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INTRODUCCIÓN 

 

 Este trabajo de investigación nace de la necesidad de comprender a la persona que 

sufre fibromialgia más allá de su diagnóstico. La literatura ofrece multitud de estudios que 

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

 

 Desde la psicología 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. 

 

 Así, se plantea el primer interrogante ante una enfermedad que no encuentra prueba 

orgánica aparente para explicar un dolor intenso y difuso, que está acompañado por una 

gran cantidad de síntomas de todo tipo como son: sueño no reparador, fatiga, síntomas de 

depresión y ansiedad, rigidez por las mañanas, síndrome de colon irritable etc. 

 

 Desde la Danza Movimiento Terapia (DMT) se trabaja con el cuerpo, su 

movimiento, su expresión y su propio lenguaje. La premisa básica de este enfoque 

psicoterapéutico es que los cambios en el movimiento tendrán como consecuencia cambios 

a nivel psíquico. Utilizando otro medio de comunicación creativo y espontáneo se trabaja 

para que la persona se descubra y explore su mundo interior dentro del marco 

psicoterapéutico. 

 

 Atendiendo al dolor en todas sus dimensiones (físico y psíquico), se pretende que la 

persona lo explore a través de su cuerpo. Se busca el entender la metáfora de su discurso de 

dolor, profundizando en quiénes son, quiénes desean ser, quiénes creen que deben ser. Así 

arriesgándose a ir un paso más allá, se favorece a estas personas con un espacio seguro 

donde poder expresarse también en todas sus dimensiones (verbal y no verbal) de forma 

creativa. 

1
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 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 

sí mismas.  

 

 De esta manera, en el primer capítulo se lleva a cabo una revisión general de la 

literatura sobre la definición de fibromialgia, su epidemiología, así como su posible 

etiología. Además, se incluye un resumen sobre los aspectos psicológicos de la 

fibromialgia, acercando así la visión de esta enfermedad desde esta perspectiva. 

 

 En el segundo capítulo, se atienden los criterios clínicos y nosológicos de la 

fibromialgia y también del concepto de somatización, estrechamente relacionado con este 

diagnóstico. 

 

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

de la semiología de la fibromialgia. Aquí encontramos tres modelos elegidos: 

 

a) Modelo explicativo según los aspectos psicológicos y antropológicos de la fatiga 

b) Modelo explicativo desde el paradigma de la salud: la psicología 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 vías de actuación en cuanto a tratamientos con esta 

población. 

 

 El cuarto capítulo repasa diferentes modelos de intervención psicológica que se han 

diseñado con  personas diagnosticadas con la fibromialgia, y ya en el quinto capítulo se 

realiza una descripción del modelo de intervención específico escogido para este estudio, 

que es la Danza Movimiento Terapia (DMT). Relacionado con esto último, se explica 
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brevemente el origen de esta disciplina, el trabajo de algunas de las pioneras, así como las 

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

 

 El sexto capítulo, describe la metodología seguida para recoger y procesar la 

información en este estudio. Así, se definen las diferentes variables a medir, los 

instrumentos elegidos para analizar e interpretar el conjunto de los datos y la propia 

descripción del procedimiento seguido. El modelo sueco promovido por Söderberg et al. 

(2002) será la principal herramienta de análisis cualitativo del contenido. Dos modelos de 

intervención, el de la pionera en DMT Marian Chace, y la orientación existencialista 

descrita por Irvin Yalom (1984), también serán descritos, ya que sirvieron de referencia 

para la intervención y elaboración del proceso de las sesiones grupales de DMT de este 

trabajo. 

 

 El séptimo capítulo, detalla el análisis de los resultados hallados e incluye la 

discusión elaborada, comparando estos resultados con la bibliografía revisada e inspiradora 

del estudio en sí.  

 

 Finalmente, el octavo capítulo, cierra este trabajo de investigación exponiendo las 

conclusiones generales a las que se han llegado. 
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CAPÍTULO 1: 

REVISIÓN GENERAL DE LA LITERATURA 

SOBRE LA DEFINICIÓN, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGÍA  

DE LA FIBROMIALGIA 

  

 

 1.1. Introducción. 

 

La tarea de definir la fibromialgia no es nada fácil. Hoy en día se siguen 

desarrollando numerosos estudios a todos los niveles (neurológicos, médicos, psicológicos 

etc.) que buscan respuestas a la incertidumbre general sobre el posible origen y causa/s de 

la fibromialgia.  

 

En este primer apartado se explicará qué se entiende por fibromialgia, cuáles son 

sus características principales, así como las formas de diagnóstico más utilizadas desde 

diferentes perspectivas de diversos autores.  

 

Además, también se examinará como el posible solapamiento entre ésta y otras 

enfermedades caracterizadas por dolor crónico, así como el cuadro tan amplio de síntomas 

que se recogen en ella, hacen que el término fibromialgia sea aún más confuso tanto para 

especialistas como para las propias personas que la sufren.  

 

 Por otro lado, también se explorarán diferentes aportaciones de investigaciones 

encontradas en la revisión de la literatura sobre fibromialgia que han contribuido al 

entendimiento de la epidemiología y la etiología de dicho diagnóstico. Para ello, se 

estudiará la manera en que se manifiestan los diferentes síntomas y su posible influencia en 

los resultados de una investigación. Así, se describirán las variables sociales, fisiológicas, 

demográficas, e incluso de personalidad, que pueden afectar a la hora de presentar síntomas 

en un estudio. Estos datos nos ayudarán a entender mejor qué tipo de personalidad o el 

cuadro de características personales que puede poseer la persona que presenta síntomas de 

cierta índole. 
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Seguidamente, se detallarán brevemente la incidencia,  prevalencia y características 

de diagnóstico específicas de la fibromialgia.  

 

Por último, se examinarán diferentes referencias bibliográficas acerca de la etiología 

de la fibromialgia. 

 

 

 1.2. Definición de Fibromialgia, somatización y posible solapamiento entre ambos. 

  

 Un gran número de síndromes son clasificados dentro de la denominación de 

síndromes de dolor crónico, donde una de sus mayores quejas, si no la mayor, es el dolor. 

Entre estos síndromes se encuentran: los trastornos de motilidad esofágica, dispepsia de 

carácter no ulceroso, el síndrome de colon irritable, dolor de pecho no cardíaco, el dolor 

crónico de cadera, la fuga proctálgica, los trastornos somatoformes con dolor y la 

fibromialgia (Kellner, 1991). Es de esta última, la fibromialgia, de la que se tratará en las 

siguientes páginas.  

 

 Como se exponía anteriormente, se advierte cierta dificultad a la hora de definir esta 

enfermedad, dado el solapamiento que parece existir con otros síndromes de dolor crónico, 

circunstancia que agravia la delimitación del término. 

 

 Algunos de estos autores son Kirmayer y Robbins (1991), los cuales opinan que los 

sujetos que sufren ya sea el síndrome de colon irritable, fatiga y/o astenia crónica y 

fibromialgia, comparten muchos de sus síntomas, pudiendo incluso llegar a formar parte de 

un único síndrome de somatización. Así pues, aunque es efectivamente posible que los 

síndromes somáticos funcionales representen trastornos diferentes con su propia 

patofisiología e historia natural, el solapamiento de su sintomatología plantea la posibilidad 

de que un único trastorno de somatización subyazca a todos estos síndromes.  
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Aún así, existen una serie de “variables latentes”, difíciles 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 aún tentativos. Este tipo de estudios 

cuentan con un gran número de limitaciones metodológicas,  habiéndose demostrado que 

los síntomas que los pacientes manifiestan se categorizan mejor como un conjunto de 

diferentes síndromes funcionales que como un único trastorno de somatización (Kirmayer y 

Robbins, 1991).  

 

Estos resultados refuerzan la idea de Escobar et al. (1989) de construir una forma 

abreviada de criterios de diagnóstico de los trastornos de somatización. Escobar et al. 

consideran arbitrario el punto de corte que permite discriminar si una persona sufre un 

síndrome somático funcional de forma aislada, o un trastorno de somatización. 

 

Existen autores que subrayan el hecho del solapamiento que existe especialmente 

entre la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica. Wessely et al. (1999) estiman que 

cerca un 70% de los sujetos con fatiga debilitadora durante más de seis meses tienen 

además dolor muscular difuso, y entre un 85 y un 95% de los pacientes con fibromialgia se 

quejan de fatiga.  Además, el término “mialgia” recoge parte del término encefalomielitis 

miálgica (myalgic encephalomyelitis), que es un componente o síntoma del síndrome de 

fatiga crónica (Wessely et al., 1999). Los puntos sensibles (tender points) que dan una 

característica definitiva a la fibromialgia, según Kamaroff y Goldenberg (1989), también 

son comunes al síndrome de fatiga crónica. 

 

Según Buchwald (1996) el trastorno de sueño también es común en ambas 

enfermedades. Otras características que comparten según este autor, es el género, la edad, y 

la presencia de signos psicopatológicos: suelen ser mujeres, entre los dieciocho y cuarenta y 

cinco años de edad, comúnmente con síntomas 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 síndrome de fatiga crónica (SFC).  
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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 síndrome de fatiga crónica.  

 

Epstein et al. (1999), de la misma manera, afirman que existe un solapamiento 

considerable entre la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica, y que muchos médicos 

utilizan enfoques similares para tratar los síntomas de ambos trastornos. 

 

Asimismo, Hudson, Pope y Goldenberg (1991), realizaron un estudio en el que de 

los treinta y tres pacientes cuyo primer diagnóstico era fibromialgia, catorce de ellos (42%) 

reunían además los criterios del síndrome de fatiga crónica y otros nueve (27%), les faltaba 

únicamente un ítem para reunirlos también.  

 

Autores como Aaron, Burke y Buchwald (2000), llevaron a cabo un estudio en el 

que concluían indicando que realmente existe un solapamiento entre los diferentes síntomas 

de la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica. Afirmaban, además, que se estima que 

entre un 20% y un 70% de personas con fibromialgia cumplen los criterios del síndrome de 

fatiga crónica. Por otro lado, entre un 35% y un 70% de las personas que sufren el síndrome 

de fatiga crónica, reúnen los criterios de la fibromialgia.  

 

El estudio llevado a cabo por estos autores tenía como resultado evaluar síntomas 

comunes entre la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica, que a su vez no eran tan 

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

 

a) Síndrome de colon irritable. 
b) Algún síntoma o historial de síntomas de cistitis intersticial. 
c) Síntomas relativos a sensibilidad química múltiple. 
d) Sensibilidad de dolor generalizado. 
e) Dificultades de sueño y de concentración. 
f) Quejas de colon /intestino. 
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g) Una aparición gradual del síndrome concurrente a/ o precedidos de un evento 
estresante o especialmente emocional, o una combinación de eventos físicos 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 sólo relacionan estas dos 

enfermedades (fibromialgia y síndrome de fatiga crónica), sino también otras, como por 

ejemplo: síndrome de colon irritable, dolores de cabeza crónicos y trastorno 

temporomandibular. 

 

Parte de esta confusión, según estos autores, proviene del gran número de sub-

especialidades que existen hoy en día, que han perjudicado la investigación sistemática, 

olvidando así los clínicos y los investigadores la posibilidad de solapamiento entre los 

diferentes síndromes que existen en estos tiempos. Así, llegan a hipotetizar, tras un estudio 

en proceso de publicación, que la fibromialgia no es un trastorno específico, ni está 

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

 

Todas estas afirmaciones que se vienen presentado, pretenden situar al lector ante el 

contexto que rodea a la compresión del término fibromialgia, señalando el reto que supone 

definir la fibromialgia, además de la sintomatología común con el síndrome de fatiga 

crónica.  

 

De esta manera, se observará 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 advertirá cómo 

los diferentes apartados en cuanto a definición, epidemiología y etiología de esta 

enfermedad, tienden también a solaparse.  

 

El conjunto de la nueva, y en algunos casos difusa, información que se irá relatando, 

no hace más que recordarnos el propio solapamiento y la propia confusión que existe hoy 

en día en cuanto a este campo.  
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 1.3. Definición de Fibromialgia. 

  

 Parece que el definir o el reunir las características que determinan qué es, en qué 

consiste o cuál es el origen de la fibromialgia sigue siendo, aún hoy en día, motivo de 

discusión. La fibromialgia ha sido reconocida por la Organización Mundial de la Salud y 

constantemente siguen surgiendo nuevos estudios a todos los niveles (neuropsicológicos, 

psicológicos, médicos, psiquiátricos etc...) que buscan aportar más información sobre la 

epidemiología y etiología de la fibromialgia. 

 

 Aún así, aunque el consenso acerca de esta enfermedad parezca prematuro, los 

enfermos que sufren fibromialgia ya pueden  recibir una pensión por discapacidad en 

algunos países (Bruusgaard et al, 1993). 

 

 White et al. (1999) realizaron un estudio para intentar identificar las variables que 

podían predecir  el pobre funcionamiento y la discapacidad en pacientes con fibromialgia. 

Encontraron que la fatiga, el dolor y la debilidad eran los síntomas más problemáticos.  

  

 Asimismo, la fibromialgia efectivamente resulta, según la auto- evaluación 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 físico. Estos autores opinan que aún 

hacen falta estudios que determinen la discapacidad en el trabajo, más que la percepción 

subjetiva de ésta. 

 

Aunque el término fibromialgia es reciente, esta enfermedad reumática 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 sólo 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 inflamación.  
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Más tarde, Travell y Rinzler en 1952, introducirán el término síndrome 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 él llamaría fibromialgia - fibrositis, que han cambiado muy poco en los últimos años. 

Es el término fibromialgia el que predomina hoy en día, puesto que no hay aún evidencia 

de que se presenten cambios consistentes con respecto a la idea de no-inflamación (Yunus, 

1989 y Kellner, 1991).  

 

Según autores como Goldenberg (1988) y McCain y Scudds (1988), no existen 

evidencias claras de la patología orgánica que cause la fibromialgia. Además, como se 

describirá en las siguientes líneas, los síntomas de la fibromialgia, al resultar comunes a 

síntomas de otras alteraciones, y al no tener causas directas y /o conocidas, hacen que esta 

enfermedad sea aún más confusa, tanto para el paciente como para los especialistas 

médicos. 

 

La fibromialgia como tal, ha sido ubicada por algunos autores dentro de las 

enfermedades reumatológicas, desarrollando incluso una forma de diagnóstico al cual se 

ciñen 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. Aún así, 

encontramos autores que no defienden el término fibromialgia como un diagnóstico clínico 

específico. 

 

1.3.1. Autores que defienden el término fibromialgia.  

 

Según Raspe y Croft (1995), podríamos hablar de dos líneas de desarrollo a la hora 

de entender y definir la fibromialgia como enfermedad específica: 

 

a) La primera estaría encabezada por Yunus y Masi y el grupo alemán encabezado 

por Müller. Así, 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 sinónimo de fibrositis. Los criterios fueron revisados varias veces y 

finalmente agruparon los siguientes:  

 

Tabla 1. Criterios para el diagnóstico de la fibromialgia según Yunus, Masi y el 
 grupo alemán encabezado por Müller (1981). 

 

 
1.Criterios primarios:  presencia de dos o más de seis variables  como pueden ser (dolor generalizado; dolor 
                                     en siete puntos; fatiga general; falta de sueño; ansiedad/ tensión; síndrome de colón 
                                     irritable), y cuatro o más de catorce puntos sensibles 
 
 
2. Criterios secundarios:  presencia de tres o más de variables de las mencionadas anteriormente, y dos o más 

                                          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 más. 

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

la fibromialgia. 
 
 
Nota: La fibromialgia de carácter primario requerirá presentar o los criterios primarios o secundarios, más los 
obligatorios. 
 

 

En cuanto a los puntos sensibles o “tender points” para el diagnóstico de la 

fibromialgia estos autores se referirán a los siguientes: 

a) Trapecio medio superior  
b) Músculo esternocleidomastoideo inferior  
c) Músculo pectoral lateral  
d) Músculo medio supraespinal  
e) Región lateral superior del glúteo  
f) Región del trocánter mayor 
 

b) La  otra línea de desarrollo a la hora de entender y definir la fibromialgia está 

representada por Wolfe y sus colegas, que resultaron a su vez ser los criterios que propone 

el Colegio Americano de Reumatología de 1990 (Raspe y Croft, 1995). Los criterios son 

los siguientes: 
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Tabla 2. Criterios para el diagnóstico de la fibromialgia según Wolfe et. al y Colegio 
       Americano de Reumatología (1990) 
 

 
a) Historial crónico de dolor generalizado (estando todas las características siguientes presentes):  

b) Dolor de la parte izquierda del cuerpo 
c) Dolor de la parte derecha del cuerpo 
d) Dolor por encima de la cintura  
e) Dolor por debajo de la cintura  
f) Dolor axial esquelético (espina cervical o pecho anterior o espina torácica o parte baja de la 

espalda) 
g) 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 serán los siguientes: 
i) Occipucio (parte posterior de la cabeza) 
j) Parte baja de las cervicales 
k) Trapecio 
l) Supraespinoso 
m) Segunda costilla 
n) Epicóndilo lateral 
o) Glúteo 
p) Trocánter mayor 
q) Rodilla  

 
La palpación digital será aproximadamente de unos 4 kilogramos de peso. Para que el punto se considere 
“positivo”, el sujeto deberá constatar (al menos verbalmente) que fue doloroso. 
 
Nota El sujeto será diagnosticado con fibromialgia si ambos criterios se cumplen. El dolor generalizado 

deberá estar presente durante al menos 3 meses. La presencia de un trastorno clínico secundario no 

excluirá el diagnóstico de fibromialgia. 

 

 

Hoy en día se tiende a usar el criterio del Colegio Americano de Reumatología 

(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 músculo-esquelético 

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

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

 

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

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

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

considerar una potencial patofisiología en los casos de fibromialgia. 

 

Goldenberg (1995) afirma que la fibromialgia es un síndrome reconocible por la 

existencia de dolor difuso, crónico, en ausencia de inflamación o anormalidades de la 

estructura músculo esquelética y una constelación de síntomas que incluyen fatiga, 

perturbaciones del sueño y del ánimo.  

 

El examen físico 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 

mínimos de los dieciocho sugeridos por el Colegio Americano de Reumatología. 

 

Payne et al. en 1982 concluyen sus investigaciones diciendo que las principales 

características comunes entre los pacientes con fibromialgia son diferentes alteraciones 

psicológicas, rigidez y dolores músculo esqueléticos.  

 

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

alteraciones del sueño, quejas de hinchazón y hormigueo y dolor en el cuello y  hombros. 

 

Goldenberg (1987) y Yunus et al. (1981), coincidieron en estos síntomas y 

añadieron además que aproximadamente un tercio de los pacientes también presentan el 

síndrome 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 palpación digital propuestos por el 

Colegio Americano de Reumatología, debe existir un historial o trayectoria de dolor 

músculo esquelético general. Estos autores señalan que existen varios síndromes crónicos 

de dolor músculo-esquelético funcionales, que con un mejor entendimiento a nivel 

patofisiológico, podrían probarse estar muy relacionados con la fibromialgia. Algunos de 

estos síndromes son: dolor miofascial, disfunción de la articulación temporomandibular, 
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dolor crónico idiopático de la parte baja de la espalda, lesión por repetición (distensión) y 

dolores migrañosos crónicos. 

 

Por el contrario, otros autores, tienden a diferenciar la fibromialgia del síndrome de 

dolor miofascial, ya que opinan que este último suele presentar como característica especial 

unos puntos desencadenantes, donde el dolor está localizado y la mayoría de las 

características sistémicas de la fibromialgia están ausentes (Kellner, 1991).  

 

Los trastornos del tejido conectivo que pueden producir fibromialgia de orden 

secundario deberán ser excluidos.  Si se dieran factores emocionales que jugaran un papel 

importante entonces aparecerían 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 número de síntomas 

asociados como: multiplicidad y dispersión de puntos dolorosos por el cuerpo, trastornos 

del sueño, fatiga por las mañanas y rigidez matutina. 

 

Hasta aquí vemos como efectivamente el dolor es uno de los síntomas 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 áreas del cuerpo, implicando los músculos (siendo las zonas más 

comunes, la parte baja de la espalda, área por encima de los hombros, piernas, 

cuello, y caderas), articulaciones, así como partes extra-músculo-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 último, en cuanto al dolor se refiere, parece haber una especial sensibilidad 

hacía el éste en diferentes puntos sensibles, que ya han sido mencionados repetidas veces 

por diferentes autores anteriormente, pero sin haber ningún tipo de input nociceptivo 
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periférico de las estructuras músculo-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 introducción de este capítulo, 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 población puede crear una falsa 

preocupación con consecuencias sociológicas y psicológicas.  

 

Goldenberg (1995), en base a su experiencia, defiende que solo cuando el paciente 

ha sido diagnosticado con fibromialgia, entonces será capaz de poner fin al miedo de 

padecer enfermedades degenerativas que no posee, y a canalizar su frustración y su enfado 

a través de programas de rehabilitación y de estrategias para hacer frente a su nueva 

situación.  

 

Afirma como muchos pacientes han sufrido un gran número de tests innecesarios e 

incluso pruebas dolorosas y /o de cierto riesgo, y han acudido a múltiples consultas de 

médicos sin recibir explicación alguna de lo que les podía suceder, causándoles ansiedad e 

induciéndoles la expectativa de poder padecer enfermedades degenerativas importantes. La 

media de duración de los síntomas antes de que sean diagnosticados es de unos cinco años, 

según 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 síntomas y seguir una vida más o menos normal, frente a otro grupo de 

personas que acaban con una enfermedad crónica. Por ello, junto con el diagnóstico, 

advierte que será necesario también una explicación acerca de las condiciones, los 

tratamientos y el pronóstico.  

 

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

diagnóstico clínico específico, ya que consideran que se superpone a muchos otros 
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síndromes sin explicación  existentes en la práctica clínica. Estos autores afirman que las 

evidencias clínicas muestran la superposición tan considerable que existe entre pacientes 

con fibromialgia y pacientes con síndromes sin explicación médica, siendo la fibromialgia 

también un síndrome sin explicación médica aparente, con más similitudes que diferencias 

entre todos ellos. 

 

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

clínico que sirve para caracterizar el síndrome de dolor crónico. 

 

La visión de Quintner y Cohen (1999) va aún más allá, afirmando que el término 

fibromialgia ha sido utilizado para referir cosas tan diferentes que se ha convertido en un 

término sin sentido. Así 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 fusión de los aún hoy no explicados 

síntomas musculares de la neurastenia, con puntos sensibles localizados y característicos 

también del reumatismo muscular y la fibrositis. Así, 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 diagnóstico, afirman que la neurastenia ha sido re-

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

 

La neurastenia, es definida por presentar características tales como: debilidad física 

y mental, dolores de cabeza, trastornos del sueño, dolores de espalda e hiperalgesia, 

debilitamiento muscular, dispepsia y varios trastornos psicosexuales. Muchos de los 

síndromes músculo-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 empezó a clasificarse más por conflictos psicológicos conscientes o inconscientes 

de carácter sexual, que por factores constitucionales aceptables por la sociedad, como por 
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ejemplo el exceso de trabajo. De esta manera, toda aquella gente con síndromes crónicos de 

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

 

Smythe y Moldofsky (1977), fueron los siguientes en “resucitar” el término 

fibrositis, tras un estudio que proponía que ciertos mecanismos centrales, como trastornos 

del sueño, estaban involucrados.  

 

Una vez más 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 patológicos, sino una amplificación del dolor del sistema 

nervioso central.  

 

El problema para estos autores es que aún hoy en día el término fibromialgia 

presenta tres grandes retos que terminan por reducirse a argumentos circulares que no 

llevan a ningún 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 reúnen la característica 

de poseer al menos once de los dieciocho puntos sensibles que propone el Colegio 

Americano de Reumatología. Wolfe (1997) propone que podrán ser aceptados en el 

grupo de fibromialgia, siempre y cuando el dolor difuso y muchos de los factores 

típicos de este diagnóstico, tales como fatiga, trastornos del sueño, dolores de 

cabeza y síndrome de colon irritable,  estén presentes. 
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c)  En tercer y último lugar, el reto de cómo clasificar a aquellas personas con un 

mayor número de puntos sensibles, pero sin un historial de dolor difuso. Esto llevó 

a autores como Croft, Schollum y Silman (1994) a discrepar respecto al valor 

diagnóstico de los puntos sensibles, ya que en su opinión en la población general 

están asociados al estrés psicológico. Así 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 diagnóstico de los puntos sensibles ha sido refutado. 

 

Winfield (1999) también plantea problemas a los criterios sugeridos por el Colegio 

Reumatológico Americano, ya que afirma que están basados únicamente en autoinformes 

(self-report), sin exclusiones, y requiriendo de sujetos “naive” para su precisión. Además 

este mismo autor, apoyándose en estudios de colegas como Robinson, Myers, Sadler et al., 

(1997) y Smythe, Gladman, Mader et al., (1997), afirma que estos criterios también son 

fácilmente manipulables, especialmente cuando hay un juicio de por medio o una 

compensación económica.  

 

Este autor refuta los citados criterios, alegando que: a) no han sido validados en los 

entornos medico- legales o de compensación económica; 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 información en 

los estudios, y que además puedan responder a psicoterapia. 

 

Igualmente, recoge una lista de síntomas que además 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. :Síntomas de dolor persistente en pacientes con fibromialgia  
(Winfield, 1999).  
 

 
a) Dolor difuso con alodinia e hiperalgesia 
b) Fatiga y sentimiento de debilidad 
c) Otros síntomas constitucionales (relativo a todo el organismo) 
d) Sueño pobre 
e) Disestesia/parestesia 
f) Dificultades cognitivas (memoria y concentración) 
g) Quejas auditivas, vestibular y oculares 
h) Rinitis crónica /alergias 
i) Palpitaciones 
j) Dolor regional (dolores de cabeza, dolor de pecho atípico, dolor de pelvis/dispareunia, trastorno 

temporomandibular, dolor miofascial) 
k) Síndrome de colon irritable 
l) Sentimiento subjetivo de hinchazón de las articulaciones. 
 

 

 

Autores como Wolfe y Potter (1996) y Wolfe(1997) sugieren que muchos de estos 

sujetos también tendrán trastornos psicológicos, aunque éstos puedan ser sutiles o 

inaparentes (ej.: alexitimia), y que deberían ser incluidos en una ampliación de la definición 

de fibromialgia. 

 

Según 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 además que la fibromialgia se solapa con ciertos trastornos psiquiátricos y 

con otros síndromes que han sido considerados a lo largo de la historia como de naturaleza 

“funcional”.   

 

Para Winfiled (1999), todos estos síntomas diferencian la fibromialgia de la artritis 

reumatoide. Pero la fibromialgia parece reunir criterios para muchos otros síndromes. 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 aquí:  
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Tabla 4. :Fibromialgia como parte de un espectro de trastornos relacionados  
(Winfield, 1999). 
 

Trastornos neurosomáticos  
Goldstein (1994) 

Fibromialgia 
Síndrome de fatiga crónica 
Otro espectro de trastornos disfuncionales 
Trastornos del ánimo 
Trastornos por ansiedad 
Otros 

Espectro de trastornos disfuncionales  
Yunus (1994) 

Fibromialgia 
Síndrome de fatiga crónica 
Dolores de cabeza migrañosos 
Síndrome de colon irritable 
Dolor facial atípico 
Dismenorrea de carácter primario 
Trastornos tempomandibulares 
Síndrome de dolor miofascial 
Otros  

Espectro de Trastornos Afectivos 
Hudson y Pope (1996) 

Fibromialgia 
Síndrome de fatiga crónica 
Trastorno de depresión mayor 
Otros trastornos de ansiedad y psiquiátricos 
Dolores de cabeza migrañosos 
Síndrome de colon irritable 
Trastorno disfórico premenstrual 
Otros 

Dolor crónico y Síndromes de fatiga  
Clauw y Chrousos (1997) 

Fibromialgia 
Síndrome de fatiga crónico 
Sensibilidad química múltiple 
Síndrome de la guerra del Golfo 
Trastornos somatoformes 
Dolor de cabeza migrañoso por tensión 
Trastorno tempomandibular y síndromes de dolor 
facial 
Síndrome de colon irritable 
Síndromes de dolor pélvico crónico 
Trastornos afectivos 

 

 

 1.4. Manifestación de síntomas y su influencia en los resultados. 

 

En opinión de diferentes estudios la incidencia, susceptibilidad y expresión de los 

síntomas varía considerablemente dependiendo de algunos factores sociodemográficos y de 

personalidad:  
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a) Factores sociodemográficos. 

