i 1 2- 3 4
04. Estd Ud. contento con su ambiente de mabajo . ... .. L "2 38 4
05. Le impiden los problemas o preocupaciones del trabajo

disfrutar de su dempo libre . ... .............. I L B 4
06. Termina Ud. su jornada laboral tan cansado que sélo le

apetece dESCANSAT .........cvovsnurannananns 1 2 3 +
07. El trabajo que Ud. hace le provoca un permanente

esado de EOSIO0 . - ... .. s i na e 1 & 3 4
08. Le desborda en la actualidad su mabajo ... ........ 1 2 3 4
09. Sesiente Ud.con buenasalud ................. . ZE 3 4
10. Se siente Ud. con suficiente energia para hacer su vida

15T | Ry gy Sl S A R 1 2 3 +
1. Sesiente Ud. fracasado . ........ 000 avanain L 2 3 4
12. Se siente Ud. inquieto o angustiado ............. I 2 3 4
13. Tiene Ud. preocupaciones que le impiden o dificultan

descansar o JOIME . - -« -csomsansinmssersanss " % 3 4
14. Tiene insomnio o dificultades imporantes para con-

CIlisr o] SWERO .. - o viiw s s e e e p A L 2 3 4
15. Se siente cansado la mayor parte del dia .......... I 2 3 4
16. Esti satisfecho con su actual estado de salud .. ... .. I 2 3 4
17. Cree Ud. que va alcanzando lo que se propone en la

L [ O e e o L 1T xE 3 4
18. Cree Ud. que la vida le va dando lo que espera ... .. 1 2 3 4
19. Se siente Ud. capaz de conseguir la mayorfa de las

cosas que dsgsn .. ... e meeneaa i s esa e 1 2 & 4
20. Mantiene Ud. relaciones satisfactorias con las personas

COM QS COMYIVE . . v vvsvemvenassssnansmsnnns 1 2 3 4
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Zl.

23,

27
2.
30.
31
3z
33.

35.

Siente Ud. que le quieren las personas que le importan

. Tiene Ud. buenas relaciones con su familia . . ... ...

Tiene Ud. amigos con los que contar en caso necesario
Cree Ud. que tiene a quien recurrir cuando necesita la
compaiiia 0 el apoyo de alguien ................
a) Tiene Ud. relaciones sexuales satisfactorias . . . . . .
o
b) No tiene relaciones sexuales pero las desearfa . . . .
Tiene Ud. con quien compartir su tiempo libre ¥ sus
SfConEE: e I e nn T T o TRl e
Estd Ud. satisfecho con los amigos que tiene .. .. ...
Le satisface la vida social que hace . ............
Tiene Ud. tiempo suficiente para relajarse y distraerse
ERRRE o on i o o e oS e e L
Tiene Ud. posibilidades de desarrollar sus aficiones
(suficiente dinero, sitios apropiados, etc.) . . ... .....
Considera Ud. agradable la vida que hace ... ... ...
Considera Ud. interesante la vida que lleva . ... .. ..
Estd Ud. satisfecho de la vida que hace .. ... .. .. ..
Estd Ud. satisfecho con el dinero de que dispone . . ..
Estd Ud. satisfecho con su forma de ser .. ... ..

(ESTA UD. CASADO O TIENE PAREJA?
si NO

(Sélo en caso afirmativo conteste a las preguntas siguientes)

6.
37.
38,

39,

Estd Ud. satisfecho con su pareja ...............
Le atrae fisicamente suparsja .............. ..
Le satisface su pareja sus deseos y

necesidades sexuales .. ...... ...
Estd Ud. satisfecho con la familia que

e T

NADA POCO ALGO BASTANTE MUCHO

1 2
1 2
I 2
L 2
| B
|
[
1 2
1 2
L 3
L 2
1 2
1 '
| 2
L' 2
1 2
1 2
1 2
! 2
1 2

L L L L L e

- b

R N

LhoLn LhoLh L L
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N 124

- ' PD= 80 . -
STAI W

AUTOEVALUACION A (E/R)

o VoM
D i s i s R TR b SRR S R ol e e LI Curso/Puesto’ Estade civil ..........