 

Según Pennebaker (1982) algunos de estos factores son los siguientes: edad, sexo, 

estado civil, estado residencial, estado ocupacional, estado socioeconómico, diferencias 

subculturales y raciales y diferencias entre distintas culturas. Según este autor, las personas 

no casadas, o que viven solas, o que están sin trabajo, o que su trabajo es aburrido, o no les 

resulta estimulante, las personas mayores más que los jóvenes o menores, las mujeres más 

que los hombres, y de nivel socioeconómico bajo más que alto, tienden a consumir más 

analgésicos y a manifestar niveles más altos de depresión y un mayor número de diferentes 

síntomas. 

 

Además de haber diferencias fisiológicas entre las personas de distintas categorías 

demográficas o culturales, los estudios también demuestran que se dan diferencias en la 

forma de percibir nuestros cuerpos. Así, se ha demostrado que las mujeres tienden a estar 

más atentas a sus estados internos y como consecuencia a buscar en mayor medida cuidado 

médico en base a sus percepciones de síntomas. 

 

Kirmayer y Robbins (1991) señalan también que es el uso de diferentes estrategias 

preceptúales entre mujer y hombre lo que podría explicar la gran diferencia en cuanto a 

informar trastornos por somatización entre ambos sexos. Estas diferencias preceptúales 

explican cómo las mujeres tienden a ser especialmente más sensibles a la información sobre 

las situaciones en las que se ven inmersas, siendo sus síntomas 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 información de carácter fisiológica. Vemos pues cómo los síntomas reflejaran 

cambios fisiológicos 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 síntomas físicos. En tal sentido, Kirmayer y Robbins (1991) 

relacionan esto último con ciertos rasgos como la afectividad positiva y la afectividad 

negativa. La afectividad positiva esta asociada a la extroversión, energía o activación 

general mientras la afectividad negativa se asocia a la ansiedad, el pesimismo y a una mala 

adaptación en general. Esta última, parece influenciar en gran medida a la hora de informar 

sobre síntomas, estando estas personas, que posean esta variable de personalidad, sujetas a 

una mayor hipervigilancia corporal y un umbral del dolor más bajo, que a su vez les hace 

notar  e informar sobre un mayor número de sensaciones corporales que para otros serían 

de carácter más sutil.  

 

Asimismo, debido a su visión pesimista ante la vida, suelen ser sujetos que se 

preocupan más por el significado de esas sensaciones, presentando un mayor riesgo de 

desarrollar algún tipo de somatización.  

 

Para estos autores, será importante tener esta variable de personalidad en cuenta a la 

hora de investigar y evaluar los síntomas presentados por los sujetos, ya que los que 

presenten una afectividad negativa alta estarían reflejando más bien un rasgo de su 

personalidad que podría confundirnos a la hora de interpretar y dar un significado a los 

síntomas 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 síntomas y sensaciones tienen una base genética similar.  

 

Esta conclusión, junto con la forma en que vienen definidos en el DSM III-R y 

DSM IV los trastornos somatoformes, por su carácter crónico, 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 somatización e incluso la hipocondría se considere 

como un trastorno de la personalidad. 

 

Toda esta información no hace más que recalcar la importancia de cómo a lo largo 

de los años se ha ido viendo que a la hora de percibir y de informar sobre los diferentes 

síntomas influyen una gran cantidad de variables que debemos tener en cuenta. Aunque sí 

se han realizado estudios acerca de la prevalencia de los síntomas y las conductas que se 

ven condicionadas por la percepción de estos estados internos, existe carencia de 

investigaciones que valoren los factores que pueden influir en el proceso de la percepción 

de las diferentes sensaciones o síntomas. 

 

 

1.5. Incidencia, prevalencia y diagnóstico de la fibromialgia. 

 

Según la Sociedad Española de Reumatología (2000) la fibromialgia es frecuente y 

afecta a entre unas 400.000 y 1.200.000 personas en España. Por otro lado, Wolfe, Ross y 

Anderson et al. (1995) afirman que el síndrome de la fibromialgia es un trastorno común 

que afectaría a entre un 2 y un 4% de la población.  

 

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 años de edad.  

 

Estudios realizados por autores como Yunus et al. (2000), afirman que los hombres 

tienden a tener un número menor de los denominados “puntos sensibles”, así como de 

informar en menor medida de sensaciones de dolor generalizado. En base a esta 

información, Paulson et al. (2001) apuntan que es muy posible que la fibromialgia sea más 

común 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 músculo-esqueléticos afectan a entre un 14 y un 17% de la población adulta, 

contribuyendo a crear gran cronicidad y discapacidad en dicha población. Estos autores 

enmarcan la fibromialgia dentro de las enfermedades reumáticas no articulares, asociada al 

dolor crónico músculo-esquelético, fatiga, y otros muchos síntomas.  

 

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

comparándolos con tres grupos control concluyeron que:  

 

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

 
b) Los pacientes diagnosticados con fibromialgia acudían 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 más dinero al año que 
cualquiera de los otros tres grupos control, esto es, cuesta más 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 más investigación en 

cuanto a la etiología y el tratamiento de la fibromialgia.  

 

Por otro lado, este mismo equipo de profesionales llevó a cabo otro estudio con el 

que trataron de crear un cuestionario lo suficientemente eficaz para poder detectar personas 

con fibromialgia dentro de la población en general.  

 

La muestra de su estudio consistía 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 características 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 reunían 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 reunían el criterio de 
dolor y fatiga, es decir, los cuatro puntos descritos anteriormente más los dos 
siguientes:  

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

 
c) De entre los treinta sujetos con artritis reumatoide, sólo catorce dieron positivo en el 

factor dolor y de la combinación dolor y fatiga sólo 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 características que inciden en los pacientes 

con fibromialgia, confirmando además que lo serán en mayor medida entre las mujeres que 

en los hombres. 

 

Por último, este estudio recuerda que después de analizar estas características, será 

necesario confirmar la existencia de al menos once puntos sensibles (o “tender points”) de 

los dieciocho propuestos por el Colegio Americano de Reumatología en 1990, para 

confirmar efectivamente que poseen el diagnóstico 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% recibía 

compensación económica por discapacidad y un 25% se consideraban a sí mismos como 

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

 

Además 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 

evidenció con una muestra de cincuenta y cinco pacientes diagnosticados de fibromialgia, 

que un 24% recibían pensiones.  

 

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

diagnósticos más comunes por el que se recibe pensiones es la fibromialgia.  

 

Por último, en lo que respecta a compensaciones económicas y fibromialgia, 

McCain, Cameron y Kennedy (1989) constataron que el 9% de todos los pagos por 

discapacidad en EEUU eran de fibromialgia y constituían aproximadamente 200 millones 

de dólares al año. 

 

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 

años con setenta y dos británicos que la mitad dejaron de trabajar por su enfermedad (citado 

en White et al., 1999). 

 

Asimismo, según Kirmayer y Robbins (1991), la fibromialgia es el tercer trastorno 

más común en la práctica reumatológica 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 más común 

entre las mujeres y generalmente se encuentra comprendida entre los veinticinco y los 

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

 

Según 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 depresión más altos, o precedencia de 

depresión en los pacientes con fibromialgia, pero lo que sí se observó fue que éste último 

grupo presentaba: 

  

a) Primero, un número significativamente mayor de síntomas somáticos sin 
explicación médica en el sistema músculo-esquelético, incluyendo más dolor y más 
dolores de cabeza. 

 
b) Segundo, tenían una tendencia mayor a verse a sí mismos como enfermos.  

 
c) Y tercero, tenían mayor tendencia a faltar al trabajo por enfermedades que no se 

podían explicar de forma médica. 
 

Por otra parte, el síndrome de colon irritable, los dolores de cabeza tensionales, 

comúnmente conocidos por cefaleas no migrañosas, y la dismenorrea primaria, serán 

también significativamente más comunes en pacientes con fibromialgia que en otros 

grupos.  Además otros cambios patológicos junto con anormalidades metabólicas 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 crónico difuso de un 11,3% de 

la población adulta de Inglaterra y Gales. 

 

Por otro lado, ciertos estudios  epidemiológicos como Croft, Schollum y Silman 

(1994), Wolfe, Ross, Anderson y Rusell (1995) y Croft, Burt, Chollum et al.(1996), 

afirman que no existe ningún trastorno diferente que pueda llamarse fibromialgia. Así un 

estudio llevado a cabo por Croft y sus colegas (1994-96) acerca de la epidemiología de la 

fibromialgia, vieron que los “tender points” o puntos sensibles, estaban relacionados no 

sólo con el dolor, sino con la fatiga y con los problemas de sueño.  
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Wolfe (1997) sobre este tema, añadió que los puntos sensibles son el resultado de 

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

 

Además, un estudio realizado en Finlandia por Makela y Heliovaara (1991) concluía 

diciendo que no había evidencia de ningún trastorno específico llamado fibromialgia, sino 

que representaba el extremo final del continuo de diferentes dimensiones de enfermedad, 

dolor y estrés mental. Es más, diferentes autores (Masie y Yunus, 1986; Kolar, Hartz, 

Roumm et al.,1989 y Croft, Schollum y Silman, 1994), afirman que se trata más 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 

síndrome de fatiga crónica. Según un estudio llevado acabo por Pawlikowska, Chalder, 

Hirsh et al., (1994), el 14% de sujetos, con edad entre dieciocho y cuarenta y cinco años, 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 será muy difícil identificar “marcadores 

biológicos” 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 

específico. Estos autores afirman que la evidencia de la distribución que tiene la fatiga en 

las comunidades, así como la no existencia de una línea o punto de corte que separe la 

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

 

Así, 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 ningún estudio que demuestre lo contrario. 

 

En cuanto al pronóstico para la fibromialgia parece necesario tener en cuenta la 

duración de ésta, su curso hasta el momento y la severidad inicial con la que se vivenció. 

Según Masi y Yunus (1986) el pronóstico dependerá de la naturaleza, la duración y la 

severidad del trastorno, diferenciando así 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. Etiología. 

 

A lo largo de la historia, la literatura confirma como alrededor del estudio de la 

fibrositis, fibromialgia, neurastenia o fatiga crónica, siempre ha habido cierta polémica 

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

 

A continuación se explorarán diferentes hipótesis y explicaciones acerca de la 

posible etiología de la fibromialgia expuestas a lo largo de los años: 

 

1.6.1. Alodinia. 

 

La alodinia es un aumento de sensibilidad, de tal manera que la estimulación que 

normalmente no se percibía  como dolorosa, ahora se percibe como tal. Es un dolor 

atribuido a un estímulo que normalmente no provoca dolor. Cuando se produce daño tisular 

en algún nervio, como consecuencia de una cura prolongada, por ejemplo, o de una cura 

agresiva, se produce una liberación de nociceptores C. Esto origina un área de 

sensibilización cutánea mayor, de forma que aquellos estímulos táctiles 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 estímulos 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 diagnóstico 

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 están afectados por la alodinia no confinada en 

los puntos sensibles. Consideran que el fenómeno clínico mecánico de la alodinia subyace 
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al fenómeno patofisiológico que es la fibromialgia. Así, postulan la necesidad de constatar 

si esta condición es provocada por una alteración nociceptiva o por una alteración de la 

atención. Por esta razón, estos autores creen que es necesario establecer una definición que 

ayude a salir del círculo vicioso consistente en confundir la causa y el efecto. No debemos 

olvidar que la alodinia mecánica clínica subyace a este fenómeno patofisiológico. 

 

Houvenagel (1999) también compara  la fibromialgia con la alodinia. Ésta la 

considera como una respuesta exagerada a estímulos 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 anomalías, llevando a un 

aumento de la sensibilidad hacia el dolor. 

 

1.6.2. Percepción y tolerancia del dolor. 

 

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

decrecimiento de los umbrales de percepción y tolerancia al dolor.  

 

La mayoría de los estudios que se han llevado a cabo acerca del dolor en 

fibromialgia han utilizado la palpación manual de zonas del cuerpo. Mediante este método 

se le pide al sujeto que distinga cuándo la presión produce una sensación 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 

percepción y tolerancia del dolor más bajos en ciertos puntos sensibles. Asimismo, opina 

que no siempre está muy claro si realmente están siendo evaluados los umbrales de 

percepción 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 hipótesis de que existe un 

aumento de la sustancia P en el fluido cerebroespinal de pacientes con fibromialgia. 

Además, añade que se sospecha la existencia de una neuromodulación anormal en personas 

diagnosticadas con fibromialgia de tipo severo. El aumento de sensibilidad al dolor puede 

ser el resultado de la alteración de neurotransmisores involucrados en la transmisión o 

inhibición de señales 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 neuromodulación de los mensajes nociceptivos a nivel espinal o 

supraespinal. Repetidos estímulos nociceptivos periféricos o daño en los nervios o tejidos 

periféricos, pueden dar lugar a alteraciones en el sistema nervioso central responsables del 

dolor crónico y la alodinia o hiperalgesia, pudiendo persistir hasta una vez haya 

desaparecido el factor que lo inició.  

 

1.6.4. Rol de la serotonina. 

  

 Otra de las teorías acerca del origen de la fibromialgia es la que implica el rol de la 

serotonina (5-hydroxytryptamine). Según Houvenagel (1999), aunque probablemente no 

sea el único neurotransmisor involucrado, y los diferentes metabolismos respondan de 

diferente manera, el nivel de serotonina podría explicar algunos factores de la fibromialgia. 

Este mismo autor afirma también que otros síntomas comunes a la fibromialgia, como el 

síndrome de colon irritable y las migrañas, también implican niveles de serotonina bajos.  

  

 Esta teoría acerca de la implicación 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 carácter severo. 

  

 Una concentración baja de serotonina ha sido asociada a hiperalgesia y a un bajo 

umbral del dolor por un sueño no-REM  (non-REM sleep). Así pues, vemos una vez más 

como se refieren al sueño no restaurador como factor etiológico de la fibromialgia (Kellner 

1991, y Kirmayer y Robbins,1991). 

 

 1.6.5. Neurohormonas y la fibromialgia. 

 

 Según Houvenagel (1999), existen muchas teorías y estudios que hablan de la 

relación de anormalidades en las neurohormonas en fibromialgia, como por ejemplo: 

reducción en la proporción 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 función simpática y el descenso en la IGF-1 e 

implicando bajos niveles de la hormona del crecimiento, pero aún están por aclarar. 

 

 Para Houvenagel, la mejor forma de entender la fibromialgia será desde un modelo 

psico-neuro-endocrino que implica varios componentes del sistema nervioso responsables 

del descenso del umbral del dolor. Así pues, los factores psicológicos capaces de 

incrementar la sensibilidad hacia el dolor deberán ser estudiados también. 

 

Autores como Gerster y Hadj-Djilani (1984) opinan que una de las causas de la 

fibromialgia puede ser una alteración  central a la hora de procesar la información sensorial, 

y Goldenberg (1987) y Scudds et al., (1987) opinan que puede estar involucrado algún tipo 

de trastorno específico de la modulación 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 investigación, 

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 más alerta para señalar cambios en el movimiento a lo largo del tiempo antes de que 

ocurran claras modificaciones en sistemas hormonales internos.  

 

 La técnica de la interpretación de movimientos en los videos podría transformarse 

en una herramienta muy útil para predecir señales corporales relacionadas con el estrés. 

Así, un profesional de la DMT podría utilizar la interpretación 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 crónico como los síntomas 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 conclusión, estos autores consideran que esta 

terapia, así como el resto de terapias no verbales, pueden ser efectivas en pacientes con 

trastornos del dolor crónico. 

 

1.6.6. Psicopatología y estrés. 

 

Por último, comentar la clasificación que hace Winfield (1999) de dos tendencias a 

la hora de entender el origen de la fatiga, la depresión, el dolor persistente y las muchas 

otras quejas somáticas de la fibromialgia.  

 

Por una parte está la perspectiva o hipótesis psicológica y biomédica, que considera 

la sintomatología de la fibromialgia y la gran cantidad de condiciones superpuestas como 

consecuencias fisiológicas del estrés. 

 

Por otro lado, existe una perspectiva psicológica más 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 conexión entre la somatización, 

comportamientos de dolor crónico 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 síntomas somáticos, incluyendo dolor difuso, en vez de autoinformar de un 

trastorno o disgusto emocional. 

 

Un gran número 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 síndrome de fatiga crónica, así como los síndromes de dolor crónico 

regional y los trastornos emocionales que tan frecuentemente conviven con la fibromialgia, 

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

 

Además, aunque aún incompletos y a veces contradictorios, empieza a emerger la 

evidencia de que el sistema nervioso central, el sistema endocrino e inmune, interactúan en 

la patofisiología del dolor, la fatiga, la depresión, la inflamación e incluso los trastornos 

somatoformes (Winfield, 1999). 

 

Junto con estas ideas, Clauw y Chrousos (1997) añaden que probablemente al 

hombre del siglo XX no le sirven las estrategias adaptativas que le servían antaño en 

momentos de estrés intenso, pudiendo ser ésta una de las causas de la existencia tan común 

de la fibromialgia en la sociedad de hoy. 

 

 

1.7. Semiología: Síntomas psicológicos y psiquiátricos 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 psiquiatría que está también 

ocupado por el síndrome de fatiga crónica, el síndrome de colon irritable, y otros muchos. 
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Creen que esta incertidumbre es difícil de sobrellevar para muchos médicos y pacientes, 

necesitando así clasificar y determinar un lugar específico a cada enfermedad. Así, 

consideran que, por esta causa, la aparición al inicio de este siglo de las explicaciones 

psicogénicas para algunos de los síntomas somáticos fue desaprobada por numerosos 

profesionales de la medicina. 

 

Por el contrario, afirman que esta idea es paradójica con el desarrollo y el éxito que 

tuvieron las explicaciones psicogénicas de la neurastenia, considerándola paralela al 

síndrome de fatiga crónica. 

 

Epstein et al. (1999), realizaron un estudio para determinar si la comorbilidad 

psiquiátrica y las variables psicológicas podían 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 psicológicas como la ansiedad y la depresión  podían 

afectar de forma adversa a la percepción de la severidad de una enfermedad, a la habilidad 

funcional y al umbral de percepción y tolerancia del dolor. Teniendo en cuenta dicha 

información los resultados fueron los siguientes: 

 

a) Los pacientes con fibromialgia tenían mayores niveles de depresión (tanto presente 
como a lo largo de sus vidas) y de trastorno de pánico. 

 
b) En general, existe una mayor prevalencia de trastornos psiquiátricos en esta 

población. 
 

c) El grado de psicopatología es mayor que en otras enfermedades debilitantes, con lo 
que la explicación de que los trastornos psiquiátricos pueden ser la reacción a una 
enfermedad debilitadora no es ajustada. 

 
d) La discapacidad funcional resultó ser una característica severa en esta muestra en 

relación con otros trastornos crónicos. 
 

e) Los estados emocionales actuales de los sujetos, se correlacionaron con el 
funcionamiento físico, funcionando peor aquellos con niveles de ansiedad y de 
depresión más altos Estos resultados tenían una significancia estadística sólo con los 
sujetos que sufrían trastorno de depresión mayor. 

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

 

Diferentes autores han investigado la posible relación etiológica entre la existencia 

de acontecimientos vitales estresantes y la aparición de la fibromialgia.  

 

Investigadores como Romano (1990), Greenfield et al.(1992), Bennett (1993) y 

Waylonis y Perkins (1994), hablan de una fibromialgia postraumática o reactiva. Además 

Bennett (1993) afirma que los síntomas de fibromialgia suelen típicamente desarrollarse 

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

 

Más tarde, Greenfiled y Waylonis (1994) añaden que los pacientes con fibromialgia 

que presentan una relación entre el comienzo de los síntomas y un evento traumático tienen 

peor pronóstico o resultado.  

 

White et al. (2000) detectaron en su estudio que un 50% de los sujetos con 

fibromialgia había 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 relación 

entre el efecto postraumático y la fibromialgia, concluyeron con ciertos resultados 

interesantes:  

 

a) En primer lugar, parece que existe un grupo de médicos “cómodos” a la hora de 

diagnosticar la fibromialgia en general, de entre éstos, los que con mayor frecuencia 

lo hicieron fueron los reumatólogos. 

 

La expresión de “médicos cómodos”, fue acuñada por el psiquiatra británico Slater 

(1965), quién en un polémico artículo publicado en la década de 1960, desarrolla el 

término de “conducta anómala de enfermedad”.  
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En su trabajo, titulado Diagnosis of Hysteria, destaca los frecuentes errores 

diagnósticos entre los pacientes histéricos. Para él, este es un grupo heterogéneo de 

personas cuya única cosa en común es que todos son pacientes. Para Slater el 

diagnóstico de histeria se aplica a un trastorno de la relación médico-paciente. En 

este sentido, considera la no comunicación o mala comprensión mutua como uno de 

los frecuentes errores diagnósticos. El escaso tiempo y las presiones facilitarían 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 anómala” de enfermedad, proveniente de una perspectiva sociológica, 

que importa a su vez los conceptos psicológicos de “rol de enfermo” de Parson y 

“conducta de enfermedad” de Mechanic. La conducta anómala no es un diagnóstico 

como tal, sino más bien este criterio proviene de que este diagnóstico 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 más importantes a la hora de diagnosticar el dolor crónico, 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, añadieron la idea de que 

el litigio sería otro factor primario a tener en cuenta. Además también parecía 

importante la forma física del paciente antes del accidente. 

 

Aunque estos autores reiteran que su estudio es un primer acercamiento al 

entendimiento entre la relación entre el efecto postraumático y la fibromialgia, creen que 

los resultados apuntan a la necesidad de seguir investigando en esta área que parece tener 

mucha información aún por esclarecer. 

 

Por otro lado, en los estudios realizados por Ahles et al. en 1984, se halló cómo 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 depresión. 
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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 mayoría 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 

reumatológica. Creen así que los pacientes que son referidos a los reumatólogos, 

probablemente tengan mayor severidad en su diagnóstico, o sea mayormente crónico, o no 

hayan respondido a terapia, creyendo por tanto que deberían tener también una mayor 

incidencia en anormalidades psicológicas. 

 

Estos autores concluyen que los pacientes que acude a las clínicas reumatológicas se 

diferencian de aquellos que no buscan ningún tipo de tratamiento médico para la 

fibromialgia en que tienen menos incidencia psicopatológica.  

 

Parece ser que las explicaciones que plantean son varias: o los pacientes que 

atienden las clínicas reumatológicas presentan un dolor más severo, o pacientes que son 

más neuróticos o depresivos y que a la vez tienen fibromialgia,  se “auto-seleccionan”, y 

recurren a las clínicas reumatológicas.  

 

Aparece así la posibilidad de que los pacientes más neuróticos sean menos capaces 

de tolerar los síntomas del trastorno que padezcan o están más preocupados por ellos o 

ambas causas, y por ello buscan ayuda o tratamiento. Además, podría ser que hubiera otro 

grupo en el que la fibromialgia fuera causada por un elemento estresor, es decir, que fuera 

una consecuencia biológica 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 depresión y en la mitad de éstos, 

la depresión había precedido a la fibromialgia.  

 

38



 47 

Además, se constató que la existencia de trastornos afectivos de carácter primario 

fueron más 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 parecían 

estar relacionados con trastornos del carácter, y que el uso del MMPI y similares 

inventarios psicológicos no eran adecuados para realizar una valoración diagnóstica 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 número de síntomas somáticos, de haberse 

sometido a múltiples procedimientos quirúrgicos  y una mayor solicitud de apoyo. Esto 

parece estar más relacionado con un proceso de somatización que con un trastorno 

específico psiquiátrico. Estos mismos autores no apoyan la idea de que la fibromialgia fuera 

una depresión enmascarada. 

 

Como se aprecia, existe una gran controversia entre los investigadores y la relación 

que pueda existir entre la fibromialgia y la depresión. En lo que sí parecen estar de acuerdo 

los diferentes estudios, es que los pacientes con fibromialgia tienen decididamente mayor 

índice de psicopatología, 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 carácter primario pertenece a un espectro muy amplio de síndromes 

relacionados con el estrés, encontrando así que otros trastornos del estrés como las cefaleas 

no migrañosas o dolores de cabeza producidos por tensión junto con el síndrome de colon 

irritable, se dan con mayor frecuencia en pacientes con fibromialgia que en otros pacientes. 
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CAPÍTULO II 

SOMATIZACIÓN Y FIBROMIALGIA:  

CRITERIOS CLÍNICOS Y NOSOLÓGICOS 

 
 

2.1. Introducción. 

 

En este capítulo se estudiarán algunos de los términos que nos encontramos en la 

literatura para referirse a las enfermedades que tienen componentes psicológicos y/o 

síntomas que no pueden explicarse de forma médica clara. Esta revisión ayudará a entender 

mejor el lugar donde algunos autores “encasillan” hoy en día a la fibromialgia, así como los 

criterios clínicos y nosológicos de dicho diagnóstico. 

 

Seguidamente,  dado el gran número de términos, incluyendo la fibromialgia, que se 

relacionan con la somatización, se expondrá un apartado dedicado al análisis de dicho 

término. Tal apartado contará a su vez con la explicación de los distintos tipos y formas de 

somatización así como de su evolución y predominio. 

 

 Finalmente, dada la relación estrecha entre la fibromialgia y la somatización se 

presentarán las diferentes teorías y estudios empíricos relacionados con la somatización. 

 

 

2.2. Criterios clínicos y nosológicos. 

 

Kellner (1991) explora algunos de los síndromes que entiende lo son por contar con 

factores psicológicos que puedan estar jugando un papel substancioso en nuestra salud. 

Además, explora la relación  de estos síndromes y la somatización en general. Con este 

estudio, el autor nos presenta los criterios clínicos que indican como llamar a las diferentes 

formas de manifestar síntomas físicos, no explicables de forma médica, y con componentes 

psicológicos.  

 

Así, diferencia términos como:  
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a) Trastornos Somatoformes (DSMIII-R / DSM IV )  

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

c) Somatización: descrito como un proceso inconsciente mediante el que los pacientes 

traducen el estrés emocional en forma de quejas corporales. Hoy en día parece 

utilizarse bastante este término para referirse a la presentación de síntomas 

somáticos en ausencia de  enfermedad o daño de tejidos. 

  

Aun así, algunos autores, como Kirmayer y Robbins (1991) prefieren hablar de 

“síntomas físicos que no pueden ser explicados médicamente” en vez de términos como 

“somatización”, o “síntomas somatoformes”. 

 

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

 

a) Síntomas fisiológicos reflejados en los distintos cambios fisiológicos. 

 

b)  Procesos psicofisiológicos, como procesos en los que el cambio fisiológico es 

secundario a los factores psicológicos (como, por ejemplo, es secundario el ritmo 

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

 

c) Procesos psicosomáticos o psicobiológicos. Definiendo lo psicosomático como lo 

relativo a la relación  cuerpo- mente. Esto comprende tanto a procesos 

psicofisiológicos como a enfermedades físicas que pueden estar influenciadas por 

factores psicológicos. Los síndromes psicosomáticos o trastornos psicosomáticos 

serían trastornos físicos en los que los procesos emocionales desempeñan un papel 

muy importante en algunos pacientes. 