A-E INSTRUCCIONES

A cunl:lnua::én encontrard unas frases que se utllizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lﬁ. cada frase y ssfiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, ¢
mcm:n-a, Nu hﬂ}* respuestas buenas ni malas. No emples demasiado r.:empu en cada frase y conteste sefialand
I 'mpuestn que mejor describa su situacién prmntr.

- : By = . . : : M L S o 1

" - [ . = o g = 8 =
i 4 i : B e e S Cown s es s Blerapeal oesciomorss

o

Er

: [ S =
o ol ke - S d L WaThe L i

2 l-l-u:l-..-.

T S s . L
MO S0 BBGUTO v sse sen sis wen'nun sas sos 5ve sie 558 668 ade Nas SEa sab see om ent " wns

BRI IIIA0 o el i i es ek s A v R AR S, e AR Wi SRR e

. Estoy cuntrariadn =5 g gy SRR Syt

Ma slento cﬂcmodu (estny a gustu}

‘6. Me slento alterado . o e ame wee s e tee e sen wre

7. Estoy preocupedo ahl:-ra por pusihi#a dasgraclas ﬁ..'turas SR R N S R

. Ma siento descansado .. . e ) R

S SN ORI xe o cman wwsi ki i wi g mn m m EN R B e e

10. Me slento cenfartable .

1. Tengo confianza en mi 'nisma

12. Me sientoc nerviosa .

Estoy daaaaasegado e M A e e e e s

Me siento muy -a‘l:adu» [m:mn nprln:do]

Estoy relajada ..

. Ma siento satlsfachu

Estoy preccupado .. Sy Sy e S e R BAE SO ey VS SN S O A

Ma siento aturdido }r suhraaxuttadu Ry R i g i P

. Me siento alegre ..

. En este momento ma slant::- hiem

coocoocoooboococoococooocoao Nada

MRNRRRDRN RO RN N R B DL Bastants

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

242



A-FR _ INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL, e
 mayori2 de las ocasiones, No hay respuestas buenas oi malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con
site sefialando lo que mejor describa cémo se sieate Vd. gensralmente.

Ve al =leevsss ik

A veces

& SEANED DIBA iee con aas ase ses ssp o5 due sos dnsises s sss sas. avs sun '
Me ConSO rAPIBMENtE ... oo wee cer cre waw mes wnw cne won see son wee ce g sne e e e
Siento ganas A BrRr i Cosins ban st ey dancunniirapsens: Aehl Bxi Kee Ve vgd swe mas san
QM& gustaria-ser tan feliz COMO OLFD8 ... oo woe wer won e oe me sew mee wes o v oo
%. Plerdc oportunidades por no decldirme Prontd ... ... wes cee wee eee wem coe cne er wn o
Mea siento descansado ... .. B o o ot At e e e sk NS ARG RN R kR g s
7. Soy una persona tranquila, serena y sosegada .. o "'/ SR p——
Veo que las dificultades se amontonan ¥ no puadu con ellas ... ...
Ma preocupo demasiado por cosas sin IMPOrtancia ... ... oo woe e eee e e e e
RN 1o icam ns g5l VRS i oo Pk o oo Stk S o TSm0
_ Suelo tomar las cosas demasiado SEMIAMENLE ... ..o coo oo e won cnwenee e e 0
B s falta cosfianza @n MI MIBMO .o v wie cn van sre sue ool ne gan Son mie fen uab an oae
Me siento seguro . ey g ) e e e e e

::naan'nénananuiﬂaﬂnﬂm
m:_ommmmmr.:nmmmMm'hmanudu

e W e kel o e el Tl el

Mo suslo afrontar Ias crisis o d; icuitades ... ... s 4 AR s e e s S

Me siento triste [melancdlico) ... ... ... v e e ana S EE HeS e TR N e o 0 e

Estoy satisfecho ... .. e bk s AN N AAp Aew e R i e e s o e wame e I %
7. Me rondan y molestan pensamientas sin impnrtancia o o e Sl | [ (R
8. Me afectan tento los desengafics, que no pusdo uiwdar!us R S | I
B Soy.una persona etablE ... oo cuu e see ses e e e e enn b e et e 0 1 2
4). Cuando pienso sobre asuius ; _,r-.,m.s.paclcnes amaies, me ponge tenso Y agrtadn. o 1 2
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION.
A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 19 apartados;

seiiale con una: X la frase que mejor refleja su situacién actual.

1. Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.
____No me encuentro triste.
___Me siento algo triste y deprimido.
____Ya no puedo soportar esta pena.
___Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

2. Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.
___ Creo que nunca me recuperar¢ de mis penas.
___ No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal.
___No espero nada bueno de la vida.
___No espero nada. Esto no tiene remedio.

5. He fracasado totalmente como persona (padre, marido, madi¢, hijo, profesional, etc.).
___He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
~ Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena.
___No me considero fracasado.
_ Veo mi vida llena de fracasos.

4. Yanada me llena.
___Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
___ Yano me divierte lo que antes me divertia.
___No estoy especialmente insatisfecha
___ Estoy harto de todo.

5. A veces me siento despreciable y mala persona.
~ Me siento bastante culpable.
__ Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable.
~ Me siento infame (perverso, canalla) y despreciable.
____No me siento culpable.

6. Estoy descontento conmigo mismo.
____ No me aprecio.
___Me odio (me desprecio).
____ Estoy asqueado de mi.
___ Estoy satisfecho de mi.

7. No creo ser peor que otros.
~_Me acuso a mi mismo de todo lo que me va mal.
___Mesiento culpable de todo lo malo que ocurre.
___ Siento que tengo mucho y muy graves defectos.

___ Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores. i



____Me mataria si pudiera.
____No tengo pensamientos de hacerme dafio.

9. No lloro mas de lo habitual.
____Antes podia llorar, ahora no lloro ni aun queriéndolo.
___ Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo.
~_Ahora lloro més de lo normal.

10.__ No estoy mas irritable que normalmente.
____Me immito con mas facilidad que antes.
_____Me siento irritado todo el tiempo.
____Yano me irrita ni lo que antes me irritaba.

11.___ He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto.
____Me intereso por la gente menos que antes.
_ No he perdido mi interés por los demas.
___ He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia
ellos.

12. Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones.
___Tomo mis decisiones como siempre.
___Yano puedo tomar decisiones en absoluto.
___ Yano puedo tomar decisiones sin ayuda.

13.  Puedo trabajar tan bien como antes.
___Tengo que esforzarme mucho para hacer cuaiquier cosa.
____No puedo trabajar en nada.
___Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.
___No trabajo tan bien como lo hacia antes.

14.  Duermo tan bien como antes.
____Me despierto mas cansado por la mafiana.
___Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a
dormirme.
__Tardo una o dos horas en dormirme por la noche.
___Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme.
___ Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de cinco horas.
____Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas de cinco horas.
__No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas.

15.  Me canso mas facilmente que antes.
~ Cualquier cosa que hago me fatiga.
___No me canso mas de lo normal.

___Me canso tanto que no puedo hacer nada.

16.  He perdido totalmente el apetito. 245



17.___ No he perdido peso Gltimamente.
___He perdido mas de 21/2 kilos.
__ He perdido mas de 5 kilos.
___He perdido mas de 71/2 kilos.

18.___ Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas.
___Estoy preocupado por dolores y trastornos.
__No me preocupa mi salud mas de lo normal.
___ Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro.

19.  Estoy menos interesado por el sexo que antes.
__ He perdido todo mi interés por el sexo.
___ Apenas me siento atraido sexualmente.
___No he notado ningtin cambio en mi atraccién por el sexo.
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Universidad de Deustuko
Deusto Unibertsitatea

Facultad de Filosofia eta
Filosofia y Ciencias Hezkuntza Zientzien
de la Educacion Fakultatea
Departamento de Psikologia

Psicologia Saila

Consentimiento Informado

|
Le agradecemos su participacion voluntaria en la investigacion llevada a cabo por Sarah

Rodriguez Cigaran como tesis doctoral por la Universidad de Deusto.
Su firma en este documento de consentimiento informado significa que Ud. ha sido informada/o
sobre las caracteristicas y condiciones de este proyecto.

1. Me han informado de que el objetivo de esta investigacion es comprobar el efecto y la
validez de la especialidad en psicoterapia: Danza/Movimiento Terapia en pacientes con
fibromialgia y/o fatiga cronica.