 

Estos términos tienden a no utilizarse en cambio se tiende a hablar indistintamente 

de “síntomas físicos que no pueden ser explicados médicamente” o somatización en 

general o trastornos somatoformes.  
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Es el gran número de términos, incluyendo el de fibromialgia, que parecen estar 

relacionados con la somatización, lo que invita a explorar en mayor profundidad la 

somatización.  

 

2.2.1. Somatización. 

 

Fue en 1943 cuando por primera vez Steckel utilizó el termino “somatización” para 

hablar de trastornos corporales que nacen como expresión de una neurosis situada a niveles 

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

 

Este mismo autor comprobó como el término novedoso que había acuñado se 

parecía al ya utilizado por Freud de “neurosis de conversión”. De hecho, existe una gran 

controversia por delinear el límite entre términos como somatización, trastorno de 

conversión o enfermedad psicosomática (citado en Kellner, 1991). 

 

Según Kirmayer y Robbins (1991), Freud empleó el término “conversión” para 

referirse a los mecanismos psicológicos que se producían como consecuencia de una 

acumulación de energía nerviosa asociada a una emoción no expresada. Ésta era reprimida 

y expulsada de la consciencia para ser transformada en una descarga somática, creando 

síntomas corporales. Así pues, los efectos somáticos directos se diferenciarían de los 

efectos somáticos por conversión, en que estos últimos implican una mediación 

psicológica, conteniendo una carga simbólica como medio de comunicación o como indicio 

de un conflicto encubierto o subyacente. Además, estos autores señalan que es común que 

los síntomas desarrollados por conversión ocurran en momentos de mucho estrés. Es en ese 

momento cuando puede aparecer una disociación espontánea. Esta sería una forma de 

funcionamiento de gran valor adaptativa para la persona. 

 

Generalmente asociada a un episodio agudo, la conversión, es definida, en general, 

como un síntoma esporádico sin una psicopatología significante específica y no como un 

síndrome o trastorno diferente o independiente. 
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Estos autores diferencian las teorías psicosomáticas y la somatización en que las 

primeras se centran en las causas de la enfermedad, mientras que la somatización pondrá su 

atención en la experiencia y la expresión de la enfermedad. Así pues, proponen una visión 

de la somatización como una tendencia a experimentar y comunicar estrés somático y 

síntomas  que no pueden ser resultado de ningún hecho patológico, ni enfermedad física, y 

que a su vez, requieren tratamiento médico. 

 

La somatización según estudios realizados por autores como Katon (1982), Ford 

(1986) y Lipowski (1988), podrá determinarse de múltiples formas, ya que está 

influenciada por la percepción subjetiva del individuo de sus diferentes sensaciones 

corporales, por la capacidad de comunicar o no el estrés psicológico, por las diferentes 

actitudes culturales, por la estigmatización, y por refuerzos tales como pagos por 

incapacidad, o por búsqueda de ayuda médica. 

 

Además, Kirmayer y Robbins (1991) añaden que todas las descripciones de los 

procesos de somatización contienen tres componentes principales:  

 

a) Primero, presentan síntomas físicos que no pueden ser explicados de forma médica 

por no encontrar causas aparentes 

 

b) Segundo, estos síntomas físicos suelen estar acompañados por síntomas de carácter 

psiquiátrico o de estrés psicológico 

 

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

salud y médicos en general. 

 

El DSMIII-R y DSM IV incluyen las enfermedades que tradicionalmente se han 

considerado causadas por somatización dentro de los trastornos somatoformes, 

perteneciendo algunos a la categoría de “factores psicológicos que afectan a condiciones 

físicas”.  
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El borrador del CIE-10 (World Health Organization 1988), clasifica los síndromes 

de somatización dentro de los trastornos somatoformes, trastornos disociativos 

(conversión), neurastenia, y algunos dentro de la categoría de síndromes conductuales y 

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

 

Como vemos, aún no hay un consenso en cuanto a cómo catalogar estas 

enfermedades, ni tampoco existe una definición común de somatización. 

 

Kellner (1991), propone una definición integradora que describe la somatización de 

forma similar a como aparece recogida en la versión del DSMIII-R y DSM IV. Este autor 

incluye la somatización dentro de los trastornos indiferenciados somatoformes, con 

pequeñas variaciones sobre los demás trastornos somatoformes. Para este autor la 

somatización indicará:  

 

a) Una o más quejas (dolores) físicas, como por ejemplo fatiga, pérdida del apetito, 

quejas gastrointestinales o urinarias. 

b) Una evaluación apropiada que descarte patologías orgánicas. 

c) Mecanismos fisiopatológicos, como por ejemplo un trastorno físico. 

d) El efecto de una herida como causa de las quejas (dolores) físicas. 

e) Quejas  físicas, cuando la patología orgánica esté presente. 

f) Un impedimento tanto social como ocupacional enormemente exagerado 

comparándolo con los resultados físicos encontrados. 

 

Kirmayer y Robbins (1991) también proponen a este respecto que, a excepción del 

trastorno de somatización per se, los trastornos somatoformes deberían ser definidos como 

síntomas o patrones de reacción, más que como trastornos independientes con una 

naturaleza histórica intrínseca. Por esta misma razón, animan al resto de colegas de la 

profesión no centrarse en la categorización de los trastornos. Por otro lado, si a desarrollar 

un mejor entendimiento de los procesos patológicos subyacentes que pueden darse como 

resultado de estrés/dolor somático funcional. 
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Escobar et al. en los años 1987 y 1989, realizaron diversos estudios en los que 

desarrollaron y validaron un constructo reducido de lo que el DSMIII-R y DSM IV llama 

“trastorno de somatización”. Estos autores descubrieron que existía una porción de sujetos 

muy significativa que, aunque no reunían todos los criterios para ser diagnosticados con 

trastorno de somatización, presentaban varios síntomas somáticos y quejas relacionadas. 

Asimismo, concluyeron con la idea de que no se trata de unidades independientes, sino de 

varios síndromes somatoformes que descansan sobre un continuo, en el que el trastorno de 

somatización se encontraría en el  extremo más severo, y otros síndromes como la 

hipocondría, el trastorno somatoforme por dolor, los no diferenciados y los trastornos 

somatoformes atípicos, así como las manifestaciones somáticas que coexisten con 

síndromes de ansiedad y depresión, estarían dentro del continuo como formas menos 

severas y menos evolucionadas que el trastorno de somatización. 

 

Kirmayer y Robbins (1991) añaden a la definición de los llamados “síntomas 

funcionales”, que hemos descrito anteriormente, aquellos a los que la medicina 

contemporánea no ha conseguido dar una explicación orgánica. En tal sentido consideran 

que la validez de la categoría de diagnóstico marginal, como por ejemplo el síndrome de 

fatiga crónica, es más bien un pacto normativo entre las comunidades medicas y científicas. 

Por consiguiente opinan que en el juicio clínico de si un paciente está somatizando o no, 

influyen una gran cantidad de factores sociales además de prejuicios o tendencias por parte 

de instituciones y médicos, independientemente del patrón de comportamiento enfermo del 

paciente. 

 

2.2.2. Tipos y formas de Somatización. 

 

Kirmayer y Robbins (1991), tras un estudio psiquiátrico efectuado para definir 

criterios de investigación diagnóstica, examinaron un total de setecientos pacientes. En 

dicho trabajo proponen distinguir tres formas de somatización: 

 

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

sintomatología somática [como definida por el Instituto Nacional de Salud 
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Mental (NIMH)] que no puede ser explicada médicamente mediante la 

utilización del criterio de somatización reducido propuesto por Escobar en 1981. 

Además, estos mismos autores creen que los síntomas somáticos denominados 

“funcionales” que no pueden ser explicados por una enfermedad subyacente de 

que los justifique, tienen diferente significado del que tendrían los mismos 

síntomas en personas con una enfermedad orgánica detectable. 

 

b) Somatización Hipocondríaca: aquella caracterizada por  manifestar altos niveles 

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

cualquier evidencia objetiva. 

 

c) Somatización actual o presente (presentig somatization): aquella presentación 

somática exclusivamente clínica que se da en pacientes con evidencias padecer 

un trastorno mayor de depresión o ansiedad. 

 

Estas tres distinciones de somatización parecen llevar un proceso patológico 

diferente, entendiendo pues que un historial de somatización funcional, aunque es asociado 

con  una tendencia a presentar una serie de síntomas inexplicables médicamente, no tiene 

que estar necesariamente asociado a una hipocondría o a un trastorno mayor de depresión o 

ansiedad. De la misma manera, las preocupaciones hipocondríacas están asociadas con 

estados del ánimo ansiosos o disfóricos, pero no exclusivamente con trastornos mayores de 

depresión y/o ansiedad.  

 

Por último, los pacientes con somatización concurrente a un trastorno de ánimo o de 

ansiedad no presentan generalmente ni somatización funcional, ni son individuos 

hipocondríacos. Así, decir como conclusión que parece ser que el prototipo de paciente 

somático suele presentar las tres formas de somatización que hemos presentado aquí, 

pudiendo los diferentes procesos amplificar los niveles de estrés en el sujeto creando que 

sea aún más difícil seguir la trayectoria y evolución de la situación. Aún así estos 

investigadores, creen que es crucial mantener la distinción de estas tres formas de 
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somatización para avanzar en la práctica clínica y en la investigación en este campo, que es 

el de la somatización. 

 

2.2.3. Duración y predominio de la somatización. 

 

Respecto a la duración y predominio de la somatización, en opinión de Mayou 

(1976), ésta dependerá de la severidad de la incidencia de los síntomas. Éstos pueden ser 

comunes o ordinarios, leves o en tránsito, convirtiéndose en crónicos, extremadamente 

dolorosos e incapacitadores. 

 

La duración de la mayoría de los síntomas somáticos funcionales, según Kellner 

(1963) y Thomas (1978), es variable de unas semanas a meses. Hay muchos sujetos que no 

buscan tratamiento, esto hace que la mayoría de los trastornos clasificados como trastornos 

somatoformes en el DSMIII-R y DSM IV puedan ser considerados mejor como trastornos 

adaptativos con quejas o molestias físicas o como trastornos somatoformes no 

especificados (Kellner 1991). 

 

Por último, Kirmayer y Robbins (1991), analizando una gran variedad de contextos 

(hospitales psiquiátricos, servicios o centros de día, servicios médicos o centros con 

pacientes internos), hallaron un gran número de personas que tendían a somatizar. Éstas no 

llegaban a cumplir los requisitos mínimos del diagnóstico de trastorno somatoforme. En 

cambio, se mostraban típicamente depresivos o ansiosos, comunicando estas patologías a 

sus médicos a través de la vía somática y mostrando reticencia de que se les tildase de 

enfermos con algún trastorno psiquiátrico o psicológico.  

 

2.2.4. Teorías y estudios empíricos sobre la somatización. 

 

a) Factores genéticos. 

Según 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 síndromes de somatización, mientras que otros síndromes están determinados 

predominantemente por otros factores, incluyendo estresores medioambientales. 

 

b) Depresión y somatización. 

Numerosos autores han asociado la somatización  y el trastorno somatoforme por 

dolor con la depresión. Además, nos explican como la depresión y la somatización suelen 

concurrir en diferentes proporciones. Esto facilita el enmascaramiento producido por los 

trastornos del estado del ánimo en pacientes que se quejan principalmente de síntomas 

somáticos.  

 

Según 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 número de 

síntomas somatoformes. A su vez, Kalton et al. (1984), concluyen en sus estudios de la 

existencia de muchas diferencias entre los sujetos en función de que la depresión y los 

síntomas somáticos no mejoran a la vez necesariamente. 

 

Por último, Kellner et al. (1983) nos explican cómo los síntomas somáticos 

funcionales suelen darse después de eventos vitales como pérdidas o eventos estresantes. 

De esta manera, parece que habrá gente que responda a dicho acontecimientos con síntomas 

somáticos en vez de con síntomas emocionales. Empero, en la mayoría de estos pacientes 

algunos síntomas de tipo afectivo siguen estando presentes. 

 

c) Ansiedad y somatización. 

La ansiedad ha sido asociada a la somatización tanto o más que la depresión. Algún 

autor como Kellner en 1988 ha descrito la ansiedad en general y los trastornos de pánico en 

particular como una de las causas más importantes de la somatización. 

 

Los síntomas somáticos más comunes hallados en los sujetos con trastornos de 

pánico fueron relacionados con el corazón, (dolor de pecho, taquicardia, y ritmo cardíaco 

irregular), otros incluían síntomas gastrointestinales y síntomas neurológicos como dolores 

de cabeza, mareos, vértigo, síncope y parestesias. 

 

48



 57 

d) Hostilidad y somatización. 

 Otro de los factores que parecen afectar y estar relacionados con la somatización es 

la presencia y/o la represión de hostilidad, enfado y/o ira. Aún no se ha demostrado que  el 

enfado o la hostilidad sean factores etiológicos centrales o específicos de la somatización, 

ni que sean los más comunes, pero aunque la ansiedad y la depresión sean causas más 

comunes de somatización, la hostilidad y la ira probablemente jueguen un papel importante 

en muchos sujetos (Kellner, 1991).  

 

Fernández-Abascal et al., (1999), explican la conexión de la ira con la salud. Al ser 

una emoción no aceptada por la sociedad o no bien vista, muchos pacientes la niegan o 

rechazan. Esto caracterizaría a los pacientes de dolor crónico, ya que de forma indirecta es 

expresada a través de la propia expresión de dolor, creando un cuadro clínico aún más 

confuso. 

 

Asimismo, según estudios realizados por Beutler en 1986, la represión de la 

hostilidad afectará negativamente al buen funcionamiento del sistema inmunológico, 

además de facilitar la aparición de la depresión y del dolor. De ahí que se considere 

importante hablar de la inhibición, la represión y la falta de confianza relacionándolo con la 

somatización.  

 

e) Inhibición, represión, falta de confianza y somatización. 

 Como venimos apuntando, según diferentes autores (Kellner, 1991; Beutler, 1986 y 

Fernández-Abascal et al,1999), parece ser que la ansiedad, y especialmente la depresión 

que hallamos en los pacientes de dolor crónico, podría ser producida a través del miedo y la 

tristeza que produce la inhibición de la expresión de la ira. 

 

Además, un gran número de estudios realizados por Pennebaker (1985, 1989) 

concluyen que la inhibición de emociones y la falta de confianza pueden causar  excitación 

fisiológica, síntomas somáticos y enfermedades físicas. 
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Más adelante, Pennebaker (1990) añade que mientras la inhibición es 

potencialmente dañina, el confrontar nuestros pensamientos y sentimientos más profundos 

puede tener beneficios extraordinarios a corto y largo plazo. 

 

Fernández-Abascal et al. (1999) también consideran que las emociones influyen 

sobre la salud y la enfermedad. Las emociones serían agentes motivacionales de la 

conducta saludable, como por ejemplo el ejercicio físico moderado, dieta equilibrada, 

descanso, ocio etc., y de las no saludables, como por ejemplo el abuso del alcohol, tabaco y 

el sedentarismo. Así, en los sujetos represores se observa una mayor incidencia de 

determinados tipos de enfermedades, un número mayor de ausencias en el trabajo 

propiciadas por motivos de salud, o un mayor número de asistencias a los Servicios 

Sociales de Salud con quejas por problemas reales. 

 

Estudios realizados por autores como Ibañez (1991) y  Sandín, Chorot, Santed y 

Jimenez (1995), también ratifican esta creencia, afirmando que la inhibición y el control de 

las emociones están asociados a un gran número de problemas de la salud.  

 

Gross y Levenson (1993) proponen que la unión que se da entre la inhibición 

emocional y el estado final de enfermedad podría ser intensificada por una reactividad 

fisiológica. Sugieren que cuando no se exterioriza una emoción, y es inhibida por el sujeto, 

ésta se liberará por otro canal no externo, teniendo así repercusiones físicas para el sujeto. 

 

Kellner (1991) añade que, junto con la inhibición de las emociones y quizá la 

supresión o represión 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 caracterizarían 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 información de manera diferente, manteniendo 

un patrón de atención  automático que evita  los estímulos ansiógenos; presentan tiempos 
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de reacción más largos para estímulos emocionales y sexuales en tareas de asociación 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 psicólogo, generalmente lo hacen para acompañar o ayudar a otra 

persona, manifestando claramente a lo largo de las sesiones: a) escasez de experiencias 

emocionales negativas, aún en situaciones estresantes o emotivas; b) esfuerzo por no 

experimentar emociones negativas como la ira; c) cuando se les describe este estilo 

represivo de afrontamiento, con gran sorpresa, se ven reconocidos en él, confirmando que 

ya desde su infancia era una manera bastante adaptativa de afrontar experiencias 

emocionalmente intensas y prolongadas. 

 

Estos autores concluyen pues que podríamos 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 

inhibición o represión 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 existía una elevada capacidad de verbalizar las emociones 

presentaban cambios psicofisiológicos menos acusados cuando hablaban de sucesos 

traumáticos que de sucesos más superficiales. Durante los dos a seis meses posteriores a la 

realización del estudio se constató que realizaron menos consultas médicas por enfermedad. 

 

Pennebaker describe dos formas de inhibición, una activa, que requiere esfuerzo y 

nuestra atención mental para no hacer/sentir algo, y otra pasiva, en la que la inhibición se 

da automáticamente, sin necesidad de un esfuerzo consciente. Además, describe que inhibir 

activamente los sentimientos y pensamientos requiere trabajo fisiológico, siendo advertida 

la inhibición por cambios biológicos inmediatos, como por ejemplo aumento de la 

respiración. Tras el paso del tiempo, este trabajoso proceso de la inhibición se convierte en 

un estresor para el cuerpo, aumentando los problemas psicológicos o psicosomático. Así 
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concluye que cuanto mayor carga emocional o mayor energía se requiera para la inhibición 

o la represión, mayor efecto tendrá sobre el equilibrio psicosomático. 

 

f) Aprendizaje y somatización. 

 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 precipitación de 

síntomas  así como a su mantenimiento (Kellner, 1991). 

 

Apley et al.(1978) explican como los síntomas de los niños suelen ser comúnmente 

imitados a los de algún otro miembro de la familia. Esta tesis también ha sido defendida por 

Mechanic en 1979, quien entonces sugirió 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 alcohólico 

adoptivo (no biológico), estaban asociados con somatización en la vida adulta. Además, 

diversos autores ( Kellner y Schneider-Braus, 1988) coinciden en que ciertos casos el 

padecimiento de traumas estará relacionado con ciertas formas de somatización, como por 

ejemplo abuso sexual a menores con ansiedad y depresión. 

 

Por último, la clase socioeconómica y educación (Srole et al., 1962 y Kirmayer, 

1984) junto con la cultura y subcultura influirán en el porcentaje en que la ansiedad 

emocional sea expresada o no en términos somáticos (Kirmayer, 1984; Escobar et al., 1987 

y Koss, 1990), pudiendo además condicionar ciertas formas de excitación fisiológica 

(Averill et al., 1969 y Lazarus et al., 1966). 
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CAPÍTULO III 

TEORÍAS Y MODELOS EXPLICATIVOS SOBRE LA SEMIOLOGÍA DE LA 

FIBROMIALGIA EN CUANTO A VARIABLE PSICOLÓGICAS 

 

 

3.1. Introducción. 

 

En este apartado revisaremos algunos de los modelos o teorías que intentan explicar 

las manifestaciones sintomatológicas de la fibromialgia. Éstas teorías han sido escogidas en 

base a la definición de fibromialgia apuntada en el apartado dedicado a la definición y a la 

gran controversia acerca de cómo afectan las variables psicológicas a esta enfermedad. 

 

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

Barcia (1988), sobre los aspectos psicológicos y antropológicos de la fatiga. 

 

En segundo lugar, el modelo explicativo desde la psicología de la salud será 

abordado. Para ello, el estudio del efecto de las emociones principalmente relacionadas con 

la fibromialgia ayudarán a completar dicho modelo. 

 

En tercer y último lugar, se describirá el modelo explicativo del origen de la 

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

 

 

3.2. Modelo explicativo según los aspectos psicológicos y antropológicos de la 

fatiga. 

 

En 1988 Barcia, realizó un análisis en el que describe la fatiga no como un síntoma 

de una enfermedad física o mental, sino como la expresión de una característica humana 

que puede llevarnos a la clínica psiquiátrica. Con este estudio el autor pone de manifiesto 

que hoy en día existen condiciones sociales, laborales y psicológicas que dan lugar a que 

muchas personas vivan sin ilusión, con tedio y sentimientos de fatiga.  
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Para un mejor entendimiento del término en cuestión, “fatiga”, este autor se refiere a 

la aclaración que Stern (1970) realiza, distinguiendo entre fatiga propiamente dicha, 

entendido como proceso dinámico en el que la realización decae y no tiene significación 

psicológica, y el cansancio, entendido como un concepto puramente psicológico, 

perteneciente al sector de la experiencia. 

 

“Dentro de ciertos límites ambas condiciones, el cansancio y la fatiga, pueden darse con 

cierta independencia. Así, por ejemplo, en la huida ante los perseguidores pueden agotarse 

las energías sin que se produzca sensación de cansancio, o bien el fenómeno contrario, tal 

como ocurre en ciertas enfermedades, como la neurastenia, en donde aparece una viva 

sensación de cansancio sin que pueda verificarse un claro descenso de la capacidad de 

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

 

El autor sigue explicando cómo, por lo general, existe una relación entre ambos 

conceptos, siendo el cansancio el inicio psíquico del comienzo de la fatiga, y coincidiendo 

en el organismo una serie de modificaciones. Así, habrá tres series de fenómenos 

coordinados: sensaciones subjetivas del individuo, cambios fisiológicos que alteren 

determinadas constantes orgánicas y cambios objetivos de distintos rendimientos. 

 

Además, el estudio se complica cuando se encuentran sujetos que sienten una viva 

sensación de cansancio y no es posible evidenciar alteración corporal alguna, ni pueden 

adscribirse fácilmente a una enfermedad psíquica. Para entender este grupo de sujetos, 

Barcia (1988) nos presenta su visión desde una perspectiva antropológica.  

 

De esta manera, primero nos habla de la relación trabajo–fatiga. Exceptuando la 

fatiga en el trabajo físico intenso, según este autor, los estudios actuales ponen de 

manifiesto que los sentimientos de aburrimiento o de tedio dependerán más de los 

individuos que de las características del trabajo que realicen. 

 

Según Blum y Naylor (1983) el único trabajo monótono será 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 más interesantes a condición de que 

el trabajo tenga un “significado”. Esta idea estaría muy relacionada con la propia 

satisfacción en el trabajo y por extensión a un sentimiento de alienación.  

 

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 alineación. 

 

El término “cosificación” es definido por Israel (1977) como el proceso que sufren 

los hombres transformados en cosas. Barcia (1988), basándose en esta idea, explica como 

ante un mundo actual en el que el desarrollo de la tecnología y la ciencia es muy rápido, el 

hombre se encuentra sometido a una “actuación racional instrumental”, es decir, existe un 

conocimiento de cómo se deben hacer las cosas, pero no para qué deben hacerse. Este 

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

 

“ disponer de medios para un desarrollo casi ilimitado, verse manipulado por la 

élite tecnológica 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 

“cosificación” del hombre ha tenido graves consecuencias, y que éstas también han sido 

encontradas en muchas situaciones como la clínica psiquiátrica. 

 

Frankl (1986), en relación con esta idea de la “cosificación” del hombre, añade la 

idea de la importancia del “sentimiento de falta de sentido” ocasionado por la ruptura con la 

tradición. Éste ya no sabe que debe hacer ni lo que quiere. Esta situación para Frankl dará 

lugar a ciertos tipos de conducta como el totalitarismo (hacer sólo lo que otros quieren); el 

conformismo (querer sólo lo que los demás quieren) y la nooneurosis o neurosis noogena, 

en la cual existe un conflicto de conciencia, una colisión de valores y una frustración 
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existencial, que se manifiesta por abatimiento, apatía, cansancio, falta de ilusión y 

sensación de inutilidad.  

 

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

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

 

También Yalom (1984), desde la perspectiva existencialista, explica como el vacío 

existencial puede minar la vida de una persona. Desde esta orientación psicológica 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 

básicos de la existencia. Estos supuestos básicos los describe Yalom como: “ciertas 

propiedades intrínsecas que ineludiblemente forman parte de la existencia del ser humano 

en el mundo” (1984, p.19).  

 

Son cuatro los problemas existenciales básicos que plantea la corriente 

existencialista: la muerte, la libertad, el aislamiento existencial y el sentido de vida. La 

psicodinámica existencial se referirá a estas cuatro preocupaciones existenciales y a los 

temores y motivaciones inconscientes generados por éstos. Así, la conciencia de la 

preocupación esencial provocará angustia y ésta 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 conclusión, la necesidad de 

encontrar un sentido en la vida constituirá uno de los ingredientes básicos del hombre.  

 

Con este modelo se pretende abordar la idea de que la fatiga, el vacío existencial y 

la falta de valores, pueden influir en nuestra salud, enmascarando un síndrome de difícil 

clasificación que alcanza a cerca de un 20% de los pacientes con un cuadro neurótico que 

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

y el estudio y efecto de las emociones en ésta. 

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

investigado la percepción de los estados internos:  

 

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

 
b) El biofeedback, que estudia  los síntomas considerándolos como señales  que 

pueden ser utilizadas por el paciente para controlar varias funciones 
autonómicas. 

 
c) La psicología cognitivo-social, que estudia los síntomas entendiéndolos como 

componentes de un amplio constructo de excitación (arousal) o como productos 
de un proceso perceptual. 

 

Según este mismo autor, la forma de procesar la información perceptual del cuerpo 

se desarrolló desde la  perspectiva de la psicología cognitivo- perceptual y las ciencias 

informáticas, atendiendo al proceso mediante el cual los estímulos son codificados y 

eventualmente representados como percepciones.   

 

Fernández Abascal et al. (1999) opinan que los estudios realizados actualmente, 

enfatizan la importancia de las emociones y las conductas en nuestra salud y bienestar. 

Además, teniendo en cuenta la presión, 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 Organización Mundial de la Salud  en 1948 define la salud como el total 

bienestar social, psicológico y físico. Será pues necesario no solamente tener presentes 

estos tres aspectos a la hora de medir la salud, sino también la interacción entre ellos, así 

como la perspectiva positiva desde la cual se entiende la salud, ya que se habla de bienestar 

no de ausencia de enfermedad (Fernández et al., 1999).  
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Es importante este cambio en la definición, ya que “resalta la importancia de 

conocer y/o medir cuál es la percepción 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” (Fernández Abascal et al. , 1999, p. 19).  

 

Estos autores afirman que esta evaluación subjetiva da como consecuencia una 

valoración personal del funcionamiento global de la persona, basada en la experiencia 

subjetiva de dolor, asumiendo que es así 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 

elaboración de un plan psicoterapéutico, aportando la percepción que cada uno tiene de la 

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

 

Hablaremos por lo tanto de “estado de salud” cuando nos refiramos a la situación de 

conjunto tanto física, psíquica y social del individuo, en tanto que la observación 

transversal de estas tres áreas 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: 

“psicología de la salud”.  

 

Alejándose de la medicina tradicional y de la denominada psicología clínica, la 

psicología de la salud persigue la calidad de vida de la que veníamos hablando, el bienestar 

subjetivo de la persona. Para ello se centra en el grado de satisfacción que el individuo 

obtiene con el desarrollo de sus capacidades, así como con su vida en general, siendo la 

autorrealización más importante que la motivación 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. Así 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 sólo convirtió el cuerpo en nuestra tarjeta de visita, 

sino que además fomentó su exhibición  en lugares públicos y privados y, al hacerlo, 

permitió una mayor percepción de nuestras emociones y de los estragos que éstas pueden 

hacer en “nuestras carnes”; las emociones negativas, la pérdida de sentimientos, el 

sentimiento de vacío que reflejan los cuerpos light se convirtió pronto en depresión y, por 

tanto, en objetivo prioritario en la intervención psicológica  (Fernández-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 psicología 

de la salud. Desde este paradigma se entiende la salud como espíritu, mente y cuerpo; como 

igual al talento y a la realización; 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 actúa desde un modelo 

biopsicosocial y personalizado. 

 

Calhoun y Robert (1989), hablan de cómo para conocernos a nosotros mismos habrá 

que conocer nuestras emociones, y sin las emociones,  sin un entendimiento y 

consideración apropiada de las mismas, la sociedad y con ella todos los que la 

componemos, quedaríamos sin valores e inspiración, elementos que creemos son 

fundamentales para un bienestar social y personal, tal y como los entiende la psicología de 

la salud que hemos venido describiendo: 

 

El conocimiento de nosotros mismos hace posible cambiar nuestras emociones (…) el 

conocimiento y la autocomprensión ayudan  a controlar o provocar nuestras emociones, 

pero también ganamos conocimiento y autocomprensión a través de nuestras emociones 

(…) cuando insisten en que podemos discernir lo que está bien de lo que está mal por 

nuestros sentimientos más bien que por los argumentos. Sin emoción no habría valores, 

sino sólo reglas y métodos sin inspiración. Es la emoción, no la reflexión, la que más 

significado le da al mundo (Calhoun y Robert, 1989, p. 47-48). 
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No se entrará en detalle en cuanto a definición de las emociones se refiere, ya que 

por la extensión de este campo de investigación, nos alejaríamos de nuestro objetivo. Éste 

se centra en reconocer la importancia de las emociones desde este nuevo paradigma de la 

psicología de la salud. Existen autores que aseguran que cada emoción tiene unas funciones 

específicas y que deberíamos estudiar cada una de las emociones para determinar su 

función específica. Se entiende relevante por tanto, el hablar ahora de emociones 

específicas que se relacionan con la fibromialgia, ya que éstas afectan al comportamiento, y 

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

 

Las emociones que hemos visto presentes  en los trastornos de somatización y más 

concretamente en la fibromialgia son: el dolor, la depresión, la ansiedad, el dolor crónico y 

la ira. Antes de profundizar en ellas, aunque sea de forma general y breve, debemos poner 

atención al estrés, ya que la relación de éste y las emociones es compleja y bidireccional. 

 

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

 

El estrés es considerado no como una emoción en sí, 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 específicas y concretas, poseen efectos subjetivos o 

sentimientos propios, y además tienen una expresión facial y corporal típica de cada una de 

ellas. El estrés se origina en cualquier tipo de alteración en la rutina diaria y no posee 

ninguna de las otras características (Fernández-Abascal et al., 1999). 

 

Será importante tener en cuenta que si las emociones poseen una forma de 

afrontamiento propia para cada emoción, el estrés en cambio movilizará una amplísima 

gama de posibles formas de afrontamiento asociadas a la incertidumbre. 

 

El estrés en su fase de valoración producirá respuestas emocionales, tanto negativas 

como positivas, y se entremezclará con éstas. Después, en el proceso emocional, cuando no 

hay posibilidad de afrontar la situación adaptativamente, se producirá una respuesta 
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biológica de estrés.  “Así pues, el estrés y las emociones se entremezclan entre sí y esto es 

especialmente crítico cuando se ve afectada la salud. Por lo tanto, es imposible abordar el 

estudio de la relación entre emociones y salud sin tener en cuenta el estrés” (Fernández-

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

 

Según 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 aflicción, 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 sería el incrementar la competencia 

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

 

Hay que enseñar 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 implicación 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 actuación médica, ello no es 

incompatible con el protagonismo del paciente (Fernández-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 síntomas y su capacidad de 

afrontamiento, va en concordancia una vez más con el paradigma que venimos presentando, 

recogido de la psicología de la salud.  

 

3.3.2. Emociones relacionadas con la fibromialgia. 

 

a) El dolor, aspectos generales . 

El dolor por lo general cumple una función adaptativa reconocida desde la infancia, 

aunque no siempre es así. La Asociación Internacional Para el Estudio del Dolor define éste 

síntoma como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con presente o 

potencial daño de tejido, o descrito en los términos de éste (Winfield, 1999).  
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Melzack y Wall (1982) describen tres dimensiones o aspectos de la experiencia de 

dolor:  

 

1. El primero, sería un aspecto sensorial (referente al tiempo, al 

espacio, la presión, temperatura y otras propiedades).  

2. En segundo lugar, un aspecto afectivo que refleja tensión, 

miedo y propiedades autonómicas.  

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

intensidad total del dolor experimentado. 

 

Según Winfield (1999), estos aspectos evaluativos ocurrirán en dos etapas:  

 

• Una inmediata evaluación cognitiva y automática. 

• Una segunda etapa reflexiva, más elaborada, que supone la evaluación de las 

sensaciones dolorosas implicadas. Así, será distinto el dolor de una mujer que ha 

sufrido una mastectomía por un carcinoma en el pecho, que el dolor de espalda por 

sobrepeso de una mujer que juega al golf. En estos casos, también influirá el estado 

de ánimo, y los rasgos de personalidad como el neuroticismo, que ejercerán 

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 más, estas elaboraciones cognitivas acerca del significado de las 

sensaciones dolorosas, pueden engendrar sentimientos de culpa (el dolor es un 

castigo merecido), envidia hacía la salud de otros, soledad (alienación de relaciones 

significativas), y sentimientos similares. 

 

Existen muchos casos en los que la percepción de dolor se prolonga mucho más allá 

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

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

orgánico responsable del dolor. En estos casos, el dolor no tiene una función útil, sino todo 

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

Abascal et al, 1999).  

 

Estos autores explican que además parece existir una interacción entre el dolor y el 

estado emocional. Este último influye en la percepción 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 situación. En general 

puede decirse que: 

 

La relación entre dolor y emoción 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 (Fernández-Abascal, et al., 1999, 

p.285).  

 

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

dificultar el sistema natural de regulación o modulación del dolor. 

 

 

b) Ansiedad , depresión y su relación el dolor y la fibromialgia . 

La ansiedad  y la depresión parecen producir un agravamiento en el problema del 

dolor producido principalmente por la actitud pasiva, la reducción de la actividad general, 

la adopción del rol de enfermo, de incapacitado, etc. (Fernández-Abascal, 1999).  

 

Según estos mismos autores, al igual que con el estrés, la actitud del enfermo hacia 

el dolor será crucial, siendo muy perjudicial la percepción de incapacidad, malestar y 

pesimismo en relación con la solución 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 más penoso. El rol de enfermo y la inmovilidad que parecen 
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acompañar a la persona, será perjudicial, dando como resultado una menor actividad física, 

social y laboral. 

 

Debe resaltarse que es incorrecta la suposición 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 errónea que genera en el paciente pasividad, disminución de su percepción 

de autocontrol y autoeficacia, la asunción de rol de enfermo y la práctica desaparición de 

la actividad en su repertorio habitual de comportamiento (Fernández-Abascal et al., 1999, 

p. 284).  

 

French y colaboradores afirmaban en 1992 que estas expectativas asociadas con la 

baja actividad física se ven muy relacionadas con el sentimiento y percepción de una baja 

autoeficacia. Esto hace que el sujeto centre su atención casi de forma exclusiva en el dolor, 

potenciando todas esas características de las que venimos hablando, pasividad, incapacidad, 

rol de enfermo y bajo estado de ánimo. Además, Estlander en 1996 añade que estos 

cambios cognitivos serán fundamentales  en la creación de la depresión generada por el 

dolor. 

 

Fernández-Abascal et al. (1999) afirman que el control y la expresión adecuada de 

los aspectos emocionales ligados al dolor, harán que ni la ansiedad ni la depresión 

acontezcan, como problema clínico, permitiendo así un mejor enfoque terapéutico del dolor 

crónico. La emoción podrá pues identificarse como factor de riesgo para padecer dolor; 

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

 

Hoy en día 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 sólo 

cuando tales emociones son producidas por situaciones que no tienen que ver con dicho 

síntoma, ya que producen un aumento de la percepción de éste. 

 

Respecto a la relación específica “depresión-dolor”, el modelo biológico afirma que 

ambos síndromes son interdependientes, “debido a la semejanza en los procesos biológicos 
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que en ellos se producen: alteraciones en la liberación y modo de acción de ciertas aminas 

biogenéticas, como serotonina y norepinefrina, disminución de endorfinas, incremento de 

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

 

Estos mismos autores afirman que ambos trastornos, depresión y dolor crónico, 

están tan ampliamente relacionados. Una vez instaurados resulta muy difícil 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 tricíclicos en 

la reducción de los problemas de dolor crónico. 

 

Por otro lado, en cuanto a la cuestión de dolor y su relación con la depresión, 

Winfield (1999) afirma que la depresión 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 análisis factorial confirmatorio 

utilizando tres cuestionarios frecuentemente aplicados a la evaluación del dolor crónico: 

cuestionario de dolor de McGill (Melzack, 1975), el cuestionario multidimensional de West 

Haven-Yale (Kerns y col., 1985) y el inventario de depresión de Beck (Beck y cols., 1988). 

En este estudio, identificaron cuatro factores diferentes que describían cuatro áreas: estrés 

emocional, apoyo social, dolor percibido y capacidad funcional. El estudio evidenció 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 últimos el nivel de 

depresión es mayor. En tal sentido se detectó un elevado nivel de angustia psicológica y de 

preocupación por la enfermedad. 

 

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

prevalencia a lo largo de la vida de la fibromialgia y del trastorno de depresión mayor. A 
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esta idea Fishbain et al.(1997) y Keefe et al. (1997), añaden que existe una asociación entre 

el dolor crónico y la depresión, y una aparición mayor de depresión en pacientes con dolor 

crónico que en los grupos control establecidos. 

 

Aún así, Houvenagel (1999) afirma que la fibromialgia puede explicarse de forma 

diferente a los trastornos psicológicos clásicos. En sus estudios observa que el dolor bajo 

palpación de los sujetos con fibromialgia no se incrementaba cuando sufrían depresión 

mayor concurrente. Esta misma evidencia es compartida por Viitanen et al. (1993). Dichos 

investigadores defienden que la depresión no explica la gran intensidad de dolor percibida, 

a pesar de que los pacientes con depresión presentan una sensibilidad alta hacia el dolor y 

tiendan a desarrollar síntomas somáticos. De esta manera, los rasgos de personalidad y las 

emociones pueden  desempeñar un rol importante en el dolor crónico, si bien no al nivel de 

procesamiento nociceptivo. Así, el factor neurótico (neuroticismo), que está asociado a la 

hipocondría, la irritabilidad y a los trastornos emocionales, no tiene influencia en la 

discriminación del nivel de dolor, pero sí ejerce un poder de influencia en retrasar el estado 

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

 

Además de las características de personalidad otros aspectos que influyen son los 

procesos cognitivos mediante los que las personas añaden significados e implicaciones a su 

dolor. Es decir, el “dolor añadido” que podemos incluir en la experiencia del dolor estará 

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

 

Este autor, explica como la depresión parece ser un denominador común al dolor y 

la fatiga en la fibromialgia, teniendo como elemento subyacente un estrés sin alivio. 

Además, afirma que el mismo sistema neuroendocrino y los mecanismos reguladores del 

dolor que protegían a nuestros antecesores durante estados agudos de estrés siguen en 

nuestro genoma, pero quizá no sirvan y nos hagan vulnerables psicológicamente y 

fisiológicamente ante el estrés crónico.  

 

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

pacientes con fibromialgia, como aquellas que no tienen una enfermedad específica, sino 
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que simplemente son los más enfermos dentro de un continuo de angustia (distress), dolor 

crónico, y puntos sensibles de dolor de la población general. En tal sentido, Okifuji et al. 

(2000), demostraron que los sujetos con fibromialgia presentan un mayor grado de 

sintomatología depresiva que los sujetos con artritis reumatoide o sujetos sanos. Asimismo, 

afirman que no sólo los síntomas depresivos son representativos de esta población, sino que 

también lo es una historia de depresión a lo largo de sus vidas y en sus familias. Aún así, 

dejan claro que fibromialgia y trastorno de depresión no son lo mismo: No todos los 

pacientes con fibromialgia sufren depresión, ni suele ser tan común en los que no buscan 

tratamiento. 

 

 Crofford et al. (1994), intentando verificar la posible relación entre depresión y 

fibromialgia, concluyeron que ciertos “marcadores” de la depresión, como los niveles de 

cortisol, así como la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) y la hormona liberadora de la 

corticotropina  parecían normales. 

 

 Tampoco la hipótesis de considerar la depresión como una reacción ante la 

cronicidad de la fibromialgia parece tener fundamento, ya que no todos los sujetos con 

fibromialgia tienen síntomas de depresión. 

  

 Crofford et al. (1994) concluyeron que los pacientes con fibromialgia, pero sin 

trastorno depresivo, seguían mostrando elevados niveles de síntomas depresivos. Además, 

el grado de dichos síntomas para esta población era mayor en esta población que en la de 

sujetos sanos. En general, se hipotetiza que aunque la depresión prevalece en la 

fibromialgia no es única de este síndrome, ya que prevalece en personas con dolor crónico 

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, número de puntos 

sensibles positivos  y sensibilidad hacia el dolor. Sin embargo, estos estudios contradicen 

los de Wolfe et al. (1997), ya que sí encontraron una relación entre la cantidad  de puntos 

sensibles y el estado de ánimo depresivo. 
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 Okifuji et al. (2000), afirman que quizá la diferencia se deba a que ellos utilizaron 

una muestra con sujetos exclusivamente con fibromialgia  según el Colegio Americano de 

Reumatología, en el que deben estar presentes al menos once puntos sensibles. Wolfe et al. 

(1997), incluyeron en su muestra un gran número de pacientes con varias condiciones 

reumatológicas. Además, la forma de evaluar la depresión en el estudio llevado a cabo por 

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

  

 Por último, los factores que diferenciaron a los sujetos con fibromialgia con y sin 

depresión, fueron principalmente cognitivos y de función física. Los pacientes no 

depresivos con fibromialgia percibieron el dolor con menos efecto sobre sus vidas, se 

sentían implicados en más actividades y se sentían 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 área importante a evaluar, especialmente  porque 

existe ya evidencia de que el ejercicio físico es beneficioso para la depresión. Además, 

sugieren que  se necesita diseñar tratamientos que tengan en consideración ambos, dolor y 

depresión, así como la modificación de pensamientos maladaptativos, mejora de las 

funciones (improving fucntions), y mejora de los contextos sociales de apoyo. Todos estos 

factores serán críticos a la hora de tratar la depresión en la fibromialgia. Así, la inclusión de 

múltiples modalidades de tratamiento, será importante para tratar pacientes depresivos con 

fibromialgia (Okifuji et al., 2000). 

 

c) Dolor crónico y dolor en la fibromialgia. 

Houvenagel (1999) afirma que la fibromialgia no es una enfermedad primariamente 

muscular, sino más bien el resultado de la combinación de trastornos del ánimo, 

alteraciones del sueño y una percepción anormal del dolor. Además, menciona la existencia 
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de anormalidades a nivel psicofísiológico, frecuentemente implicadas en la génesis del 

dolor, en ausencia de lesiones orgánicas y tras la respuesta favorable de los pacientes a los 

antidepresivos. 

 

Diversos estudios acerca del dolor crónico coinciden en que éste parece guardar 

relación con ciertos estilos de vida, apareciendo en mayor medida en las mujeres y en la 

población trabajadora. A su vez, las consecuencias económicas y sociales que su 

padecimiento genera en la sociedad son enormes: desde el fuerte absentismo laboral, hasta 

la estimación que Castro (1990) realizó sobre la cantidad de envases de analgésicos no 

narcóticos y antimigrañosos vendidos en España durante el año 1989, cifrado en más de 

noventa millones de envases.  

 

Junto con estos problemas económicos, se encuentra el problema del impacto en el 

resto de las personas de la familia de quién padece el dolor crónico. En 1988,  Dura y Beck 

concluyeron que en las familias en las que la madre padecía dolor crónico, las propias 

pacientes, sus esposos y sus hijos también mostraban en mayor medida elevados niveles de 

depresión que los de las familias que no tenían  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 crónico en la 

fibromialgia. 

 

Este mismo autor afirma que hay evidencias de que el dolor y el binomio distress 

psicológico ( psychological distress), son fundamentales en la experiencia del primero y en 

la comorbilidad en general de la fibromialgia. El distress psicológico no parece estar 

causado por un mayor dolor, sino que tanto este síntoma como el distress psicológico 

aparecen dentro de un continuo en la población 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 tipologías a partir del 

grado de dolor y de depresión 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 beneficiarán de la ayuda clínica o personas que son altamente 

disfuncionales y que responderán peor al tratamiento. 

 

La relación entre el dolor crónico y la fibromialgia ha sido analizada a partir de la 

consideración de posibles factores desencadenantes, como los siguientes: 

 

• Herencia y dolor: 

Respecto a la variable de herencia o de la predisposición genética, en relación con el 

dolor, aún se necesitan más estudios que aclaren esta cuestión. Lo que sí se ha 

demostrado según 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 depresión, o 

de alcoholismo, es más común en pacientes con fibromialgia y en personas que 

presentan dolor persistente. Además, según Buskila y Neumann (1997), los 

familiares de pacientes con fibromialgia, presentan una mayor prevalencia de tener 

dicho diagnóstico, con mayor sensibilidad que la población en general. 

 

• Género y dolor: 

 En cuanto a la contribución de la variable “género” en relación al dolor, según 

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 está relacionado con sensaciones profundas de dolor tónico inducidas por 

presión, de isquemia muscular (estrechamiento arterial) y de frío, que imitan al 

dolor experimentado en trastornos como dolores de cabeza, dolores menstruales y 

dolor muscular.   

 

• Historia de abuso sexual: 
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Según Winfield (2001) los sujetos con una historia de abuso sexual son más 

proclives a presentar más zonas dolorosas y a experimentar un mayor grado de 

severidad en estos síntomas durante los primeros meses. Asimismo, presentan otras 

características como: mayor utilización de servicios de salud y mayor trastorno 

psicológico (depresión, somatización, temperamento negativo y altos niveles de 

catastrofismo)  

 

• Sueño y dolor: 

 Parece haber evidencias referidas en diferentes estudios de autores como Affleck, 

Urrows, Tennen et al.(1996), de que el “sueño pobre” y/o el déficit de sueño ocurre 

en la mayoría de esta población, facilitando que se incremente el nivel de dolor al 

día siguiente. 

 

• Litigios y dolor: 

Guest y Drummond (1992) afirman que la angustia y dolor psicológico agravado 

por el litigio por invalidez es una de las mayores fuentes de estrés en los pacientes 

con dolor crónico. Goldenberg, Mossey y Schmid (1995) añaden que presentarse 

como incapacitado para el trabajo, incapaz e indefenso, junto con formas de 

afrontamiento maladaptativas, son factores que exacerban la severidad de los 

síntomas y el impacto de la fibromialgia. 

 

• Creencias negativas y dolor: 

Ciertas ideas negativas asociadas al dolor, como la “auto-culpabilización”, la 

creencia de que éste es un síntoma misterioso y perdurable, suelen relacionarse con 

el incremento de la percepción subjetiva del dolor, así como con el menor 

cumplimiento de los tratamientos y con una baja autoestima.  

 

Cada vez existen más evidencias de que la auto-eficacia experimentada por el sujeto 

respecto al dolor, es muy significativa, e incluso, determinante del dolor en sí 

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

consiguiente emoción.  

 

• Hipervigilancia y dolor: 

 Hay cierta evidencia de que las personas con fibromialgia son hipervigilantes hacia 

los estímulos externos y hacia las sensaciones de dolor. Estas características tienen 

que ver con un estilo perceptual de amplificación del dolor.  

 

• La ira y su relación con la fibromialgia. 

 En opinión de investigadores Fernández 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 clínico, la ira puede ir 

dirigida hacia el mismo paciente, hacia los demás o manifestarse como agresividad 

pasiva. 

 

La aceptación de esta emoción y su consiguiente expresión suele ser más 

problemática que otras emociones, ya que como venimos apuntando no está 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 crónico, siendo en la 

mayoría de los casos negada por éstos y expresada de forma indirecta a través de la 

propia comunicación de dolor, creando un cuadro clínico aún más confuso.  

 

Según estudios realizados por Beutler y colaboradores (1986), la represión de la ira 

afecta negativamente al buen funcionamiento del sistema inmunológico y reduce la 

eficacia del sistema de modulación nociceptiva, facilitando la depresión y el dolor.  

 

“La inhibición de la expresión de la ira podría, a su vez, a través del miedo 

y la tristeza, producir un nivel de ansiedad, y especialmente de depresión, 

característico de los pacientes de dolor crónico” (Fernández-Abascal et al., 

1999, p. 288). 
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Estos mismos autores reseñan la importancia de la detección, aceptación y 

expresión de modo regulado de emociones como la ansiedad, la depresión y la ira. 

Esto llega a convertirse en un objetivo terapéutico principal:  

 

“El aumento de actividades, la exposición a ambientes estimularmente ricos, el 

afrontamiento de distintos problemas con eficacia, etc., contribuyen a incrementar 

la percepción de control sobre situaciones problemáticas, y a conseguir una mejor 

optimización de los sistemas fisiológicos implicados en la modulación del dolor” 

(Fernández-Abascal, 1999, p. 299). 

 

Por último, 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 

está directamente relacionado con el proceso del dolor crónico somatizado en forma de 

dolores de espalda. Los mecanismos psicológicos que facilitan este proceso serían en 

opinión de la investigadora los siguientes:  

 

- Problemas de simbolización de tipo afectivo, dando lugar a somatización . 

- La capacidad para elaborar fantasías.  

 

Resumiendo y en palabras de Darwin (1998), en su obra La expresión 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 comunicación con los otros. De esta forma, se reconoce en uno mismo, pautas de 

acción e incluso actuaciones innatas a situaciones concretas, ya sean funcionales, no 

funcionales y/o disfuncionales. Así pues, vemos como se puede hablar de posibles formas 

no funcionales y/o disfuncionales de afrontamiento de las emociones que pueden llegar 

devenir en síntomas o síndromes psicosomáticos. 
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3.4. Modelo explicativo del origen de la enfermedad y el distress humano desde 

una perspectiva social /cultural. 

 

El modelo socioantropológico más mencionado sobre el origen de la neurastenia y 

de la somatización quizá sea el de Arthur Kleinman. Este investigador viene estudiando 

desde 1969 la cultura y sociedad china, analizando la contribución cultural en la expresión 

de determinados síntomas y patologías como la neurastenia, la depresión, las emociones, la 

enfermedad mental y el distress humano.  

 

Kleinman (1986) describe cómo el distress, el dolor, y el sufrimiento cobran sentido 

y son interpretados por los médicos en China, así como por el pueblo en general, y cómo 

estas interpretaciones contrastan con la visión Occidental. Según esto, la influencia de la 

sociedad en el sujeto se extenderá tanto a sus cogniciones, como a sus emociones y 

fisiología.  

 

Analizando la relación de la depresión, o de cualquier otro trastorno con la sociedad, 

se aprecia un “retículo socio-somático” (o puente simbólico) que une a los individuos entre 

sí con sistema local en el que viven. Según este autor, la depresión 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 está encarnado en la persona individual y sus 

trastornos. Es sabido que la conexión entre síntoma y sociedad permite explicar la 

somatización. De esta manera, se entenderá la somatización como  la expresión de distress 

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

 

3.4.1. Enfermedad y distress desde una perspectiva antropológica y psiquiátrica. 

 

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

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

inmovilidad, etc.) como el dolor y la discapacidad. Estos síntomas se comparten en un 
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sentido abierto al grupo, a la comunidad, se comentan, siendo más o menos uniformes en la 

cultura local. Así pues, si hablamos de dolor y de limitaciones, la persona es entendida. 

Dicha comunicación 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 cáncer y el SIDA.  

 

En estos casos, el significado cultural de la enfermedad informa de cómo se 

perciben y controlan los procesos que suceden en nuestros cuerpos, así 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. Así, el infarto de miocardio de un hombre de negocios 

en la sociedad occidental tendrá diferentes significados: si ocurre dentro de un matrimonio 

desintegrado; si es concurrente a una situación 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 frágil ego de la persona (Kleinman, 

1986).  

 

Plessner (1970) habla de la experiencia de nuestra naturaleza física como el factor 

esencial que nos hace ser humanos. Explica cómo los procesos del cuerpo están 

determinados por nuestro propio entendimiento como eventos con transcendencia, 

importancia y sentido. Esta visión, no dualista, se convierte en el proceso corporal de la 

enfermedad en sí. Somos simultáneamente el cuerpo que está enfermo (la enfermedad soy 

yo), y a la vez hablamos de que tenemos el cuerpo enfermo (una entidad que no tiene nada 
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que ver conmigo). De esta manera, la enfermedad comprehende al hecho fisiológico y 

social.  

 

Será esta experiencia de vida mediada por el cuerpo el puente simbólico, el “retículo 

somático” 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 desmoralización. 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 situación en la que  ambos, médico y paciente, comparten similares 

significados de lo que se trata, como miembros de una misma cultura. Este diálogo 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 

específica dentro del sistema nosológico de su profesión. Así, el médico que escucha a la 

persona quejarse de ir a orinar de forma excesiva, excesiva sed y hambre, tratará de buscar 

evidencias que determinen si ésta sufre de diabetes. Durante este proceso, la enfermedad 

que había 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 clínica. Así 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 influirá en la forma en que el sujeto o paciente percibe y vive su enfermedad. 

Parece así, que la enfermedad es una anormalidad en la estructura biológica o en las 

funciones biológicas que genera síntomas de enfermedad.  

 

Para Kleinman, la perspectiva dualista y el reduccionismo de los profesionales 

biomédicos constituye un acto de presión a favor del diagnóstico de patologías 

estructurales. Es más, este autor opina que muchos de los términos aplicados a algunos de 

los síndromes existentes de distress personal también enfatizan propiedades fisiológicas.  
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Frecuentemente el cuidado psicosocial hacía el distress personal y familiar es 

proporcionado indirectamente como parte del tratamiento “médico” del problema físico 

putativo. 

 

Kleinman concluye diciendo que los trastornos en general son un subproducto 

social. El cómo se elija interpretar la depresión, la somatización, la neurastenia, y en fin 

todas las emociones y los trastornos en general, tanto de forma clínica, como poética, como 

en los términos amplios de ciencia social, o en el campo de la psicología y psicología 

psicodinámica, dependerá de su construcción como tal. 

 

3.4.2. La cultura y las emociones. 

 

Según Kleinman (1986), la experiencia psicológica actúa de mediadora en las 

interacciones socio-somáticas. Según esto, los procesos psicológicos vienen a dar forma y a 

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

 

Los problemas sociales y las anormalidades biológicas favorecen la amplificación 

de síntomas en el sujeto. De esta forma, un paciente con preocupaciones hipocondríacas, 

con un patrón de comportamiento crónico de ansiedad y con pensamientos introspectivos 

de carácter morboso, podrá generar una amplificación de somatización, incluso aunque 

tuviera un apoyo social fuerte. 

 

También las emociones y los sentimientos serán una expresión de esta dialéctica 

que entre el mundo social que nos afecta, el local o más cercano, y nuestras experiencias 

internas. La situación biográfica, el contexto interpersonal, y la orientación particular 

cultural crearán diferentes tipos de emociones o sentimiento específicos culturales. 