2. Me han informado de que el procedimiento consiste en:

e realizar una entrevista inicial, donde completar datos personales relacionados con mi
enfermedad o diagnéstico, asi como varias pruebas de test relacionados con el mismo.

e llevar a cabo aproximadamente 6 meses de tratamiento (1 hora semanal) y no estar
involucrada/o en cualquier otro tipo de tratamiento psicologico durante este tiempo
(grupo no control)

e responder a los mismos tests del inicio, mas varias preguntas abiertas sobre la
experiencia para comprobar el efecto del tratamiento, una vez acabado, al de 3 meses, y
al de 6 meses, para medir el posible efecto a largo plazo.

3. Me han informado de que algunas de las sesiones podrian ser grabadas en video para uso
exclusivo de la investigacion, como método de supervision por los tutores acreditados que

ayudan directamente en este estudio. 247



Universidad de Deustuko

Deusto Unibertsitatea
Facultad de Filosofia eta
Filosofia y Ciencias Hezkuntza Zientzien
de la Educacién Fakultatea
Departamento de Psikologia

Psicologia Saila

4. Me han informado de que la confidencialidad de los datos esta plenamente asegurada. Me
han informado de que solo la investigadora de este proyecto y los tutores que lo
supervisionan tendréin acceso a mis dafos y que su uso estara estrictamente limitado a los
propositos de esta investigacion.

5. Me han informado de que mi participacion es voluntaria, pudiendo abandonar el estudio
cuando lo desee, por cualquier razon y sin ninguna consecuencia.

6. Me han informado de que podré conocer si asi lo deseo los datos y/o conclusiones
resultantes del trabajo de forma general y no individual en las publicaciones pertinentes.

7. Me han informado de que podré formular cualquier pregunta sobre el estudio a la
investigadora que principalmente lo lleva a cabo, pudiendo llamar por teléfono al siguiente

niamero: 670 30 73 75.

He leido la informacién anterior y estoy de acuerdo en participar en la investigacion llevada a
cabo por Sarah Rodriguez Cigaran como tesis doctoral por la Universidad de Deusto, dentro del

departamento de Psicologia.

Firma del participante : Fecha

MNombre escrito con letra de imprenta.
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LLI.EA.
REUMATOLOGICA
CATALANA ME"fD, 2002

Estimadafo sociafo;
Hola otra vez. Para empezar quisiéramos comunicaros que las sesiones de terapia de grupo a

través de la Danza/Movimiento Terapia han finalizado, y tal y como comentamos, os hacemos
llegar esta carta para saber como os encontrais con respecto de vuestra fibromialgia.

Este sobre contiene una serie de preguntas que ya conocéis, puesto que las respondisteis hace
unos meses. Para seguir con vuestra colaboracion, os pedimos que las contestéis una vez mas.
Cémo sabéis, forman parte del estudio que se estd llevando a cabo desde la Lliga, para poder
buscar nievas alternativas que ayuden a personas que como vosotras sufren fibromialgia. Asi,
juntncmlasquemnﬁestaﬁtels,awdaranatenermauisiﬁnnﬁsauténﬂmdecémsesimte
una persona que sufre esta enfermedad, como es el dia a dia, asi como cudles son las
emociones y sentimientos que vivis.
MMMM La confidendialidad de vuestras
5t - 5. recordandos el “consentimiento informado” que
firmasteis para que asi fuera. Tomaros media hora mas 0 mMenos, y contarmnos a través de estas
preguntas cuales es vuestra situacion ahora, estos dias. (NOTA: ENVIAR ANTES DEL 11 JUNIO)
Un articulo a modo de resumen sera publicado en la praxima revista de la Liga, para informaros
de las conclusiones del trabajo realizado durante este afio. También os recordamos que en los
préximos meses volveremos a tener contacto para seguir viendo como 0s encontrais.

Sin més nos despedimos, esperamos con gran interés vuestras cartas, habiendo facilitado para
ello en este sobre, otro sobre, con la direccion de la Liga y un sello para vuestra comodidad.
Para mds informacion podéis llamar directamente a la encargada de llevar a cabo este trabajo
Sarah Rodriguez Cigaran, al 670 30 73 75

UNA VEZ MAS MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION

Wz i
_‘ _ Sarah Rodriguez N
o s g 249

ent de la LLiga Psicoterapeuta
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Para finalizar nos gustaria saber lo siguiente:

1. ;Ocupacion laboral, ha cambiado su estatus laboral?