 

Por ejemplo, cuando alguien tiene sentimientos depresivos, la percepción de éstos, 

el cómo los interpreta e incluso cómo llega a “etiquetarlos” serán distintos, y en este 

sentido, lo que sienta será también diferente. En relación con esto, tanto en China, como en 
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Estados Unidos, como en otras sociedades, la emoción o sentimiento de depresión, 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 guían al “self”.   

 

Si se consideran estos cambios de ánimo como “a-sociales”, entenderemos como en 

sociedades como la de China - que es de carácter “socio-céntrico”, más que “ego-céntrico”, 

como podría ser la norteamericana-  estos sentimientos amenazan las normas culturales y 

no ayudan a controlar la sociedad. Así el dolor en estas sociedades es comunicado como un 

síntoma, pero experimentado como un sentimiento. Además, 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 somatización no es sancionada y por ello expresada. El estado de ánimo 

depresivo en China no resulta aceptable, ya que significa un enfermedad mental 

estigmatizada. Pero la depresión 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 

somática, sino que la emoción es experimentada también de forma somática. La ansiedad, 

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

será pues parte del proceso corporal y de la comunicación a los demás. 

 

Como se puede apreciar, la cultura entra en esta argumentación. Las relaciones entre 

fisiología, sentimientos, concepto de uno mismo, imagen corporal, comunicación 

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

 

Cabe concluir con la idea mencionaba anteriormente: la interpretación de la 

depresión o cualquier emoción o trastorno, ya sea de forma clínica, poética, o en términos 

de ciencia social, o psicológica, será inseparable de la construcción de éstos estados de 

ánimo y emociones. 
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3.4.3. Neurastenia, depresión y somatización en las diferentes culturas. 

 

Kleinman (1986) cuestiona si algunos trastornos clasificados por las sociedades de 

diferente manera no estarán hablando de lo mismo, pero bajo la interpretación y la 

influencia cultural de dichas sociedades. Así, se pregunta si la neurastenia, trastorno 

comúnmente diagnosticado en China, no es la depresión norte-americana y occidental.  

 

Esta idea parece muy relevante para el reconocimiento de la fibromialgia, ya que 

este síndrome podría ser una misma enfermedad, si bien tratada e interpretada de diferente 

manera en las distintas sociedades. 

 

Reynolds (1976) refiere la visión de Shoma Morita, uno de los más antiguos 

psiquiatras japoneses, quien en 1922 publicó un tratado acerca de la neurastenia descrita 

como una neurosis obsesiva. Morita describe a las persona con neurastenia con ciertas 

características como: necesidad de vivir una vida plena, tendencias perfeccionistas y un 

grado extremo de consciencia de sí mismo y que se enfrenta a eventos traumáticos 

focalizando su atención en el problema particular. La persona llega a preocuparse por este 

problema y poco a poco llega a ser cada vez más consciente del efecto que tiene en su vida. 

De esta manera, acaba finalmente atrapada en una espiral de atención y sensibilidad que le 

conducen a una obsesión sobre la consciencia de sí mismo. 

 

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

detallados de diagnóstico para la neurastenia.  

 

Estos autores, distinguen los procesos psicológicos de la neurastenia de los procesos 

psicológicos de la neurosis hipocondríaca, 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 psicológicos están muy 

asociados con lo que la sociedad occidental llama depresión, ansiedad y trastornos de 

personalidad. 
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Al igual que en las sociedades orientales, en occidente la somatización1 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. Así, 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 metáfora del discurso de acción que llevan. El cuerpo pasa a ser el mediador de la 

experiencia, la percepción y la interpretación de los problemas sociales del individuo. 

 

Kleinman concluye diciendo que la somatización es el concepto que une la 

neurastenia y la depresión. Estos tres términos triangulan el puente simbólico que conecta 

los síntomas con la sociedad. Variará la prevalencia y los patrones de la somatización de 

acuerdo con la cultura y las épocas históricas. Donde la estructura social esta fuertemente 

organizada y sujeta, donde las instituciones de control social (como la religión tradicional o 

la vigilancia política más reciente) limitan el discurso sobre el “self” (yo) y la sociedad, y 

donde predominan las ideologías de las experiencias colectivas y el énfasis de la expresión 

a través del cuerpo, allí florecerá la somatización. 

 

Söderberg, Lundman y Norberg (2002) fueron un paso más allá, desarrollaron las 

ideas de Kleinman acerca de la importancia de la metáfora de la enfermedad planteando el 

objetivo de analizar el significado de las experiencias subjetivas vividas por pacientes con 

fibromialgia a través de la interpretación 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 más 

completa acerca de la enfermedad estudiada se obtiene a través de las narraciones directas 

de los pacientes.  

 

                                                 
1 La somatización es entendida como la presentación personal e interpersonal de distress, en un idioma de 
quejas físicas, así como con un patrón de afrontamiento desde la búsqueda de ayuda médica (Kleinman, 
1986). 
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 Lakoff y Jonson (1980), Söderberg y Norberg (1995) y Paulson et al. (2001) 

añaden que las metáforas utilizadas por los propios pacientes encontradas en las narraciones 

subjetivas de éstos serán la mejor manera de entender la experiencia subjetiva y única de 

dolor que sufren y de los sentimientos que les acompañan.  

 

También Toombs (1992) afirma que será vital penetrar en las narrativas de la 

persona si se desea entender la enfermedad que sufre. A esto Raymond y Brown (2000) 

añaden que el modelo centrado en la persona será un factor determinante para ayudar a ésta, 

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

 

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

sociedades. 

 

Numerosos estudios antropológicos indican que el cuerpo es una fuente de símbolos 

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 opinión de Kleinman (1986), que la forma cultural de entender los procesos 

psicobiológicos (respiración, digestión, excreción, y funcionamiento sexual) alterará estos 

procesos, y que el retículo simbólico que une el cuerpo y la sociedad, producirán efectos 

corporales (cambios en la respiración, presión arterial, movilidad intestinal, sudor) y 

reproducirá patrones socio somáticos diferentes ( niveles de excitación del sistema 

autonómico nervioso, perfiles biorítmicos de secreción hormonal y respuestas 

inmunológicas, patrones de relaciones entre neurotransmisores). 

 

Según este autor, el estudio de la somatización sugiere que el cuerpo puede ser un 

vehículo para experimentar, interpretar y comunicar las emociones y los problemas sociales 

que la persona experimenta, interpreta y expresa en funciones corporales. Además, las 

expresiones somáticas de distress también indican que el cuerpo siente y expresa los 

problemas sociales.  
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Las diferentes formas verbales de expresar dolor tendrán una influencia diversa en 

nosotros mismos, así como en el comportamiento de los otros. Cada una podrá sugerir 

diferentes significados dependiendo de cómo se exprese. Implícito en este significado de 

síntomas están las formas aceptadas del cuerpo, del “self” y de las relaciones con los demás 

y con los aspectos más íntimos 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 emoción.  

 

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 holístico. Las emociones y las cogniciones están integradas 

en los procesos corporales. Kleinman incluso afirma que el cuerpo no es un dominio 

privado del individuo sino una parte orgánica del mundo sagrado y socio céntrico, un 

sistema de comunicación que incluye intercambios con los demás incluyendo lo divino 

(1988). 

 

En la comunidad tradicional China, según Pocket (1994), el cuerpo es visto como un 

microcosmos con resonancia simbólica en el macrocosmos social y planetario. El cuerpo 

posee una energía vital llamada “qi” que se concibe en armonía con la energía que flota en 

el ambiente. Los constituyentes “Yin / yang” del “body-self” (yo-cuerpo), están en 

complementaria oposición, y también están en interacción con los constituyentes “Yin / 

yang” del grupo y de la naturaleza. Las emociones se correlacionaran íntimamente, con los 

constituyentes del cuerpo. Éstos a su vez lo hacen con el tiempo climático, con el tiempo 

cronológico, con el espacio físico y el orden sociopolítico. La concepción de “enfermedad” 

está basada en esta visión dialéctica integradora. 

 

En la India, según Daniel (1984), la concepción “body-self” (yo-cuerpo), es 

permeable a las sustancias y a los símbolos de las interacciones sociales, así como a las 

fuerzas místicas y sobrenaturales. La salud es considerada como el equilibrio entre el 

humor o estado anímico corporal y los constituyentes del mundo exterior que le rodea. 

Ambos estarán mediados por una dieta y una jerarquía de relaciones sociales organizadas 
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alrededor de un sistema organizado de categorización del mundo en términos de pureza o 

contaminación. 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 opinión de Kleinman (1988), para entender el significado que tienen los 

síntomas y la enfermedad, habrá primero que considerar la normativa de conceptos del 

cuerpo en relación a uno mismo y al mundo en el que vive. Estos aspectos de los sistemas 

sociales locales nos informan acerca de cómo nos sentimos, cómo percibimos los procesos 

corrientes corporales y cómo interpretamos esos sentimientos y esos procesos. Así pues, se 

aprende a cómo controlar y escuchar los procesos corporales, y a cómo comunicar estados 

corporales, incluyendo los estados de enfermedad.  Se aprende a cómo identificar el dolor, 

cómo etiquetarlo y cómo 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 índole. Por ejemplo, los dolores de cabeza tensionales pueden estar expresando una 

gran variedad de estados: exhausto, miserable por perder un empleo, oprimido por una 

situación de trabajo opresiva o de devastación por una relación marital sistemáticamente 

demoledora. Así, en el corazón de todas estas “quejas” existe un conjunto de significados 

psicológicos, fisiológicos y sociales. 

 

Finalmente, además 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 mención a la construcción del “self” (yo). El “self” recogería la dialéctica entre 

cuerpo, sociedad, biología y naturaleza humana. A estos se añaden los procesos sociales de 

interacción, basados en los modelos culturales compartidos y la orientación moral y de 

valores.  
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Una vez más, 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 relación sistémica entre 

sentimientos, cogniciones, relaciones interpersonales y expectativas culturales acerca de la 

acción y del juicio u opinión que tomamos. Esta idea parece ser contraria a la que 

predomina en la sociedad occidental.  

 

La visión occidental contrasta con la visión antropológica 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 

información que reciben de la vida (valores, significados) encarnándose en particulares 

perspectivas (de enfermedad, religión, intelecto) hacia el mundo  (Riesman 1983; Keyes, 

1985; Beeman, 1986). 
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CAPÍTULO IV 

MODELOS DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA CON LA FIBROMIALGIA 

 

 

 4.1. Introducción. 

  

 En este apartado se explorará la variedad de modelos de intervención y sus posibles 

beneficios con la fibromialgia.  

 

 En un primer apartado situaremos algunas de las investigaciones que explican las 

características generales y los beneficios a la hora de escoger una intervención psicológica 

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

 

 Seguidamente, otro apartado explicará la utilidad del modelo cognitivo- 

comportamental en esta población. Por último, 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. Características y beneficios generales de la intervención psicológica de la 

fibromialgia y la somatización. 

  

 Con anterioridad hemos hablado de diferentes formas de somatización, como la 

somatización funcional, la hipocondríaca y la somatización asociada a los trastornos de la 

ansiedad y depresión. Kirmayer y Robbins (1991) proponen diferenciar ciertos tratamientos 

para cada una de estas patologías. Creen que, por ejemplo, para los pacientes que presentan 

somatización y trastornos de ansiedad y/o depresión, serán apropiados los tratamientos 

medicamentosos (como antidepresivos tricíclicos, inhibidores de las monoamino-oxidasas o 

psicotrópicos) ya que no importa si los trastornos de ansiedad y/o depresión se presentan de 

forma emocional o somática.  

 

85



 94 

 Por otra parte, según Kirmayer y Robbins (1991), diferentes estudios controlados 

han concluido que las personas sometidas a tratamiento psicoterapéutico por síntomas 

somáticos o psicosomáticos manifiestan un mayor alivio y una menor tasa de recaídas que 

el grupo control. 

 

 Para la somatización funcional recomiendan un tratamiento multidisciplinar y 

consideran que en los casos de somatización hipocondríaca la psicoterapia podría 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 

somatización debería incluir la comprensión empática y la validación del dolor físico que 

sufre el paciente. En tal sentido, explican que los pacientes que sienten que sus síntomas 

somáticos están siendo tenidos en cuenta suelen estar más dispuestos a aceptar tratamiento 

para cualquier trastorno psiquiátrico y a modificar el comportamiento enfermo 

desadaptativo que le acompaña. Sin embargo, aún se necesitan más investigaciones y 

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

 

Según Kellner (1991) el tratamiento debería abordar todos aquellos factores que 

puedan estar influyendo en la enfermedad. En principio habría que descartar o verificar 

posibles enfermedades físicas y una vez controlado este aspecto, confirmar que el paciente 

entiende los objetivos del tratamiento a seguir. Para este autor, la psicoterapia consistiría 

pues en una forma de ayuda, de guía, para afrontar las discapacidades y de cambio del 

estilo de vida que con frecuencia produce displacer. Así, se debería tratar la depresión y 

todas aquellas actitudes neuróticas que perpetúan la enfermedad. Será importante para el 

paciente comprender que la persona puede sentirse fatigada o débil sin por qué tener una 

enfermedad física.  

 

Desde la década de 1950, se han diseñado 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 administró sesiones de 

psicoterapia, consiguiendo buenos resultados con los pacientes con dolor muscular. Si bien 
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el estudio no estuvo bien diseñado y sus resultados no tuvieron buena fiabilidad, utilizó una 

de las muestras más amplias hasta el momento, e hizo que se considerara que la 

psicoterapia favorecía la recuperación de los pacientes con dolor muscular. 

 

Posteriormente, se han llevado a cabo diferentes estudios que han empleado el 

tratamiento de biofeedback electromiográfico combinándolo con ejercicios de relajación y 

de ejercicio físico. Otras intervenciones han incluido como monoterapia diferentes 

estrategias de mejora de la actividad física. 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 aeróbic en la 

reducción del dolor y del número de puntos sensibles en los pacientes con fibromialgia. 

 

Otro de los estudios confirmatorios fue el de Phelps (1987). En su estudio comprobó 

como el aeróbic favorece la salud añadiendo además que el ejercicio físico en general 

puede reducir la depresión, incrementar el buen estado físico y quizá reducir la sensación 

de fatiga. 

 

Epstein et al. (1999) además de los ejercicios de aeróbic, consideran que los 

tratamientos cognitivo-conductuales y los programas breves de control (management 

programs) junto con los tratamientos médicos y farmacológicos como la amitriptilina, 

fluoxetina y venlafaxina, han dado un buen resultado con estos pacientes. Además, añaden 

que es importante evaluar y tratar el estado emocional de la persona y el posible trastorno 

de ansiedad existente, de otra manera, se podría agravar la discapacidad funcional en los 

pacientes con fibromialgia.  

 

Por último, cabe mencionar la visión integradora de Goldenberg (1995) quien 

afirma que son los equipos multidisciplinares y de carácter educativo y centrados en la 

importancia de la idea de “auto cuidado” personal, los que pueden llegar a ser más 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. 

87



 96 

 

 

4.3. Modelos Cognitivo-comportamental. 

 

El modelo cognitivo comportamental analiza diversas variables psicológicas 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): 

 

• Esquemas cognitivos (meaning structures) relacionados con la percepción de culpa 

y de responsabilidad en el origen de la enfermedad.  

• Atribuciones y creencias de dolor, relacionadas con indefensión, baja autoestima, 

sentimientos de baja autoeficacia etc.. 

• Hipervigilancia (gran sensibilidad hacía los estímulos externos). 

• Autoeficacia y estrategias de afrontamiento . 

• Estado del ánimo: depresión y ansiedad. 

• Trastornos y rasgos de personalidad. 

• Comportamientos ante el dolor. 

• Búsqueda de apoyo social. 

• Estados de relajación. 

 

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 reducción de la ansiedad. Este programa 

consistió de diez semanas consecutivas, empleando la meditación como estrategia de 

reducción del estrés y técnicas de reestructuración cognitiva2. 

                                                 
2 La reestructuración cognitiva será 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 mejoró en un 25% de sus 

síntomas y 15% de los sujetos mejoró en un 50%. El resultado más favorable fue la mejoría 

que se observó en los pacientes en cuanto a los niveles de distress psicológica, 

descendiendo en un tercio de los participantes. 

 

White y Nielson (1995), llevaron a cabo un estudio de seguimiento de otro trabajo 

de investigación ya realizado que había demostrado buenos resultados. En este estudio 

previo (Nielson et al., 1992) se administró un tratamiento de terapia cognitiva 

comportamental con veinticinco sujetos internos dirigido a modificar las dimensiones 

afectiva, sensorial y cognitiva del dolor crónico.  

 

El resultado fue estadísticamente significativo. Si bien, no se apreció 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 años 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. 
• Depresión. 
• 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: sensación de control de la enfermedad, grado de preocupación 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 combinación del tratamiento cognitivo y 

educacional sería más efectivo que la aplicación única del segundo tratamiento respecto a la 

modificación de estrategias de afrontamiento del dolor, control del dolor, niveles de 

tensión, calidad de vida y la utilización de servicios de salud.  

 

La mayoría de los sujetos que intervinieron en este estudio habían sufrido de 

fibromialgia durante al menos diez años, estaban sin trabajo y se manifestaban algo 

temerosos. 

 

En general, se evidenció escasa mejoría en los grupos (tratamiento cognitivo, grupo 

educativo y discusión, y grupo control). En contra de la hipótesis formulada, el grupo 

educativo experimenta una mejoría clínica más 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 pareció 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 años de duración) pueden desarrollar comportamientos hacia el dolor 

difícilmente modificables si no es por un tratamiento que incluya además modificación de 

conducta individualizada. Además, añaden que es necesario incluir en este tratamiento más 

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

 

 

4.4. Modelos de intervención multimodal. 

 

Este último subapartado describe otras técnicas psicológicas de intervención que 

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

multifactorial de Bennett.  

 

El entrenamiento en técnicas de relajación se ha demostrado eficaz en el alivio de 

diferentes patologías psicosomáticas. Como señala Kellner (1991), el procedimiento de 

Entrenamiento en Relajación Muscular Progresiva parece útil en la reducción del nivel de 

dolor de cabeza tensional (cefaleas) y en otros síndromes dolorosos, como la migraña o el 

síndrome 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 síntomas somáticos 

funcionales. 

 

Por otra parte, y en relación 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 observación del movimiento con sus pacientes para ayudarles a hacer frente 

y resolver su dolor crónico, así como los síntomas latentes relacionados con el estrés. 

 

Los resultados del estudio de los autores antes citados han demostrado que la DMT 

es una intervención 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 alexitímicos y los fuertes 

mecanismos de defensa que presentan las personas diagnosticadas de fibromialgia. En este 

último aspecto las terapias verbales se demuestran menos eficaces. 

 

Por ultimo, mencionar el modelo multifactorial de Bennett et al. (1996). Dichos 

investigadores diseñaron un modelo de intervención multimodal dirigido a tratar diferentes 

síntomas de la fibromialgia. Esta intervención incluía:  

 

• Una parte educativa  
• Una parte enfocada a la modificación de conducta. 

91



 100 

• Una parte dedicada a mejorar la forma física y flexibilidad.  
• Un tratamiento para los trastornos asociados del sueño.  
• Una parte dedicada a conseguir un manejo óptimo de problemas como la depresión, 

la ansiedad, el síndrome de colon irritable etc..  
• Concienciación de la utilización muscular.  
• Inyecciones en los puntos desencadenantes de dolor. 

 

La investigación se llevó a cabo durante un período de seis meses. Las sesiones 

fueron grupales, con una duración estimada de noventa minutos y dirigidas por un equipo 

multidisciplinar que combinaba diferentes enfoques. 

 

Las conclusiones fueron las siguientes:  

 

• Los sujetos con menos de once puntos sensibles al inicio del programa presentaron 

un nivel de mejoría mayor respecto a los que presentaron un mayor número de 

puntos. 

• El tratamiento no afectó a las causas subyacentes de la fibromialgia. Ningún 

paciente se curó, si bien mejoró su calidad de vida. 

• Los pacientes que respondieron en mayor medida comprendieron mejor la 

fibromialgia  y fueron capaces de desarrollar estrategias de afrontamiento 

adaptativas. 

• El grado de creencias catastróficas disminuyó. 

• Los pacientes que llevaron a cabo ejercicio físico de forma regular experimentaron 

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

 

En conclusión, estos autores afirman que la terapia multifactorial mejoró el grado de 

control. No obstante recomiendan la realización de programas más reducidos que integren 

los componentes de terapia cognitivo conductual y de ejercicio físico.  
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CAPÍTULO V 

DANZA MOVIEMINTO TERAPIA (DMT) 

 

5.1. Introducción 

 

En este apartado explicaremos cómo 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 históricos de esta 

alternativa en psicoterapia. Además, se describirá las diferentes líneas de actuación de la 

DMT a fin de obtener mayor comprensión de lo que supone un trabajo desde esta disciplina 

o técnica de psicoterapia. 

 

Por último, 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 históricos de la DMT. 

 

La utilización 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 más primitivas la danza era tan esencial como el comer o el dormir. A través de 

ella, las personas podían expresarse como individuos y como grupo. Les ayudaba a 

comunicar sus sentimientos con los demás así como con la naturaleza. Según Levy (1992), 

los rituales de danza acompañaban los mayores cambios que iban sucediendo en la cultura 

del grupo. Para este autor, en las sociedades modernas de hoy en día 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 cómo 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 veía la danza, cambiando el énfasis de un tipo de danza de carácter 

impersonal a formas más 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 aquí donde comienzan a surgir las futuras pioneras en DMT. 

Aquellas mujeres (y se utiliza el término en femenino porque la mayoría eran mujeres) 

encontraron en la danza y su forma de expresión 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 comunicación y expresión 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 “Músico terapia” (Music therapy).  

 

La DMT evoluciona especialmente de la unión entre dos campos: la danza y la 

psicología. Así, basándose principalmente en la conexión entre movimiento y emoción, y 

trabajando con el cuerpo y su propio lenguaje, busca la integración psicofísica del individuo 

(Payne, 1992). 

 

La teoría y la práctica de esta modalidad en psicoterapia se fundamentan en la 

metodología de la psicoterapia; en la investigación sobre la comunicación no-verbal; en la 

psicología del desarrollo humano y en los sistemas de análisis del movimiento. Además, 

tiene en cuenta los movimientos de la persona, es decir, el movimiento es información, 

poniendo el énfasis en los aspectos psicológicos del movimiento.  

 

La orientación psicodinámica predomina, ya que esta práctica entiende que el 

movimiento inconsciente juega un papel importante en la persona pudiendo beneficiarse de 
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éste, 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 básicas de la DMT es que el movimiento refleja los estados 

emocionales de la persona y cambios en estos movimientos llevarán a cambios en la psique, 

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

 

5.3. Origen de la DMT. 

  

El país donde se origina lo que hoy conocemos como DMT es en los Estados 

Unidos de América. Aquí se realizaron los primeros cursos de formación para este tipo de 

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

 

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 formación era de carácter maestro-aprendiz, poniendo el énfasis en la 

aplicación de tipo clínico de la DMT, y no tanto en las teorías que subyacían a estas 

técnicas. Este tipo de formación generalmente iba acompañada por otra de tipo psicológico 

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 Asociación Americana de Danza Terapia (ADTA). Hoy en día existen 

especialistas en DMT en casi todos los países del mundo.  

 

Ahora se describirán, 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 diagnósticos 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 área de Washington D.C. 

para que trabajara con los pacientes de la unidad psiquiátrica. Chace tenía un bagaje de 

veinticinco años de experiencia como profesora de danza dirigida a todas las edades, y su 

sensibilidad, intuición 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 psicóticos y esquizofrénicos fueron 

muy positivos.  

 

Chace se acercaba a los pacientes y se comunicaba a través del movimiento y la 

danza ajustándose al nivel cognitivo-emocional de cada uno. Muchos no utilizaban la 

comunicación verbal y el movimiento era un canal de comunicación que abría multitud de 

posibilidades.  

 

A través de un movimiento empático y sincronizado transmitía al individuo un 

mensaje crucial: “te acepto como tú eres y quiero estar contigo donde tú estas”. Este 

principio de relación desencadenaba un proceso de intervención que iba aportando una 

forma de comunicación a los pacientes y que además les ayudaba a conectar con el mundo 

real y con sus emociones. Esta es una de las ideas fundamentales que Chace dejó como 

legado, que la terapia a través de la danza y el movimiento utiliza una de las formas básicas 

de comunicación, 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 acción de uno mismo y la expresión 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 apoyó en las ideas de relación con el cliente que proponían Maslow (1968, 

1978) y Rogers (1962). Los tres creían en el respeto, y se involucraban en las partes más 

“sanas” de la persona con la que trabajaban, observando y respondiendo detalladamente a 

los movimientos idiosincrásicos, así como a los gestos que constituían la expresión 

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 intervención psicoterapéutica psicomotora 

como forma de desbloqueo de pensamientos, ideas y sentimientos que podían transmitirse a 

través de la rigidez muscular. Ambos ponían el acento en que los pacientes sintieran y 

vivieran sus emociones. No obstante, Chace se diferenciaba en que además ponía el énfasis 

en la interrelación con la persona y en el uso de la danza y el movimiento como medio de 

comunicación. Incorporó la utilización del simbolismo, la fantasía y la improvisación, junto 

con la verbalización 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 años cincuenta Mary S. Whitehouse en California, descubría que no estaba 

sola al leer un artículo de Marian Chace. Aunque en contextos y poblaciones diferentes, 

ambas utilizaban la danza como medio para llegar a diferentes niveles de la realidad 

psicológica: lo cognitivo, lo emocional y lo físico.  
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De origen norteamericano, esta bailarina se había 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 expresión y la improvisación, empezaron a sentir la 

necesidad de conocer mejor esas sensaciones que iban descubriendo en aquel espacio para 

crear y ser.  

 

En un principio, Whitehouse llamó a su trabajo “movimiento profundo” (movement 

in depth) para explicar cómo sus clases de danza se habían transformado en espacios donde 

sus alumnos trabajaban la especificidad  de sus movimientos y las emociones que les 

acompañaban. Pronto, Whitehouse vio la necesidad de entender al ser humano desde una 

perspectiva psicológica y se formó en la psicología de orientación jungiana.  

 

Combinando la enseñanza de danza creativa y sus estudios sobre el marco teórico 

jungiano, empezó a descubrir la conexión existente entre la expresión en el movimiento 

espontáneo y genuino de sus alumnos y el fluir de un material simbólico que se compartía 

al finalizar dichas clases. Este trabajo dio origen a lo que hoy se conoce como movimiento 

auténtico (authentic movement) (Levy, 1992).  

 

Según Levy, esta técnica que desarrolló Whitehouse incorpora la idea psicoanalítica 

de dejar fluir el material inconsciente a través de la relajación del "ego" y sus mecanismos 

de defensa. De esta manera se favorece la expresión espontánea de sentimientos, ideas y 

emociones.  

 

Es posible identificar la técnica del movimiento auténtico con lo que Jung definió 

como imaginación activa, si embargo en el primer caso se presta atención a la 

comunicación no verbal y al movimiento. Esta idea de la libre asociación 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 

espontánea. La parte consciente del “self” o “ego” es el observador que mira y participa 

pero que no juzga ni controla el movimiento físico expresivo de la persona.  
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La imaginación activa a través del movimiento sólo tendrá lugar si el movimiento 

expresivo no es dirigido de forma consciente, sino espontáneo 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 él, éste no podrá 

ser explicado ni repetido exactamente. Es esta última forma de movimiento la que identifica 

Whitehouse como “movimiento auténtico”. 

 

La utilización del movimiento y el trabajo de Whitehouse es diferente al enfoque 

que Chace llevaba a cabo con las personas hospitalizadas. En este último 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, así como formas 

más estructuradas de movimiento expresivo. Whitehouse promovía el “auto 

descubrimiento” (self discovery) de sus alumnos a través del movimiento espontáneo, libre 

y expresivo. En este caso, la estructura terapéutica que proponía era mucho menor ya que 

procuraba sobre todo trabajar el material inconsciente.  

 

El trabajo de Whitehouse estaba dirigido a lo que hoy entendemos por neuróticos 

normales. Así pues, ésta entendía la danza y el movimiento como una forma de 

comunicación, de auto-expresión y de revelación.  

 

Para Whitehouse, la “conciencia cenestésica” (kinesthetic awareness) era inherente 

a cada persona. Ésta permite conectar con el deseo que cada uno siente de moverse. Así 

pues, no bastaba con trabajar el cuerpo o a través del cuerpo de forma mecánica. Era 

necesario abordar el cuerpo de forma que despertáramos, desarrolláramos e incentivásemos 

esa conexión subjetiva y personal con nuestra forma de movernos. 

 

La relación terapéutica que desarrollaba Whitehouse también era significativa. Ésta 

se basaba en su intuición y animaba a que cada uno se basara en su propia intuición. 

Encontrarse al nivel psíquico, físico y emocional que el paciente presenta era otra condición 
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indispensable para que la relación fuera lo más psicoterapéutica posible, así como para que 

sucediera el movimiento auténtico.  

 

A través de una relación empática, Whitehouse usaba el lenguaje metafórico y las 

técnicas proyectivas dentro del movimiento improvisado. Mientras la persona se movía 

raramente hablaba, pero si ésta se paraba o ella entendía que necesitaba ayuda, solía hacer 

preguntas como: ¿qué ha ocurrido?, ¿dónde has llegado / ido?, ¿qué has encontrado? El rol 

que Whitehouse adoptaba era más bien un rol de observador, contención y apoyo de lo que 

estaba sucediendo. 

 

Hasta aquí 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 metáforas de la vida cotidiana de la persona.  

 

Otras figuras importantes que han ido aportando con sus años un marco teórico y 

unas líneas de referencia de lo que hoy entendemos como Danza Movimiento Terapia 

serían: Rudolf Laban, Judith Kestenberg, Lilian Espenak, Trudi Schoop, Janet Adler, 

Irmgard Bartenieff y Joan Chorodow son algunas de ellas. 

 

 

5.4. Líneas de actuación en DMT.  

 

La teoría y la práctica de esta modalidad en psicoterapia se nutre de campos como: 

la metodología de la psicoterapia, la investigación sobre la comunicación no-verbal, la 

psicología del desarrollo humano y los sistemas de análisis del movimiento.  

 

Además, 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 

líneas de actuación que especifican este modelo. 
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5.4.1. Campos que fundamentan e influencian a la DMT. 

 

La DMT nace de la unión de dos campos: el de la danza y el de la psicología. 

Diferentes fuentes de investigación y teorías han aportado fundamentos teóricos a esta 

forma de psicoterapia. 

 

a) Metodología general de la psicoterapia. 

 

La DMT es una forma de psicoterapia que pone el énfasis en el cuerpo, su 

movimiento, su expresión y la emoción que nace de éste. No es una clase dirigida, ni un 

taller de trabajo, sino una relación entre un profesional formado en psicoterapia y una 

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

 

Cada estilo de actuación entre profesional y cliente estará condicionado por la 

corriente psicológica que el profesional haya desarrollado o elegido. Es decir, la relación 

dentro del contexto psicoterapéutico variará entre profesionales de orientación 

psicoanalítica, humanista, existencialista, cognitivo- comportamental, gestáltico, jungiano 

etc. Lo que todas estas orientaciones tienen en común será la “relación 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 sí compartirán todos los profesionales de la DMT es una perspectiva psicodinámica de 

base para entender el proceso creativo.  

 

A grandes rasgos, se podría decir que las teorías psicológicas de orientación 

psicodinámica entienden que las emociones son causadas por la necesidad de enfrentarnos 

con una situación de conflicto. No obstante no existe acuerdo en cuanto al origen de este 

último. Así, desde una perspectiva existencialista por ejemplo, el origen del conflicto tendrá 

lugar por una tensión con el “yo”, en cambio desde la perspectiva psicoanalítica con su 

naturaleza biológica u orgánica. De esta manera, la situación de conflicto producirá 
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ansiedad y la forma en que se entienda esta ansiedad también dependerá de la corriente 

psicológica que predomine en nuestra formación o forma de trabajar en psicoterapia.  

 

Cada profesional de la DMT ha sido formado para establecer una relación 

determinada con el cliente o paciente, para trabajar desde una u otra perspectiva, siempre 

teniendo en cuenta la relación psicoterapéutica, el contexto de trabajo, así como los límites 

y las responsabilidades que éste conlleva. Esta pluralidad conduce a encontrar danza 

movimiento psicoterapeutas de orientación jungiana, psicoanalítica, existencialistas etc..  

 

Mary S. Whitehouse es un ejemplo de especialista en DMT de orientación 

claramente jungiana. Blanch Evans y Lilian Espenak, otras dos especialistas en DMT, 

fueron influenciadas por las ideas psicoterapéuticas que propuso Alfred Adler. Este 

psiquiatra creía que los impulsos agresivos eran importantes e influían en los sentimientos, 

pensamientos, comportamientos en general y la libido. Consideraba que las personas (tanto 

adultos como niños) debían 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 común encontrar especialistas en DMT eclécticos que entienden que,  

dependiendo de la población con la que trabajen (edad, diagnóstico, contexto etc.), ciertas 

formas de actuación serán más oportunas que otras.  

 

La pionera Marian Chace, fue influida por varias corrientes psicológicas que hacían 

de ella una danza movimiento psicoterapeuta ecléctica. Compartía ideas con Reich en 

cuanto al desarrollo de una intervención psicoterapéutica psicomotora, y con Maslow 

(1968, 1978) y Rogers (1962) haciendo hincapié en las partes sanas de la persona y en la 

relación psicoterapéutica. El trabajo del psiquiatra americano Harry Stack Sullivan (1962) y 

su “teoría interpersonal de la personalidad” también  influyó en su trabajo. Esta teoría 

subrayaba la necesidad de entender las diferentes psicopatologías dentro del contexto 

cultural y de interacción 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, 

aceptándoles como seres humanos que podían beneficiarse de una interrelación genuina.  

 

Si bien es verdad, como se mencionaba anteriormente, cierta connotación dinámica 

existe en la forma de trabajar a través de la DMT. Para entender el término psicodinámico 

y/o dinámico debemos entender lo que Freud aportó al campo de la psicología. Fue él quien 

incluye la idea del modelo dinámico 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 psicopatológica serán el resultado de estas 

fuerzas en conflicto (Yalom, 1984). Éstas existen en distintos niveles de conciencia y 

algunas son completamente inconscientes. “La psicodinámica de un individuo está formada 

por las distintas fuerzas conscientes e inconscientes, por los motivos y los temores que 

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

 

En conclusión, en la DMT tanto el movimiento consciente como el inconsciente son 

información. 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 expresión tanto consciente 

como inconsciente de emociones y conflictos es una parte importante de esta disciplina. 

Cómo se analice el contenido que brote de ambos estados de consciencia, así como la 

relación con el paciente o cliente, dependerá de la orientación de cada profesional.  

 

b) Psicología del desarrollo humano. 

 

La DMT, entendida como una alternativa en psicoterapia, tiene en cuenta las 

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

persona.  
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Las más comunes son las propuestas por autores como: Freud, Erickson, Margaret 

Mahler, Winnicott, Piaget y Kegan. Además, la teoría psicofísica del desarrollo humano 

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

 

c) Sistemas de análisis del movimiento. 

 

Se podría decir que el análisis del movimiento es una de las características 

específicas de la DMT. Rudolf Laban coreógrafo y filósofo austriaco (1879-1958), fue una 

de las personas claves en este aspecto.  

 

Laban elaboró una serie de teorías a principios de 1900 que más 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) estudió la cuestión de la conexión cuerpo-mente y la idea de cómo los 

seres humanos se movían para satisfacer ciertas necesidades. Además, describió cómo los 

movimientos corporales revelan rasgos de nuestro yo interno. Así, cada movimiento es 

originado por la excitación de inervaciones internas, causadas tanto por el sentimiento de 

una impresión 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 emoción u excitación, será un voluntario o involuntario 

“antrieb” o “effort” o esfuerzo (impulso para movernos). El individuo elegirá la actitud que 

desea tomar ante los factores de movimiento, pero esta libertad de elección no siempre será 

consciente. Con frecuencia será automática, sin que la voluntad consciente contribuya para 

nada.  

 

Según Laban (1980), cada movimiento en nosotros está 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, estarán siempre 

presentes en el movimiento corporal si no, no podrían ser percibidos por los demás 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 

combinación de procesos cenestésicos y cognitivos que parecen ser casi simultáneos 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. Además, afirma que 

el hecho de que un “antrieb” o “effort” pueda ser, no sólo oído y/o visto, sino también 

imaginado, será de gran importancia para su representación, tanto visible, como audible, 

por el actor-bailarín. Así, la persona que baila o se mueve, sentirá cierta inspiración gracias 

los movimientos despertados por su propia imaginación (Laban, 1980). Esta forma de 

transcribir el movimiento es análoga a la forma de escribir música. A través de las notas 

podemos concretar lo que oímos y combinándolas producimos sonidos con componentes 

emocionales. En el movimiento sucede lo mismo, las cualidades del movimiento y sus 

diferentes combinaciones tendrán componentes emocionales (Bartenieff, 1997).  

 

Laban y sus colegas crearon lo que hoy conocemos como Labananalysis (Método 

Laban de análisis de movimiento, LMA). Este método se centra en el proceso del 

movimiento mismo, en sus aspectos tanto cualitativos como cuantitativos, y en la relación 

con los objetivos del movimiento en sí. El Método Laban de análisis de movimiento provee 

un medio para percibir y un vocabulario para describir el movimiento tanto cuantitativa 

como cualitativamente, siendo aplicable a cualquier investigación de movimientos 

corporales incluso cuando pueda haber diferencias en cuanto a interpretación de funciones 

y comunicación (Bartenieff, 1980).  

 

Los “efforts” o motivación de funcionamiento interna que origina el movimiento, 

describen las dinámicas de movimiento en función de cuatro factores del movimiento: 

espacio (space), peso (weight), tiempo (time) y flujo (flow). Cada uno de estos factores se 

sitúa dentro del continuo entre dos polos opuestos. Los polos opuestos en el caso del 

espacio son, por un lado, “directo” (la distancia más corta entre dos puntos), y por otro 

“indirecto” (no directo sino en circuitos, flexible). En cuanto al peso, serán, “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 “rápido/súbito” (quick, 

repentino) o “lento/sostenido” (sustain). Por último, en el caso del flujo será por un lado 

“contenido/conducido” (bound, movimiento restringido) o “libre” (free, movimiento fácil) 

(Laban, 1993).   

 

Sería imposible aislar cada factor o elemento del movimiento. Cada uno de éstos 

dependerá de los otros elementos. Lo variará será la combinación entre ellos y su dominio 

determinados momentos. Así, observando el movimiento de un paciente o cliente, el danza 

movimiento psicoterapeuta trata de descubrir qué factores de movimiento o elementos de 

éste están presentes como parte de un conjunto de movimientos dentro de un contexto 

concreto. Estos tendrán que ver con la personalidad de cada individuo3 (Levy, 1992).  

 

Según este mismo autor, no debemos caer en la interpretación simplista de la 

estructura de personalidad de cualquier persona. También necesitaremos tener en cuenta un 

entendimiento del movimiento desde una perspectiva psicológica, antropológica y social, 

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

 

En 1965, Laban junto con Warem Lamb, añaden al método de anotación de 

“efforts” y combinaciones de éstos otra concepto más: “shape” o “forma” en la que se 

moldea el cuerpo. Esta nueva concepción hablará de “dónde” sucede el movimiento en el 

espacio, así 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 habrá en cuanto a la forma en que ésta se presenta (Levy, 1992).  

 

 

                                                 
3Marion North (1972) desarrolló una teoría, gracias al sistema de anotación de movimiento de Laban, que 
permitía evaluar y tratar las diferentes características de personalidad. Ésta explica como se manifiestan en los 
movimientos de cada persona formas tanto expresivas como adaptativas de nuestra personalidad.  
Además, al explorar algunas de las ideas que proponía Laban, North afirma que está implícito 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 límites. Así, esta influencia, sólo será 
efectiva si se desarrolla a través de experiencias de movimiento, espontáneas y no conscientes (North, 1972). 
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Según 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 psicológicas inherentes en él.  

 

Esta misma autora, explica como esta forma de entender el movimiento y el cuerpo, 

nos amplía las perspectivas para entender como nos relacionamos con nosotros mismos, 

con los demás y con el mundo en general. La utilización del cuerpo en su totalidad, cuerpo-

mente-emoción, será clave para entender nuestro proceso de comunicación, así 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 afectará a la estructura de nuestro 

mundo emocional.  

 

Es importante tener en cuenta que el cambio de una de las “partes” influirá en la 

completa configuración 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, ayudará a recrear 

el “todo”, así como a avivar o animar  su movilidad de forma  armoniosa con un entorno 

que a su vez cambia continuamente. 

 

d) Diversas investigaciones y teorías en relación a la comunicación no verbal y 

la psicología y antropología 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 expresión 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 investigación 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 acción se repetirá 

también gracias al proceso de asociación, creándose un hábito, aunque en ocasiones ya no 

sea adaptativo. 
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Según Levy (1992), Darwin afirma que el comportamiento expresivo, sirve como 

forma de supervivencia para las especies. Sus estudios revelaron además cómo los 

movimientos corporales no sólo tenían un significado de carácter biológico, sino que 

también se correlacionaban con expresiones emocionales. 

 

En lo que se refiere a la relación entre emociones y movimiento corporal, puede 

citarse numerosos autores que han estudiado las expresiones faciales más allá las 

conclusiones de Darwin.  

 

Martha Davis (1975) lleva a cabo una revisión extensa en su libro: Toward 

understanding the intrinsic in body movement, dónde se encuentran los siguientes 

referentes: 

• Comunicación 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 darán la 

interpretación específica. 

 

Asimismo los estudios de Ekman, Sorenson y Friesen (1969) han ayudado a 

entender cómo movimientos tan corrientes como las expresiones faciales del día a 

día son un amplísimo repertorio de comunicación. 

 

• Rol de la tensión muscular en la comunicación no verbal 

También existen investigaciones sobre la naturaleza de las emociones y el rol del 

movimiento y los patrones de tensión muscular en los procesos afectivos.  Nina Bull 

(1951) descubrió como bajo hipnosis las personas adoptan ciertas posturas en 

respuesta a emociones específicas. Del mismo modo, la tensión muscular en 

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

 

En esta línea, Malmo et al. (1956) apreciaron una relación entre patrones irregulares 

de tensión y actividad muscular y rasgos psicopatológicos. Su extensa investigación 
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ha proporcionado datos como los siguientes: que un incremento de tensión muscular 

en el brazo puede estar asociado a sentimientos de hostilidad, mientras en la pierna 

se asocia a temas sexuales. 

 

• Gestos, autismo y comunicación no verbal 

Maurice Krout (1931, 1935, 1954b) estudió la  interpretación de los gestos, 

destacando sobre todo por su estudio con niños autistas. Con esta población 

descubrió la relación existente entre los gestos de los niños y ciertas actitudes, como 

por ejemplo: gestos de puños cerrados con agresión, movimientos de las manos 

hacía la nariz con miedo y dedos en los labios con vergüenza. Junto con estos 

también encontró diferencias claras entre sexos, en cuanto a gestos y actuaciones se 

refiere. 

 

• Unidades de movimiento y procesos sociales 

El antropólogo e investigador Ray Birdwhistell (1952, 1970) creó una nueva 

disciplina, “kinescis”, que analiza las unidades del movimiento en relación a los 

procesos sociales. Gracias a este nuevo trabajo se comenzó a estudiar el movimiento 

dentro del contexto cultural asociándose los patrones del movimiento a los del habla 

y los sistemas de interacción (Levy, 1992). 

 

William Condon y Ogston (1967) se centraron en la sincronía de la interacción 

(interactional synchrony) y la sincronía con uno mismo (self-synchrony), 

determinando el orden y el ritmo del comportamiento humano. Asimismo, también 

Kendon (1972), estudió la sincronía en interacción y escribió sobre la organización 

y jerarquía de los gestos en el habla. Esta investigación será especialmente 

importante en el trabajo con niños 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, basándose en la observación de 

movimiento de bebés y niños/as, desarrolló una completa teoría sobre las diferentes etapas 

del desarrollo humano. Según Kestenberg et al. (1999) en cada etapa existen una o más 
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funciones específicas para el niño y la madre (o quién esté a cargo de su educación y 

cuidado / “care giver”) que están relacionadas con ciertos logros y objetivos. Éstos tienen 

que ver con la utilización 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 utilizarán como instrumento para facilitar la comunicación y el 

entendimiento de un posible diagnóstico o nivel de actuación de la persona. 

 

Como conclusión enfatizar que los profesionales de la DMT utilizan e integran estos 

y aquellos estudios que siguen desarrollándose en el campo de la comunicación no verbal,  

pero lo que les diferencia y caracteriza será la forma en que se utiliza el movimiento 

espontáneo y su integración de forma verbal.  

 

Las dinámicas y características de la danza y el movimiento serán especialmente 

útiles para expresar el inconsciente (id), el ego y el super ego, además de facilitar un marco 

donde se desarrolle una relación, la imagen corporal así como con la propia personalidad de 

la persona (Levy, 1992). 

 

 

5.5. Técnicas de intervención específicas de la DMT. 

 

Las diferentes “terapias corporales” que comenzaron a ser populares en los años 

sesenta, desarrollaron métodos y técnicas que pueden ser comunes a las que utilizan los 

especialistas en DMT. El título 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 óseo.   

 

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

es que, mientras las segundas tienen un carácter directivo y educativo, la DMT se centra y 
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/o desarrolla los aspectos psicológicos 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 más tarde se 

convirtió en una teoría de aplicación a diferentes contextos de carácter psicoterapéutico. 

Muchas de ellas, no definen específicamente sus conocimientos psicológicos acumulados a 

lo largo de su carrera, otras si. Estas diferencias, así como los diversos conceptos que se 

han ido desarrollando y que hoy dan lugar a una parte importante de la práctica en DMT se 

presentan a continuación. 

 

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

 

La importancia de la relación que existe entre el cuerpo y la mente es premisa 

fundamental para la DMT. Esta idea está 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 llamó “terapia 

psicomotora”. Su evolución dentro de esta profesión podría ser un ejemplo de lo que les 

pasó a muchas de las pioneras de esta profesión.  

 

En los años 50, estudió psicoterapia durante tres años en el Instituto Alfred Adler 

(Alfred Adler Institute). Fue aquí cuando de forma activa integró su conocimiento de la 

psicología con su ya desarrollado conocimiento acerca de la naturaleza expresiva, social y 

personal de la danza. En 1961, llega a ser directora de la División de Terapias Creativas del 

Institute for Mental Retardation, en el New York Medical College, trabajando con la 

conexión mente-cuerpo. Espenak combinaba la teoría psicoanalítica de Adler con las 

teorías sobre la conexión mente-cuerpo de Lowen dentro del contexto de lo que ella llamó 

“terapia psicomotora” (psicomotor therapy) (Levy, 1992). 
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Pishny (1974), afirmaba que implícita en la danza está la idea de que si la persona es 

capaz de aumentar su rango de movimiento, es decir, de aumentar y añadir nuevas formas y 

combinaciones a su patrón de movimiento, también podrá 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 simultáneamente un proceso de “reforma” que permitirá 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 será el 

psicoterapeuta el que a través de su transferencia somática podrá reunir las partes que se 

encuentren desconectadas en la persona, y ayudar a nutrir y facilitar un buen desarrollo de 

la parte niña del yo que poseen los adultos, desintoxicando y sanando los complejos 

negativos de éstos. 

 

Rifkin-Gainer (1984) describe el método teórico de Blanche Evans y define la 

conexión cuerpo-mente como: una interacción bidireccional entre el cuerpo y la mente, ya 

que el movimiento a la vez que expresa el trabajo interior de la psique también influirá en 

el estado físico, emocional y mental. Según Evans, cada comportamiento debería 

entenderse como psicosomático y psicofísico. Gross (1992) añade que la propia imagen 

corporal, es decir, la idea o imagen que uno tiene de sí mismo, es creada a través de 

sensaciones y de percepciones que han sido experimentadas a través de nuestro entorno. 

Además, reconoció que posee tanto una dimensión consciente como una inconsciente. Cada 

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

 

Según Levy (1992), uno de los principales objetivos de la DMT será el motivar al 

individuo para que utilice movimientos fuera de sus preferencias, fuera de su “repertorio”, 

y así facilitar una conciencia mayor de sí mismos y una habilidad para explorar nuevas 

dimensiones de su propia personalidad. 

 

Por último, recordar que la propia Asociación Americana de Danza Terapia (ADTA, 

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

persigue la integración emocional, social, cognitiva y física del individuo. Siendo la 
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conexión mente-cuerpo uno de los principios base de esta disciplina, lo que se experiencia 

como “cambio” a nivel corporal, también tendrá un impacto a nivel cognitivo que, 

eventualmente, conllevará un cambio (Bruno, 1990). 

 

5.5.2. Danza, movimiento y acción 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 neurológico de las funciones cognitivas, físicas y 

emocionales, facilitando así el cambio comportamental y promoviendo bienestar. El 

movimiento y la danza son el medio por el cual este tipo de psicoterapia crea la 

comunicación dentro del proceso creativo4 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 espíritu de la danza es considerado por esta autora 

como la fuerza vital que genera danza o movimiento expresivo, siendo el “espíritu” ese 

principio vital que inicia todo acto creativo. Muy a menudo el “proceso de ser” puede tener 

lugar a través de otro medio más poderoso que el de las palabras, como por ejemplo a 

través de la DMT.  

 

La DMT utilizará la acción expresiva con un entendimiento y un propósito 

específico, como medio poderoso y fuerte de comunicación directa (Sandel, et al. 1993). 

                                                 
4 “Bailar a solas” no será 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 sí. Las diferencias según estos autores vendrán determinadas por:  
 

• Las necesidades de los participantes. 
• El contexto y lugar de trabajo (setting).  
• Los objetivos del facilitador del grupo.  

• El propio entendimiento por parte de este líder o facilitador, de lo que está tratando de alcanzar, por 
qué y cómo. 
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Para esta profesión, el uso psicoterapéutico del movimiento trata de conseguir la 

integración tanto física como psíquica del individuo (Lewis, 1979). 

 

Uno de los conceptos fundamentales que se utiliza en DMT es el de “acción 

corporal” (body action). A través de esta “acción corporal” la persona llega a ser 

consciente de su actividad muscular, reconociendo las partes del cuerpo, así como la 

respiración, que a su vez,  desencadenará respuestas emocionales. Según Lewis (1979), el 

cambio ocurrirá cuando el paciente esté preparado para permitirse a sí mismo experimentar 

la acción en su cuerpo, existiendo una relación entre la integración de cambios posturales y 

la integración de cambios en las actitudes psíquicas.  

 

Por otra parte, Blanche Evans (1982) utiliza el término “expresión psicofísica”, para 

describir la unión entre pensamiento, sentimiento y acción, que ocurre tanto de forma 

espontánea en las etapas tempranas de nuestro desarrollo como a través de la danza. Así, 

entiende la danza como una expresión personal y simultánea de lo psicológico y lo físico. 

La DMT integra, a través de la acción corporal, la danza  y la terapia. 

 

Koren (1994) definió las experiencias de movimiento como aquella expresión 

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. Según este autor, los danza movimiento psicoterapeutas, a través de estas 

experiencias de movimiento tendrán como objetivo crear situaciones que permitan al 

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

 

Dosamantes-Alperson (1984) describió su enfoque de trabajo en la DMT con el 

término “psicoterapia de movimiento experiencial”. Esta autora definió este proceso como 

aquél que busca que el individuo expanda la consciencia de sí mismo y de su propia 

individualización. Esto será posible a través de la exploración del significado que de a la 

relación que está experimentando (actual e interiorizada) expresándola a través de 

cualquiera de las modalidades de arte. Asimismo refiere cómo en este proceso existe un 

constante zigzag, moviéndonos hacia delante y hacia atrás 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 

imágenes y pensamientos. 

 

Siguiendo con esta idea, Koren (1994) describe cómo 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 último, añadir la idea de “expresión corporal” como otra de las características 

de la DMT. Si entendemos el proceso curativo y hablamos de él desde su sentido 

etimológico,  “proceso hacía la unidad” como forma de entender cómo la expresión 

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 irá apareciendo la 

fragmentación de imágenes. Según esta autora, el cuerpo habla, baila, canta y representa 

escenas no para renegar de su “sentirse fragmentado”, sino para rebelarse contra él. Una de 

las técnicas en las que se basan  las artes creativas en psicoterapia será la propia expresión 

de ser, a través de la expresión corporal. 

 

5.5.3. Danza creativa improvisada: Improvisación e imaginación en la DMT. 

 

Lewis (1993) sitúa la  danza entre el mundo consciente e inconsciente, como danza 

coreografiada en el espacio mágico que comprende el “reino de la imaginación”. Será de 

este espacio del cual emerjan todas las artes creativas: pintura, escultura, canto, baile, 

actuación, composición, escritura…etc. La autora añade que es en este espacio de 

transición 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 únicos.  
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Los psicoterapeutas de las artes creativas creen que la transformación hacia la 

unidad con uno mismo se da a través de la experimentación de este “reino o campo de la 

imaginación” dentro de la relación psicoterapéutica. Así, el proceso curativo ocurrirá en 

diferentes “recipientes”: el material artístico que se emplee, el propio cuerpo de la persona 

y el cuerpo de la psicoterapeuta, que contendrán 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 será clasificada de forma alguna. Este 

período no estará caracterizado meramente por la simple adquisición de conocimientos, 

sino por un cambio en nuestra forma ser.  

 

Para esta autora “liminality” es un estado de reflexión, donde las ideas, sentimientos 

y hechos que hasta ahora habían sido resueltos de cierta manera y aceptadas sin ser 

reflexionados, vuelven a reconstituirse a partir de sus componentes originales. En este 

“reino de la imaginación” del que venimos hablando, será 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 definición que esta autora daba al concepto 

de “improvisación”, también fundamental en su enfoque de trabajo terapéutico. Así, 

describe la improvisación como la creación espontánea de forma, como un proceso de libre 

asociación 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 improvisación), la 

complejidad de la improvisación profunda (Levy, 1992). Según esta otra autora, el objetivo 

principal de Evans, no fue el entrenar a la gente para que fuera más impulsiva, sino para 

que usaran los aspectos creativos y expresivos de la danza como vehículo para la 

representación dramática de sentimientos y pensamientos que podrían encontrarse o 
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mantenerse si no reprimidos, destruidos o vueltos hacía el interior profundo de la persona, 

del “self”.  

 

Para Evans, la DMT ayudaba a los pacientes a hacer una regresión en función del 

ego (regression in service of the ego). Para ella, la danza era entendida como una función 

mas del ego, es decir, como el uso directo y espontáneo 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 improvisación lleva al movimiento un paso más allá de donde se encontraba la 

persona antes de empezar a moverse (Payne, 1992). Así, esta autora describe dos tipos de 

improvisación, una improvisación específicamente a nivel del cuerpo, y otra de carácter 

interactivo, asociado a un diálogo entre dos o varias personas.  