2. ;Toma algiin nuevo medicamento de tres meses hasta la fecha?

No Si ¢ Cudl/es?

3. ;Cual de los siguientes enunciados describe mejor su fatiga durante los 3 tltimos meses?

no soy capaz de trabajar ni de hacer practicamente nada, estoy tumbado en la cama.

puedo andar por casa pero no puedo realizar tareas domeésticas ligeras

puedo realizar tareas domésticas ligeras pero no puedo trabajar a tiempo parcial

solo puedo trabajar a tiempo parcial en el trabajo o en algunas responsabilidades familiares
puedo trabajar a jornada completa pero no me quedan energias para nada més

f puedo trabajar a jornada completa y finalizar algunas responsabilidades familiares pero no

-2

poo

tengo energias para nada mas
puedo realizar por completo mi trabajo o responsabilidades familiares sin ningin problema de

energia

4, Qué es lo que cree que causa sus problemas de fatiga. Cree que la causa es:
a definitivamente fisica

b. principalmente fisica

¢c. igualmente fisica y psicologica

d. principalmente psicologica

e. definitivamente psicologica

5. ¢Ha estado sometida/o a algin otro tipo de tratamiento psicoldgico o alternativo para

afrontar los sintomas durante estos tres Gltimos meses?

* En que medida le ha ayudado

a. nada
250



A continuacion encontraras 10 preguntas relacionadas con la terapia de grupo que has

realizado durante estos 6 meses. Contesta marcando:

1= MUCHO 2=P0OCO 3=ALGO 4=NADA

1. He descubierto algo nuevo a través de micuerpo__

2. He podido relacionar mi cuerpo con mi mente

3. El cuerpo me ha ayudado a conocerme mejor

4. He podido comunicar con y a través de mi cuerpo_____

5. En qué medida la medicacién que tomo/he tomado facilita o complica el trabajo en
las sesiones: |

Facilita

Complica

6. Creo que la medicacion sola es suficiente. Si No

7. El proceso en esta modalidad en psicoterapia que pone el énfasis en el cuerpo y su

expresion, complementa la medicacion. Si No

8. Creo que esta modalidad en psicoterapia puede ayudarme a bajar los niveles de

medicacion que tomo. Si No

9. Te gustaria seguir trabajando en esta modalidad en psicoterapia. Si No

10. Alguna reflexion que quieras afiadir sobre el trabajo personal que has desarrollado
durante los 6 meses de este

tratamiento
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LLIGA
REUMATOLOGICA
CATALANA Septiembre, 2002

Estimada/o socia/o;

Una vez més nos referimos a vosotrofas para conocer como ha transcurrido este periodo estival
en relacién con vuestra salud y la fibromialgia. En este sobre encontrareis la Gltima entrega de
preguntas a contestar que como sabéis forman parte del estudio que la psicoterapeuta Sarah
Rodriguez viene realizando con vuestra colaboracion desde Septiembre del afio pasado.

Con este sequimiento que finaliza aqui, se pretende recoger suficiente informacion para poder
concluir con una idea acerca de cémo vivis la fibromialgia y como en un futuro se os podria
ayudar. Para seguir con vuestra colaboracion, os pedimas que las contestéis una vez mas.

firmasteis para que asf fuera. Tomaros media hora méds o menos, y contamas a través de estas
preguntas cuales es vuestra situacion ahora, estos dias.

(NOTA: ENVIAR ANTES DEL 1 de OCTUBRE)

Se prevé que una charla serd organizada para informaros de como sigue el estudio y las
conclusiones que se van sacando.

Sin mas nos despedimos, esperamos con gran interés vuestras cartas, habiendo facilitado para
ello en este sobre, otro sobre, con la direccidn de la Liga y un sello para vuestra comodidad.
Para més informacién podéis llamar directamente a la encargada de llevar a cabo este trabajo
Sarah Rodriguez Cigaran, al 670 30 73 75

UNA VEZ MAS MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION

Recibid un afectuoso saludo,

/..-f"”

iy —

Sebastia Berga Sarah Rodriguez
President de la LLiga Psicoterapeuta

-
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