 

No todas las personas son capaces de improvisar a la primera, y a veces se 

necesitará tiempo para que la persona gane confianza en sí misma, particularmente si no ha 

tenido experiencias de movimiento o una relación estrecha con su cuerpo (desde hace 

tiempo).  

 

Una forma más compleja de improvisación sería lo que Payne llama “secuencias de 

movimiento organizadas” (“organized movement sequences”). Estas son secuencias de 

movimiento que derivan de material emocional, estructuras de interacción previas, 

sensaciones corporales, sueños o memorias de cualquier tipo. Cada persona “coreografía” 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 coreografía 

de “movimientos internos” será única e indicativa de que efectivamente se está dando un 

proceso interno que con frecuencia es expresado pobremente de forma verbal. La cualidad 

con que este “baile personal” tiene lugar será tan importante como la acción en sí. 

 

117



 126 

Por su parte, Schoop, otra de las pionera, reseñó la necesidad de contar con el uso de 

la fantasía interna de cada cliente. Ella misma “entraba” en las fantasías, simbolismos y 

gestos de sus pacientes. La integración del movimiento improvisado de las personas con las 

que trabajaba, con la formulación de movimientos planeados, fue una característica única 

del enfoque de trabajo que Schoop proponía.  

 

Schoop y Mitchell (1974) describían esta práctica como el proceso no verbal de 

asociaciones, durante las cuales, el individuo permite que su cuerpo se mueva de forma 

espontánea. De esta manera, el cliente es ayudado a organizar y dominar físicamente ese 

fluir de estímulos inconscientes que emergen durante estos períodos espontáneos de 

imaginación. Estos dos procesos, servirán para que el sujeto lleve a cabo ciertas funciones 

importantes.  

 

Por un lado, será capaz de experimentar el sentimiento sin conflicto, y por otro lado, 

podrá comunicar este sentimiento de forma más realista y más precisa. Así, los demás 

podrán reconocer estos sentimientos y reaccionar ante ellos, reforzando con estas 

reacciones y respuestas la realidad del individuo. 

 

Schoop va un paso más allá con esta idea y afirma que es realmente imprescindible 

el responder a este proceso de improvisación en la DMT, porque si no no tendrá valor. El 

trabajo creativo que se da en esta disciplina utiliza la energía y las emociones que va 

liberando el trabajo de improvisación. Si esta energía no se usa para estructurar las 

actividades orientadas a crear la percepción de uno mismo, el individuo caería en el peligro 

de sentirse aturdido en ese proceso de crecimiento personal, e incluso llegar a sentirse 

dependiente de la experiencia catártica (de catarsis), entendiéndola como un fin en sí 

misma, vacía de integración, organización y sentido interno. 

 

La DMT utilizará la catarsis como vía de descarga emocional  o energía con algunos 

pacientes, pero no como fin último de la terapia, sino como posible paso intermedio, 

canalizando después esta energía e integrando las emociones que salgan de la experiencia 

para que tengan una relación y un sentido con la persona y con su vida. 
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5.5.4. Uso del simbolismo e imágenes en la DMT. 

 

 Siguiendo las ideas de Silvano Arieti (1976), teórico de orientación psicoanalítica, 

la imaginación es la capacidad de la mente de producir o reproducir ciertas funciones 

simbólicas durante un estado consciente, despierto, sin necesidad de ningún esfuerzo por 

organizarlas. Estas funciones podrán ser tanto verbales como no verbales. Las imágenes 

serán un tipo de imaginación y representaciones de la mente.  

 

Una imagen no sólo vuelve a evocar algo que no está presente, sino que vendrá 

acompañada de una carga emocional hacia ese objeto ausente. Este autor declaró que las 

imágenes podrían ser consideradas como el primer elemento de la creatividad ya que no 

reflejan con total lealtad y exactitud la percepción original, sino que la distorsionan e 

introducen algo nuevo.  

 

Será en el proceso creativo que se desarrolla a través de la DMT donde seremos 

capaces de romper con nuestra represión usual de imágenes. Así, las imágenes son el 

vehículo por el cual las acciones son transformadas en comunicación simbólica. Las 

imágenes cambiarán las experiencias de la persona, convirtiendo un simple acto en una 

representación simbólica. La formación o creación  de imágenes estimulará la conexión 

entre los estados emocionales y la representación simbólica (Sandel, et al. 1993).  

 

Para Chorodow (1994), el movimiento provendrá de diferentes niveles de la psique 

y, como acción expresiva, reflejará el intento del individuo de afrontar de forma dinámica 

los impulsos e imágenes que provienen de las diferentes fuentes. Las emociones, como 

fundamento de la psique son transformadas a través de la imaginación. Será pues en la 

traducción de emoción a imagen y en la continua asociación paralela que damos de una 

imagen a otra cuando seremos capaces de comenzar a entender la naturaleza de la 

imaginación y sus aspectos curativos. 

 

119



 128 

Houtz y Patricola (1999) describen la creación de imágenes como la representación 

mental interna del individuo, de sujetos, escenas, eventos o símbolos reales, en ausencia de 

experiencias directas, externas, observables y concretas, de objetos o eventos en sí o de su 

simbología. Estos autores concluyen afirmando que la creación de imágenes comparte una 

larga historia con la creatividad, y consideran que las cualidades del pensamiento 

imaginario explican la contribución imaginativa al proceso creativo.   

 

Al emerger las imágenes del inconsciente, la persona será 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 cómo cuando las imágenes aparecen en una sesión de DMT se 

siguen dos pasos importantes: 

 

a. En primer lugar, la clarificación del acto en sí, que será esencial para 
establecer una realidad compartida, y crear una base común de trabajo para 
la subsiguiente comunicación simbólica.  

 
b. En segundo lugar, identificar la acción simbólica. Clarificar un problema a 

través del habla o comunicación verbal, será diferente de la clarificación que 
provee el movimiento.  

 

 

El movimiento clarifica, además de los problemas, las emociones. Si, por ejemplo, 

se desarrolla en la sesión la emoción 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 

cómo lo “mueva”: rígido e inmóvil, o agitándose con violencia, o reducido el movimiento a 

las manos de muy desconectada con el resto del cuerpo.  

 

Según esta autora, cada uno de estos movimientos confieren un significado 

específico a la vivencia del enfado que clarifica la dinámica emocional para esa persona. 

Una vez dados dichos será posible identificar el objetivo de la acción y los sentimientos que 

subyacen. 
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Sandel et al. (1993) describen cómo la imagen es una externalización simbólica de 

los sentimientos, los pensamientos y las preocupaciones de los miembros del grupo de 

trabajo. Descodificar o explicitar el o los símbolos facilitará el proceso de identificación y 

de designación de los sentimientos que están siendo expresados de forma no verbal, y 

generalmente inconsciente. Una vez han sido traídos a la consciencia de la persona y 

nombrados, podrán ser reconocidos como suyos por los miembros del grupo. Se podría 

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 

simbólico. Juntos (en la interacción psicoterapeuta y cliente) crearan nuevas interacciones 

simbólicas. Además, puesto que la danza y la expresión emocional comparten las mismas 

vías neuromusculares, los danza movimiento psicoterapeutas utilizarán esta conexión 

seleccionando imágenes de danza apropiadas (Lewis, 1979). 

 

Para Sande et al. (1993) gracias al uso de los símbolos, las “partes” de la persona 

anteriormente inconscientes, que el sujeto sentía no suyas o bien renegaba, pueden llegar a 

formar parte de la consciencia de sí mismo, del propio sujeto. Este proceso proporcionará 

un contacto directo con las partes mencionadas anteriormente. 

 

La DMT favorecerá un contexto constructivo que permita que esta expresión 

simbólica, no sólo aparezca de forma inconsciente, sino que llegue también a ser real y 

consciente. Este contexto creativo nacerá de las propias imágenes que la persona traiga de 

su vida. 

 

El símbolo no reemplaza al elemento sensorio motor, sino que coexiste con él. La 

DMT combina ambos, siendo el simbolismo el que integra los demás elementos (Sandel et 

al., 1993).  
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La creación de imágenes es una técnica terapéutica antigua, y otro de los 

fundamentos básicos de la visión que Marian Chace tenía de la DMT. Las imágenes que se 

van desarrollando en el proceso de las sesiones, sirven de vehículo de significado a través 

del cual poder transformar la experiencia cenestésica en consciencia cognitiva. El 

desarrollo de imágenes, el jugar con ellas, y la propia evolución de las mismas en las 

sesiones, es el medio básico por el cual el psicoterapeuta puede ayudar al paciente a 

ahondar en la consciencia emocional, y a acceder a las partes contenidas más profundas de 

sí mismo. 

 

Alma Hawkins (1972) consideraba la creación de imágenes un medio facilitador del 

“sentir interno” (inner sensing) y del proceso creativo. Esta precursora cree que el proceso 

de curación podrá ocurrir siempre que se base en un “sentir interno”, en sentimientos y en 

la creación de imágenes. Según esta autora, el hombre busca experiencias creativas y 

estéticas porque le enriquecen, porque le ayudan a llegar a ser un individuo íntegro y a 

sentirse en armonía con el mundo. 

 

Leventhal (1984), también apoya esta idea, y afirma que existe un “proceso de 

movimiento básico” (basic movement process), que puede ser dirigido hacia objetivos 

terapéuticos. Es este proceso, el que traerá el “cambio”, el que en realidad constituye lo que 

entendemos como “proceso creativo”, pudiendo ser dirigido hacía un objetivo estético y/o 

hacia un logro específico.  

 

Por último, Serlin (1992) estudió la relevancia del término “imaginación dinámica” 

(dynamic imagination) desarrollado por Bachelard. Explica cómo ésta (la imaginación 

dinámica), puede proveer, basándose en una imagen o en algo no verbal y de acción 

poética, lenguaje para nuestra alma. Esta autora explica cómo el deseo de crear imágenes es 

entendido como un impulso básico del ser humano. La imaginación nos lleva más allá de lo 

conocido, hacia un sentir de trascendencia, y aunque nos lleve a este sentir trascendente, 

también estará enraizado en nuestra psique. Esta paradoja de movernos entre una y otra 
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dimensión es intensamente psicológica y para Bachelard es una forma de medir nuestra 

salud mental.  

 

La “imaginación dinámica” de Bachelard y la DMT comparten un uso común de las 

imágenes y del proceso creativo. Para ambas el nacimiento de la imagen es de por sí un 

proceso creativo, que indica un retirarse del mundo “corriente” bajo condiciones de 

receptividad y soledad. Este proceso creativo se “hundirá” en las profundidades del 

inconsciente y estará a la espera de impregnar la cuestión que sea con ideas. Consta de tres 

períodos: 

 

a. Un período de gestión, donde el espacio que se encarga de “contener” será 
creado.  

 
b. Un período de incubación, donde se experimentará un incremento de 

excitación, y de experimentar lo que en inglés denominan el “ aha 
experience”, es decir, la sensación de “¡aja! ¡eso es!”, reconociendo el 
nacimiento de la novedad.  

 
c. Un período 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 transformación, en 

el cual el cliente puede relacionarse consigo mismo y con su vida, experimentando júbilo y 

la sensación de trascender y vivir como un artista. 

 

5.5.5. Relación terapéutica: “mirroring” (reflejo) y empatía corporal en la DMT. 

  

Otro de los conceptos importantes que promueve la DMT, es la relación terapéutica 

de movimiento que se desarrolla durante el proceso en sí. Fue Chace quién por primera vez 

habla de cómo establecer esa relación terapéutica a nivel de movimiento (Lewis, 1979). 
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Chace repetía los movimientos de sus pacientes, consiguiendo así 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 

interacción moviéndose en ese rango de movimientos, amplificándolos o incluso a veces 

complementándolos. 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 exageración de los movimientos es una técnica corporal que podemos encontrar 

en otros estilos psicoterapéuticos como los de orientación 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 quizá la intensidad del golpeteo en la mesa, por 

ejemplo convirtiendo la forma de la mano en un puño. En algún momento se le pide al 

cliente que siga él con el movimiento para ver dónde le lleva y ver si lo clarifica de alguna 

forma. De ahí, el psicoterapeuta ayudará a que la persona encuentre el significado o la 

emoción relacionada con el movimiento (Payne, 1992). 

 

Dentro de la técnica de “hacer de espejo”, de reflejar, o “mirroring” como explican 

Sandel et. al. (1993) habrá que distinguir entre términos como: empatía a nivel de 

movimiento; imitar, y el ya citado, “mirroring” o reflejar.  

 

Por un lado, imitar, implicará la duplicación de la figura externa del movimiento, 

sin incluir el contenido emocional que existe en la dinámica creada, ni la sutil organización 

de movimientos que la componen.  

 

Por otro lado, la empatía de movimiento, el reflectar empáticamente, es usado tanto 

para adquirir información como para intervenir. Esta autora define el reflejo empático de 
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movimiento como el proceso por el cual el danza movimiento psicoterapeuta incorpora la 

expresión espontánea del cliente en la experiencia de movimiento que se está dando, 

respondiendo así de forma empática a esas expresiones.   

 

Por último, encontramos la técnica del  “mirroring”. Uno de los componentes del 

reflejo empático, es reflectar el movimiento de la persona. Éste es considerado el primer 

paso para establecer las conexiones empáticas. Particularmente serán importantes con 

pacientes que no respondan a otro tipo de métodos de intercambio interpersonal. De esta 

manera, el reflectar el movimiento de forma empática, será un proceso multidimensional, 

que incluye una gran variedad de interacciones y reacciones, siendo una de ellas el 

“mirroring” o reflejo de movimiento en sí. Uno de los objetivos será el crear un diálogo 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 comúnmente utilizado en la DMT. Según 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 rítmico 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 expresión 

simbólica. 

  

La teoría psicofísica desarrollada por Kestenberg (1975) explica cómo el ritmo 

corporal está presente en las diferentes etapas evolutivas de la persona. Este autor identifica 

el “ritmo oral”, usado en los niños no sólo cuando chupan del pezón de la madre o del 

biberón, sino también observado en otras actividades como en la vocalización, a la hora de 

palmear rítmicamente 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 observación de dichos 

ritmos ayudará al psicoterapeuta a entrar en sincronía con la persona, entendiendo mejor 

esa fluctuación de tensión muscular. 
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5.5.7. Movimiento profundo/ Movimiento Auténtico en la DMT. 

 

El término “Movimiento Auténtico” (authentic movement) ha tenido mucha 

aceptación en el campo de la DMT considerándolo como una herramienta intrínseca al 

movimiento.  

 

La principal creadora de este término fue Mary S. Whitehouse (1911-1979). De 

acuerdo con las ideas que Jung proponía, Whitehouse (1963, 1977) afirma que las 

polaridades están presentes en todos los aspectos de la vida y de las emociones. Así, 

mientras en la vida nos vemos forzados a elegir entre diversos caminos, o a elegir entre 

distintas formas de expresión, la forma que conscientemente no ha sido elegida o 

expresada, no desaparece, sino que simplemente pasa a ser ignorada. Es más, en su estado 

ignorado o inconsciente sigue ejerciendo presión y creando conflicto en la persona.  

 

Esta idea fue relacionada más tarde con la DMT. Para Whitehouse la danza realza  

los polos opuestos, siendo así un medio muy idóneo para liberar de forma espontánea 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 “imaginación activa” 

(active imagination) en sus sesiones. La actividad imaginaria puesta en movimiento sigue 

sugiriendo una sensación interna que permite al impulso tomar forma física a través de la 

acción.  

 

Será durante este proceso en el que la mayoría de las conexiones dramáticas psico-

físicas estarán al alcance de nuestra consciencia. Una vez más Whitehouse define este 

proceso como una práctica psicoanalítica de liberación de material inconsciente reprimido a 

través de un proceso que relaja y “afloja” los mecanismos de defensa que pone el ego 

contra la expresión espontánea. A través de este proceso de imaginación activa se puede 

experimentar lo que Jung llamaba “Self” o “Yo” (con mayúsculas). Este “Self” corresponde 
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a la parte inconsciente que va más allá de los intereses inmediatos y personales del ego, es 

decir, del “self” (con minúsculas).  

 

La imaginación activa puede convertirse en una experiencia de movimiento sólo 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 

contribución 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 acción, como a las emociones o pensamientos que subyacen, y que dicho 

movimiento fracasa en expresar.  

 

Será 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, será  

cuando el ego se rinde a tener el control, para de escoger, para de exigir y demandar, 

permitiendo así al “Self” que sobrelleve el movimiento físico 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 día, este término “movimiento auténtico” cuando es utilizado por los/as 

profesionales de este campo, se refiere generalmente al enfoque específico de Mary 

Whitehouse (Levy, 1992).  

 

Según 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, está aún presente como un observador 

silencioso. Participando pero no dirigiendo, cooperando pero no eligiendo. La relación 

terapéutica desarrollada mediante el mediador y el cliente será crucial para este proceso. 

Así, este rol de mediador debe ser como el de alguien que de forma paciente y empática 
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observa. Es más, este rol en la psicoterapia proporciona apoyo y motivación para que el 

individuo sienta cuándo estaba preparado para expresarse a través del movimiento. 

 

Pallaro (1999) afirma que durante este proceso, se darán ciertos cambios, y éstos, 

tendrán lugar solamente en un proceso que fomente, el desarrollo de conciencia, de nuestra 

capacidad de observar, y de nuestro deseo de sentir. Este proceso, será el que entendamos 

como proceso creativo.  

 

Para esta otra autora, el énfasis está en la creatividad. Así, se entenderá la 

creatividad básica del ser humano como aquélla que ocurre en él mismo, consistiendo en un 

trabajo personal hacia un desarrollo integral de la persona, siendo conscientes de sus 

propias potencialidades y permitiéndose crecer a sí mismo. Además, la primera iniciativa 

de creación es la creación de nosotros mismos como personas, y a partir de ahí, vendrán las 

demás creaciones. 

 

También existe otra acepción de este término que debe mencionarse. Este fue 

propuesto por Isadora Duncan, una de las pioneras que exploró la idea de profundizar en las 

experiencias simbólicas a través del movimiento real del cuerpo Berger (1992). Isadora 

Duncan utilizó en un principio el término “movimiento auténtico” refiriéndose al 

movimiento verdadero que empieza desde dentro de uno mismo. Será 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. 

 

Así Berger, continua explicando cómo Duncan, también exploró las  raíces de la 

danza y encontró cómo su función 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 interacción y de simbolización. 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 continuación 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 características han sido expuestas en diferentes 

categorías sin referirnos al autor/a del que provienen, puesto que la importancia aquí es ver 

cómo estos métodos promueven la salud. 

 
Tabla nº 5a:  Técnicas de uso frecuente en la DMT. 

 
 

MOVIMIENTO/ ACCIÓN CORPORAL (MOVEMENT/BODY ACTION) 

* Mediador de la organización y reorganización de la base neurológica de las funciones cognitiva, física y 
emocional. 
*Facilita el cambio comportamental y refuerza el sentimiento de bienestar. 
*Crea comunicación en el proceso creativo. 
*Integra cambios posturales con cambios en actitudes psíquicas. 
* La expresión psicológica a través de él libera síntomas. 
*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. 
 

SIMBOLOGÍA/ SÍMBOLOS 

*Permiten la inmersión en el inconsciente. 
*Integran la “gestalt” no terminada (el todo). 
*Medio a través del cual re-experimentamos y re-actuamos. 
 

IMÁGENES 

*Vehículo a través del cual las acciones son transformadas en comunicación simbólica. 
*Conectan sentimientos con representaciones simbólicas. 
*Facilitan la identificación 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 nº 5b:  Técnicas de uso frecuente en la DMT  

 

 
 
IMPROVISACIÓN 
 
* La libre asociación a través del movimiento hace de puente entre diferentes niveles de consciencia. 
*Improvisación de danza creativa que promueve regresión al servicio del ego. 
* Permite movimientos espontáneos e imprevistos. 
* Permite experimentar sentimientos sin por ello experimentar conflicto. 
* Promueve el reaccionar y reforzar nuestra propia realidad. 
* Libera energía y emociones. 
 
 
Relación terapéutica: REFLEJO EMPÁTICO (EMPATHIC REFLECTION) / MIRRORING: 

* Permite a la persona saber que sus comportamientos están siendo entendidos. 
* Desarrolla una sensación 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 empáticas. 
conexiones empáticas.  
 
 

RITMO (RHYTHM): 

* Organiza el comportamiento del individuo. 
* Crea sensación de contagio y solidaridad entre la gente. 
* Ayuda a que nos centremos en movimientos básicos. 
* Hace de puente entre los estados consciente e inconsciente.  
 

 

MOVIMIENTO AUTÉNTICO “AUTHENTIC MOVEMENT”:  

*Mientras el inconsciente es libre de expresar, la parte consciente sigue presente con un rol silencioso que 
observa. 
* Práctica psicoanalítica de liberar materia inconsciente reprimido a través de soltar y relajar las defensas del 
ego contra la expresión espontánea = Imaginación Activa de Jung, a nivel de movimiento. 
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5.6. Justificación de la utilización del tratamiento escogido: DMT   

 

Definir la fibromialgia es algo complejo, pero una de las características más 

aparentes es que se trata de síntomas físicos que no pueden ser explicados médicamente, 

con componentes psicológicos varios, como pueden ser la ansiedad o la depresión. Es más, 

diferentes autores afirman que se podría estar hablando de varios síndromes somatoformes 

que descansan sobre un continuo en el que el trastorno de somatización se encontraría en el  

extremo más severo, y otros síndromes como la hipocondría, el trastorno somatoforme por 

dolor, los no diferenciados y los trastornos somatoformes atípicos, así como las 

manifestaciones somáticas que coexisten con síndromes de ansiedad y depresión, estarían 

dentro del continuo, como formas menos severas y menos evolucionadas que el trastorno de 

somatización (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 orgánicas concretas que expliquen una causa-efecto 

de los síntomas reflejados en personas con fibromialgia. 

 

Una de las premisas básicas de la DMT es que la manera de sentir, expresar y 

comunicarnos está 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 

emoción, el cuerpo y su propio lenguaje.  

 

Así, la conexión 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 expresión podría ser una buena alternativa como 

tratamiento para dejar que ese cuerpo se exprese y que la persona entre en conexión con sus 

emociones.  
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A través de la DMT nos acercamos al cuerpo y a su dolor, dándole un espacio 

dentro del proceso psicoterapéutico, dónde las emociones jugarán un papel fundamental en 

el estado de su salud.  

 

Varios autores aseguran además que cada emoción tiene una función específica. 

Dentro de la fibromialgia encontramos tres concretas: depresión, ansiedad y dolor crónico. 

Desde la DMT, donde el cuerpo y la mente son un todo que actúan 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 “retículo somático”, y 

considera también que el sentimiento será parte del proceso corporal y de la comunicación 

a los demás. Así, 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.  

 

Así, será 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 emoción. Desde la DMT, se 

recupera la idea de que las emociones y las cogniciones están integradas en los procesos 

corporales. 

 

También se ha tenido en cuenta para justificar el por qué de la utilización 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 está directamente 

relacionado con el proceso del dolor crónico acabando por producir lesiones de espalda. 

 

Esta especialista explica cómo los problemas de simbolización de tipo afectivo dan 

lugar a la somatización Además añade que la capacidad de elaboración de fantasía es un 

factor que afecta directamente al dolor crónico. 
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Efectivamente, la DMT se caracteriza por el uso del simbolismo, el lenguaje 

metafórico, la espontaneidad, el juego y, en definitiva, la expresión tanto corporal como 

verbal del mundo afectivo de la persona. Así, esta parece ser una causa más para que esta 

especialidad en psicoterapia pueda ser muy beneficiosa para esta población que es la 

fibromialgia. 

  

Por último, insistir en la idea de que las emociones tienen una función 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 comunicación 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 crónico. A través de este proceso 

psicoterapéutico que da espacio al cuerpo y su forma de expresión se reconocerán en cada 

uno pautas de acción 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 síntomas, y a su vez, convertirse en síndromes 

psicosomáticos y/o síntomas somáticos. 
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CAPÍTULO VI: 

METODOLOGÍA 

 
 
 6.1. Introducción. 

 

 En este capítulo se describen los objetivos y las interrogantes planteadas que, tras la 

revisión 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 investigación. Dichas variables serán medidas con diferentes instrumentos que también 

son descritos.  

 

  El modelo sueco promovido por Söderberg, Lundman y Norberg (2002) es la 

herramienta a través de la cual se analizará de forma cualitativa el contenido de la 

información recogida. Asimismo, se describirán 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 teóricos de referencia 

durante el proceso de las sesiones de DMT, también serán expuestos. 

 

 Por último, se presenta el procedimiento seguido durante el transcurso de la 

investigación en sí, detallando la muestra final utilizada, el proceso de recogida de 

información, la estructura y el “setting” empleados. 

 

 

 6.2. Objetivos generales de la investigación. 

 

 Como se exponía anteriormente a lo largo de la revisión teórica de este trabajo de 

investigación, la fibromialgia es un síndrome con una gran variedad de síntomas, siendo el 

dolor crónico y difuso el más característico. Este dolor no parece tener una causa orgánica 
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aparente. Además, viene acompañado de síntomas de carácter psicológico como, por 

ejemplo, síntomas de ansiedad y depresión.  

 

 El cuerpo está muy presente en las personas que sufren fibromialgia, ya que el dolor 

físico que sienten les limita en su vida diaria. De esta manera, se plantean los primeros 

interrogantes ante la posibilidad de trabajar con esta población a través de un enfoque 

integral. Éste pone el énfasis en el cuerpo y su propio lenguaje, como forma de abordar el 

sentimiento del dolor, tanto físico como emocional. 

  

 Como se destacó en la revisión de la literatura, varios autores como De Gagné et 

al.(1995) y Fernández-Abascal et al. (1999), abogan por la necesidad de un abordaje 

multidimensional y diferencial del problema del dolor. Otros como Okifuji et al. (2000) 

además sugieren que  se necesita diseñar tratamientos que tengan en consideración tanto el 

dolor como la depresión, factor muy relacionado con la fibromialgia. Para estos autores, la 

modificación de pensamientos desadaptativos, el mejoramiento de las funciones, y el 

mejoramiento de los contextos sociales de apoyo, son  factores críticos a la hora de tratar la 

depresión en la fibromialgia. Así pues, también abogan por la inclusión de múltiples 

modalidades de tratamiento.  

 

 Por último, también mencionar a Winfield (2001), quién afirma que las personas 

que sufren de fibromialgia prefieren que sus síntomas se expliquen de forma biomédica, es 

decir, orgánica. No obstante concluye que la mejor solución quizá fuese que los pacientes y 

los especialistas aceptaran que la fibromialgia es tanto psicológica como biológica. 

 

Desde la DMT se busca enfocar el dolor desde sus múltiples dimensiones (físicas y 

psicológicas) dando al cuerpo un papel activo en este descubrimiento de uno mismo. La 

forma dinámica y física de abordar el contenido emocional de la persona que facilita la 

DMT se cree útil en posibilidades para abordar estos factores multidimensionales que 

puedan estar afectando al diagnóstico de fibromialgia.  
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 6. 3. Problema: Objetivos específicos planteados. 

  

 A lo largo de la revisión literaria sobre la fibromialgia, se han encontrado una gran 

variedad de estudios que describen e hipotetizan sobre sus características y su posible 

origen tanto psicológico como genético. Por el contrario, se ha advertido cierta escasez en 

cuanto a análisis en profundidad sobre la enfermedad en sí. Existen escasos estudios 

cualitativos de tipo fenomenológico que expliquen la posible metáfora de la enfermedad y 

la relación entre el dolor físico 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); Söderberg y Norberg (1995); Hallberg y Carlsson (1998); Paulson 

et al. (2001) y Söderberg 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 más completa y profunda de su vivencia y de la enfermedad en sí. Además, 

Raymond y Brown (2000) añaden que el modelo centrado en la persona será 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 percepción subjetiva de las personas diagnosticadas de 

fibromialgia como forma de entender la posible metáfora de su enfermedad.  

 
6.3.2. Segundo objetivo. 

 

El estudio realizado por McBeth et al. (2001) aportó evidencia para sostener que las 

características de somatización, definidas como la expresión de distress psicológico 

personal y social a través de síntomas físicos, contribuyen a desarrollar el dolor difuso 

crónico. Como se observaba anteriormente, estos autores comprobaron que algunos factores 

de la somatización, particularmente la conducta de enfermedad (illness behaviour) y el alto 
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porcentaje de síntomas somáticos, predecían el desarrollo, al de un año, de dolor crónico 

difuso. Entendiendo la fibromialgia como un síndrome somático funcional, estos autores 

hablan de la amplificación de síntomas como resultado de una alteración perceptiva 

patológica de estímulos internos. El factor determinante en este caso era el distress 

psicológico que actúa conjuntamente con la somatización.  

 

Aunque en la literatura se plantea la cuestión 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 más impulsaron a la que escribe a 

trabajar con los pacientes con fibromialgia, junto con la idea de explorar la existencia de 

eventos traumáticos relacionados con la aparición de los síntomas de la fibromialgia 

(Yunus et al., 1981; Ledingham, J.L. et al., 1993 y Raymond, M.-C., 2000).   

 

Así, 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 expresión de 

dolor (física y emocional). De esta manera, se buscará facilitar un espacio donde la persona 

diagnosticada con fibromialgia atienda su “distress psicológico”, sus necesidades 

emocionales y trabaje las diferentes psicopatologías que puedan presentar. 

 

6.3.3. Tercer objetivo. 

 

Como también veíamos anteriormente, Fernández-Abascal et al. (1999) explicaban 

cómo las emociones desadaptativas (ansiedad y depresión) 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 depresión parecen producir un agravamiento en el 

problema del dolor producido principalmente por la actitud pasiva, la reducción de la 

actividad general, la adopción del rol de enfermo, de incapacitado, etc.. Junto con el estrés, 

vemos cómo la actitud del enfermo hacía el dolor será crucial, siendo muy perjudicial la 

percepción de incapacidad, malestar y pesimismo en relación con la solución 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 más penoso. 
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También French y colaboradores (1992) afirmaban que estas expectativas asociadas 

con la baja actividad física se ven muy relacionadas con el sentimiento y percepción de una 

baja auto- eficacia. Esto hace que el sujeto vuelque su atención casi de forma exclusiva en 

el dolor, potenciando todas esas características de las que venimos hablando: pasividad, 

incapacidad, rol de enfermo y bajo estado de ánimo.  

 

 Fernández-Abascal et al. (1999), en cuanto a esta idea de papel activo del enfermo, 

propusieron que una intervención ideal para reducir el estrés sería favorecer el incremento 

de la competencia que percibe el sujeto, todo lo que permitan las circunstancias de la 

situación 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 síntomas y su capacidad de afrontamiento, va en concordancia una vez más con el 

paradigma de la psicología 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 psicología de la salud, facilitando 

un contexto seguro mediante el que cual ayudar a la persona a desarrollar formas activas de 

responsabilización 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 física, la 

creatividad, y con ella un rol más activo, un mayor sentimiento de autoeficacia, y un mejor 

estado de ánimo. 

 

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, así como el 

miedo al fracaso en gente joven, puede predecir el que en un futuro presenten dolor crónico 

como una forma socialmente aceptable para excusarse por no haber conseguido sus 

objetivos en la vida. 
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También Hellström 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.  

 

Así se presenta el cuarto objetivo: Desde la DMT, se tratará de revisar las formas 

cognitivo-motivacionales que puedan perjudicar el desarrollo emocional de la persona y 

que contribuyan a que ésta viva una vida excusándose de aquello que no fue o no realizó.  

 

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 básicos del 

hombre. Frankl (1986) desarrolla el término “nooneurosis, o neurosis nooogena”, para 

referirse a la colisión de valores y a la frustración existencial que se manifiesta en forma de 

abatimiento, apatía, cansancio, falta de ilusión, y sensación de inutilidad. Barcia  (1988) 

añade que  la fatiga, el vacío existencial y la falta de valores pueden influenciar nuestra 

salud, enmascarando un síndrome difícil de clasificar, siendo valorado en un 20% de entre 

los pacientes con un cuadro neurótico que acuden a la clínica.  

 

Hellström et al. (1999), también abordan este tema y afirman que creen que el 

diagnóstico de fibromialgia puede ser experimentado por la persona como un fenómeno 

que, por fin, da sentido a su vida. Así, la persona siente que es menos responsable de su 

inhabilidad percibida, pudiendo estar el médico re-afirmando este fenómeno al insistir en 

diagnosticar la fibromialgia desde la perspectiva médica exclusivamente, sin abordar o ver 

el problema existencial que sufre la persona.  

 

Aquí se formula el quinto objetivo: A través de la DMT se pretende favorecer que la 

persona con fibromialgia explore acerca de sus sueños, fantasías, miedos e ilusiones, así 

como todo aquello que motiva y da sentido a su vida. A través del movimiento, el cuerpo y 
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su propia expresión se proveerá de otra forma de comunicación que fomente el potencial 

creativo de la persona para que se re-descubra una vez más. 

 

6.3.6. Sexto objetivo. 

 

Kleinman (1986) describía cómo las formas de sentir un estado de ánimo pueden 

entenderse o formularse de diferente forma en las diversas sociedades. Este autor llega a 

plantearse si en la clasificación de los diversos trastornos en cada sociedad no se estará 

hablando de lo mismo pero bajo la interpretación y la influencia cultural. 

 

De esta manera, Kleinman plantea si la neurastenia, trastorno comúnmente 

diagnosticado en China, no será la depresión norte-americana y occidental. Además plantea 

qué relación tendría esto último con lo que se entiende por somatización (expresión de 

“distress” personal y social), en un lenguaje de quejas corporales y búsqueda de cuidado 

médico. Esta idea ya fue subrayada a la hora de entender la fibromialgia, ya que podría ser 

ésta una misma enfermedad pero ahora tratada e interpretada bajo la influencia de nuestra 

sociedad. Así se advertía que la fibromialgia y la neurastenia comparten características 

comunes. Algo parecido ocurriría entre la fibromialgia, la somatización y la depresión. 

 

Reynolds (1976), describía la visión de Shoma Morita, uno de los más antiguos 

psiquiatras japoneses, que ya en 1922 publicó un tratado acerca de la neurastenia, la cual 

describía como una “neurosis obsesiva”. Este autor japonés dio una interpretación 

psicológica, en la que el sujeto de tendencia perfeccionista y con ilusión 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 sí mismo que se 

enfrentará a eventos que vivirá como traumáticos, centrando su atención en determinados 

síntomas físicos. La persona llega a preocuparse por este problema y poco a poco llega a 

ser cada vez más consciente del efecto que este problema tiene en su vida. De esta manera, 

esta persona acaba finalmente atrapada en una espiral de atención y sensibilidad que lo 

conducen a una obsesión sobre la consciencia de sí mismo. 
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Asimismo, Xu y Zhong (1983) establecen criterios detallados de diagnóstico para la 

neurastenia. Encontraron que los pacientes chinos con neurastenia presentaban una 

sensación de agotamiento e impotencia como consecuencia del trabajo o el estudio. Éstos 

expresaban idea de que tenían que hacer demasiadas cosas, o que habían hecho demasiadas 

cosas, o que no las habían hecho bien, sintiendo que tenían o habían tenido demasiadas 

responsabilidades, y que éstas eran necesarias. Eran infelices y además pensaban que sus 

vidas eran una carga y sus trabajos les oprimían y no les gustaba. Por todo esto, no se 

atrevían a relajarse y cuando tenían la oportunidad o podían 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 sabían cuál era la causa de la tensión, era 

muy difícil para ellas cambiar. 

 

Estos autores distinguen los procesos psicológicos de la neurastenia de los procesos 

psicológicos de la neurosis hipocondríaca, afirmando que en la primera condición 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 forzándose 

gradualmente a desarrollar un estilo de vida especial y de relación con las personas con las 

que convive. Estos procesos psicológicos están muy asociados con lo que la sociedad 

occidental llama depresión, ansiedad y trastornos de personalidad (Kleinman, 1986).  

 

A partir de estas consideraciones, se formula el sexto objetivo: A través de la DMT, 

se buscará la identidad de la persona más allá de un diagnóstico, 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 somatización sugiere que el cuerpo 

puede ser un vehículo 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 último objetivo estaría relacionado con esta idea. Desde la DMT se 

pretenderá que el cuerpo vuelva a retomar su función de mediador de la experiencia, la 

percepción y la interpretación de los problemas sociales del individuo. Así, a través de las 

percepciones de la propia persona diagnosticada con fibromialgia, se pretenderá extraer los 

posibles rasgos de personalidad que pudieran estar facilitando el caer en éste diagnóstico. 

 

 

Tabla nº 6 : Objetivos planteados desde el trabajo con la DMT 

 

 
 
Hipótesis nº1: Analizar en profundidad los detalles de la percepción subjetiva de las personas diagnosticadas 
                       con fibromialgia para entender la posible metáfora de su enfermedad. 
 
Hipótesis nº2: Facilitar un espacio para atender el “distress psicológico” y las necesidades emocionales, y 
                        trabajar las diferentes psicopatologías que puedan presentar.  
 
Hipótesis nº3: Fomentar una actitud activa, responsable de su salud, capaz de sentir en su cuerpo algo más que 
                        dolor, recuperar la actividad física, la creatividad, y con ella, una mayor autoeficacia y mejor 
                        estado del ánimo.  
 
Hipótesis nº4: Revisar las formas cognitivo-motivacionales que puedan estar desfavoreciendo el desarrollo 
                        emocional de la persona y contribuyendo a que ésta viva una vida excusándose de aquello que 
                          no fue o no realizó.  
 
Hipótesis nº5: Explorar motivaciones y sentido de vida a través del potencial creativo del movimiento. 
 
Hipótesis nº6: Búsqueda de la persona más allá de un diagnóstico y de identidad para vivir como desea. 
 
Hipótesis nº7: Cuerpo como mediador de experiencia, percepción e interpretación de los problemas sociales 
                        del individuo, para  extraer posibles rasgos de personalidad que pudieran estar facilitando el 
                        caer en éste diagnóstico. 
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 6.4. Variables objeto de estudio. 

  

 Como se ha descrito hasta ahora, la fibromialgia presenta un conjunto de síntomas 

tanto físicos como emocionales que interactúan entre sí. 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 psicológicas.  

 

a) Rasgos de personalidad perfeccionista. 

 

 La definición de perfeccionismo ha variado en los últimos tiempos. En 1980 Burns, 

describía 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. Además esta 

persona se esfuerza incesantemente y compulsivamente por conseguir objetivos 

desmesurados, midiendo sus propios méritos exclusivamente en base a la producción y los 

logros. 

 

Los psicólogos 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 estándares de actuación no realistas e imposibles de obtener. Estos criterios son 

impuestos por uno mismo y suelen estar asociados a una crítica hacía 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 percepción 

de fracaso, puede tener como consecuencia dificultades con la depresión. 

 

2. Perfeccionismo orientado al otro: En este caso, la tendencia es a demandar a los 

demás que también actúen bajo los criterios no realistas e 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 demás ya que generalmente se sienten decepcionados por éstos y por 

su imperfecta actuación. También esta categoría 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 demás. 

  

3. Perfeccionismo orientado a la sociedad: En esta categoría de perfeccionismo la 

persona siente que la sociedad tiene unas expectativas sobre ella que le son imposibles 

de cumplir. Además, estas personas sienten que para ser queridas y aprobadas deben 

cumplir esos logros que la propia sociedad impone en ellas mismas.  

 

Así pues, este grado de perfeccionismo puede llevar a la persona a sentir:  

 

• Hostilidad con aquellos que percibe le están  exigiendo tan altos estándares de 

actuación. 

• Depresión si siente que no llega a cumplir dichos estándares.  

• Ansiedad social, sintiendo miedo a ser juzgado por los demás 

 

En este trabajo se tendrán en cuenta estas tres dimensiones a la hora de entender el 

comportamiento perfeccionista. Además, se entenderá que la persona tiene rasgos 

perfeccionistas cuando las características 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 actuación en general (Antony y Swinson, 

1998). 

 

b) Alteraciones en el estado del ánimo: síntomas de depresión y/o ansiedad. 

 

a. Depresión: 

 

El término depresión es definido como “enfermedad mental cuyas características 

son una modificación profunda del estado tímico, un cambio de humor en el sentido de la 
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tristeza, el sufrimiento moral y la disminución de la actividad psicomotriz” (Bloch et 

al.,1992, p.210). 

 

b. Ansiedad: 

 

 La ansiedad es definida como un “estado emocional de tensión nerviosa, de miedo 

intenso, mal diferenciado y, a menudo, crónico” (Bloch et al., 1992, p.54). 

 

 La diferencia entre la ansiedad y el miedo, es que en este último estado, el objeto o 

situación 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, crónicos, y 

finalmente patológicos. 

 

c) Sentimientos de indefensión. 

 

 La definición de indefensión será tomada de la explicación que propone y desarrolla 

Seligman, (1975), quién lo describe como aquel estado psicológico que se produce 

frecuentemente cuando los acontecimientos son incontrolables. Así mismo, un 

acontecimiento incontrolable será aquel en el que no podemos hacer nada para cambiarlo, 

es decir, se haga lo que se haga siempre ocurrirá lo mismo. 

 

 El sentimiento de indefensión 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 traumáticas, no 

ser capaces de resolver problemas discriminativos sencillos, retrasar la iniciación de 

respuestas agresivas y defensivas, disminuir la motivación para responder, bloquear la 

capacidad de percibir sucesos, incrementar la emotividad, e incluso contraer úlceras de 

estómago. Todas estas consecuencias también serán tenidas en cuenta a la hora de entender 

y explorar la variable de indefensión. 
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d) Sentimientos de frustración o vacío existencial. 

 

 Frankl (1986) describe el “vacío 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 frustración existencial. Estas características se manifiestan en la persona como 

síntomas de abatimiento, apatía, cansancio, falta de ilusión y sensación de inutilidad.  

 

Desde la perspectiva existencialista, el conflicto básico al que se expone la persona 

emana del enfrentamiento personal de cada uno con los supuestos básicos de la propia 

existencia. Es decir, ciertas propiedades intrínsecas que ineludiblemente forman parte de la 

existencia humana en este mundo (Yalom, 1984). 

 

 Las cuatro preocupaciones básicas 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 vacío existencial cuando sufre 

un sin sentido de vida, como expresaba Frankl (1986), o una carencia de sentido vital como 

explica la teoría existencialista que describe Yalom (1984). 

 

e) “Distress psicológico”. 

 

 El distress psicológico es entendido como una forma de dolor/angustia 

psicolgógica. El concepto de angustia es definida como “un conjunto de sentimientos y de 

fenómenos afectivos caracterizados por una sensación interna de opresión 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 reacción de alarma primitiva, inscrita en el 

cuerpo, como un reflejo arcaico, siendo entendida la angustia desde la perspectiva 

psicoanalítica como: 
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“Afecto de displacer, más 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 físicas, que van desde la simple constricción 

epigástrica a la parálisis total y se acompaña a menudo de un intenso dolor 

psíquico” (Bloch, et al., 1992, p.49). 

 

 Así, llegamos al término “dolor psíquico” o “dolor moral” tan intrínsecamente 

relacionado con la angustia. Estos autores lo definen como sentimiento de pena y de 

sufrimiento mental y así será entendido en este trabajo. 

 

 Además, por oposición al dolor de origen físico o somático, el dolor moral o 

psíquico no se acompaña necesariamente de sensaciones graves de malestar físico y se 

relaciona generalmente con estados de ansiedad y depresión, como, por ejemplo, con 

motivo de un duelo, ruptura o separación. 

 

f) Auto-eficacia. 

 

 Es el convencimiento o creencia acerca de las capacidades o habilidades para 

ejercer control sobre diferentes eventos que afectan a nuestras vidas. Según Bandura 

(1990), las creencias personales de eficacia influenciarán y regularán la forma de sentir, 

pensar y actuar de la persona. 

 

 La auto- eficacia es un factor determinante de la motivación y la puesta en acción de 

la voluntad, dando sentido y equilibrio a la mayoría de las influencias externas. Además, 

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 sueño. 

 

 El término sueño es definido como “la suspensión normal y periódica de la 

conciencia y vida de relación, durante la cual el organismo se repara de la fatiga” 

(Diccionario terminológico de ciencias médicas, 1996, p.1178). 

 

 El término alteración significa, ordinariamente un cambio en el mal sentido, un 

cambio en la naturaleza, forma o cualidad del cuerpo o sustancia. En este caso, se entenderá 

que existe una alteración del sueño cuando éste no consiga su función reparadora de la 

fatiga. 

 

b) Fatiga.  

 

 La fatiga es aquel estado y sensación  de las partes del cuerpo después de la 

exagerada actividad de las mismas (Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas, 

1996). Se advierte así como la fatiga será una percepción subjetiva de ese estado o 

sentimiento de agotamiento físico que se da tras una actividad exagerada del cuerpo. 

 

 6.4.3.Variables situacionales (socio-contextuales). 

 

a) Evento traumático o vivido como desagradable y/o desbordante emocionalmente. 

 

 El término trauma será entendido como “aquel acontecimiento sufrido por un 

individuo que experimenta un impacto afectivo y emocional muy fuerte, poniendo en 

peligro su equilibrio psicológico y provocando a menudo una descompensación de tipo 

psicótico o neurótico o diversas somatizaciones. (...) Cuando el trauma es relativamente 

pequeño 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 tendrá en cuenta el estrés como un estado de 

tensión agudo del organismo obligado a movilizar sus defensas para hacer frente a una 

situación amenazante, para entender otra variante de posible trauma psicológico. 

 

 Por último, también se tendrá en cuenta la posibilidad que describen estos autores 

de encontrar otra forma particular de trauma representada por acontecimientos vitales, 

cuyos efectos psicopatológicos a menudo son retrasados con respecto a la fecha de 

aparición de aquellos. 

 

 A continuación presentamos un resumen de la variables expuestas. 

 

 

Tabla nº7 : Variables objetivo de estudio. 

 

 
Variables Psicológicas: 

a. Rasgos de personalidad perfeccionista 
b. Alteraciones del ánimo (síntomas de depresión y/o ansiedad) 
c. Sentimientos de indefensión 
d. Sentimientos de frustración o vacío existencial 
e. Distress psicológico 
f. Auto-eficacia 

 
Variables médicas: 

g. Alteraciones del sueño 
h. Agotamiento físico 

 
Variables situacionales (socio- contextuales): 

i. Evento traumático o vivido como desagradable y/o desbordante emocionalmente 
 

 

 

 6. 5. Instrumentos de medición. 

  

 En este apartado se describe cómo serán 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, así como posibles variables relevantes 

que pudieran estar interactuando también. 

 

Esta metodología que aquí se presenta servirá tanto para analizar y dar sentido al 

contenido desarrollado a través de las sesiones de DMT, como el conjunto de información 

extraída a través de pruebas objetivas (cuestionarios y tests). 

 

 

 6.5.1. Instrumentos objetivos de medición.  

 

 Los instrumentos objetivos de medición (tests) escogidos son los siguientes: 

 

 A. Cuestionario diseñado para controlar la patología previa al tratamiento; la 

cognición respecto de su enfermedad; la presencia o no de elementos estresantes en la vida 

de los sujetos, y la confirmación del cumplimiento de los criterios médicos de fibromialgia 

(ver Anexo nº 3). Además, cierta información acerca de los rasgos generales de 

personalidad, como por ejemplo si son o no perfeccionistas, así como los recursos 

personales con los que contaban, también fue recogida a través de este instrumento (ver 

Anexo nº 3). 

 

 B. Batería de tests para medir de forma objetiva ciertos niveles anímicos 

relacionados directa o indirectamente con el diagnóstico 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 según el coeficiente alfa de Cronbach (α = 0,94 y 0, 95), así 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 percepción social proporcionado por estos grupos (ver Anexo nº 

4). 

Factor 2: Satisfacción 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 satisfacción general en cuanto a su interés por su vida, su trabajo, las 

actividades que desempeña, el dinero del que dispone, su propio carácter etc. (Ver Anexo nº 

4). 

Factor 3: Bienestar físico y psicológico (items nueve, diez y del doce al dieciséis). 

Este factor está relacionado con la satisfacción en cuanto a la salud de la persona, niveles 

de energía, descanso, calidad del sueño, ansiedad y desasosiego (sentimiento de discomfort 

o malestar) (ver Anexo nº 4). 

 

Factor 4: Tiempo libre / ausencia de exceso de trabajo (items tres, cinco, seis, siete, 

ocho y veintinueve). Por último, este factor se refiere al grado de disfrute de las actividades 

y el tiempo que dedica al ocio y al descanso, así como a la relación de éstas con el  tiempo 

que emplea para desarrollar el trabajo que desempeña (ver Anexo nº 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 está formado por dos escalas separadas de autoevaluación que 

miden dos conceptos diferentes de la ansiedad. Su fiabilidad, referida a la consistencia 

interna del instrumento (fórmula 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 él una herramienta ampliamente utilizada para medir el grado de ansiedad 

como Estado y ansiedad como Rasgo en las personas. Así pues, podemos encontrar: 
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 1. La escala Ansiedad Estado (A/ E): considerada como un estado o condición 

emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos 

subjetivos, conscientemente percibidos, de tensión y aprensión, así como por una 

hiperactividad del sistema nervioso autonómico. 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 

puntuación de cero, “algo” equivalente a uno, “bastante” equivalente a dos y “mucho” 

equivalente a tres (ver Anexo nº 5). 

 

 2. Por otro lado, la Ansiedad Rasgo (A/ R): definida como una relativa estable 

propensión 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 podría 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 nº 5). 

 

c) Escala de depresión de Beck (1971) (ver Anexo nº 6). 

 La escala de depresión de Beck cuenta con diecinueve preguntas que miden los 

siguientes factores:  

 

 
1. Estado de ánimo 
2. Pesimismo 
3. sentimientos de fracaso 
4. insatisfacción 
5. sentimientos de culpa 
6. odio a sí mismo 
7. autoacusación 
8. ideas suicidas 
9. período de llanto 
10. irritabilidad 

 

 
11. aislamiento social 
12. indecisión 
13. incapacidad laboral 
14. trastornos del sueño 
15. fatigabilidad 
16. pérdida del apetito 
17. pérdida de peso 
18. hipocondría 
19. disminución de la libido  
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 El índice de homogeneidad de este instrumento se realizó tras la comparación de la 

puntuación de cada item con la puntuación total de cada sujeto en el conjunto de doscientos 

protocolos. El grado de validez también es alto, utilizando para su medición la correlación 

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 puntuación directa, mayor índice de depresión tendrá la persona (Ver 

Anexo nº 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 descripción 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 algún otro tipo de tratamiento psicológico o alternativo para afrontar los síntomas y de ser 

así, en qué medida les podía haber ayudado (ver Anexo nº 9).  

 

 Este último dato permitió 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 ningún otro tratamiento psicológico simultáneo. 

 

 D. También fueron incluidas diez preguntas dirigidas al grupo que siguió las 

sesiones de grupo de DMT después de éste tratamiento (ver Anexo nº 10), relacionadas con 

el efecto y la percepción subjetiva de las participantes hacia el mismo. 

 

 

 6.5.2. Metodología escogida para la recogida de información 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, así como la 

información recogida a través de cuestionarios y tests explicados anteriormente. 
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 Asimismo, se presentan dos modelos teóricos que han servido de marco para 

interpretar la información estudiada.  Por otro lado, al mismo tiempo en que se intentará 

advertir en qué manera las variables deseadas están presentes, también se explorarán otras 

que pudieran aparecer y ser de interés. 

 

A. Método sueco promovido por Söderberg, Lundman y Norberg (2002). 

 

Este estudio, de carácter cualitativo, pone el énfasis en la persona como individuo, 

así como en la propia vivencia de su estado de salud en general y de la fibromialgia. 

 

Además de ciertas variables que han sido mencionadas anteriormente y que fueron 

planteadas en base a la revisión literaria efectuada, también serán 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 interpretación del contenido que se desarrollará en este trabajo de 

investigación, se empleará la metodología desarrollada por Söderberg, Lundman y Norberg 

(2002). Este método es descrito por estos autores como fenomenológico-hermenéutico y 

está inspirado en el trabajo del filósofo Ricoeur (1976). Ha sido desarrollado y aplicado en 

investigaciones de la Universidad de Umea por autores como Söderberg et al., (1999) y 

Sundin et al., (2000) de la Universidad de Tromsö  por autores como Talseth et al. (1997).  

 

 La interpretación de las entrevistas transcritas se efectuará de acuerdo a este método 

de la siguiente manera: 

 

1. Estos autores describen una primera fase de “entendimiento naïve” (naïve 

understanding), es decir, carente de prejuicios o expectativas, de la que se 

extraerá una impresión general de la información total recogida. 

 

2. En una segunda fase se realizará una estructuración y análisis del conjunto de 

la información recogida, a través de la identificación de las partes o patrones 
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que obtienen una consistencia significativa (mayor repetición y frecuencia), y 

una búsqueda de sentido para éstos. 

 

3. Por último, en una tercera fase se interpreta el texto globalmente. Para ello se 

tiene en cuenta la primera y segunda fase. Además, el estudio previo realizado 

por el o la  investigador/a acerca del motivo de estudio, entrará en juego en 

este momento de interpretación del texto de forma global. Finalmente 

diferentes temas (themes) aparecen dando respuestas y significados al 

conjunto del texto e información recogida. 

 

 En esta investigación, el contenido general a procesar serán tanto las trascripciones 

de las veinticinco sesiones de DMT con pacientes diagnosticados de fibromialgia, como la 

información recogida a través de los instrumentos de medición objetivos. 

 

 Los comentarios, movimientos y conclusiones de las mujeres con fibromialgia que 

participaron en el grupo serán lo que conformen la percepción subjetiva sobre la efectividad 

de la DMT, así como la vivencia y entendimiento de su diagnóstico. Por otro lado, las 

respuestas a las preguntas recogidas en los tests y demás formularios, también ayudarán a 

identificar esos “temas” significativos relacionados con la vivencia de la fibromialgia. 

 

 Finalmente, se desarrollará la interpretación del proceso del grupo, así como de los 

“temas” centrales extraídos, contrastando toda esta información con la teoría y las variables 

que se pretendían medir. 

 

 B. Modelos teóricos en los que se ha apoyado la práctica de las sesiones de DMT  

para investigar acerca de las variables seleccionadas: 

 

 En este apartado se presentan dos marcos teóricos 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): 

 

• Acción 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 acción corporal 

la persona gana movilidad muscular y reorganiza las diferentes partes de su cuerpo.  

 

El reconocer las partes del cuerpo, el tipo de respiración, los niveles de tensión que 

puedan estar bloqueando la expresión emocional, serán  índices para el terapeuta de 

dónde se encuentra la persona y de si está preparada para la expresión de emociones. 

Para que se dé una reintegración de cambios posturales y cambios en las actitudes 

psiquícas, la persona deberá estar preparada para permitirse experimentar el 

movimiento en todo su cuerpo. 

 

La persona aprende no sólo a moverse sino también a dejarse mover por aquellas partes 

más desconocidas y/o espontáneas que podríamos considerar inconscientes. Este tipo de 

movimiento es el que se promueve en este modelo de intervención 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 dinámica 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 energía; 

desarrollar un dominio y control de los movimientos corporales, y expandir el 

repertorio de expresión. 

 

• Simbolismo: 
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Cuando el uso de las palabras no llega a definir exactamente lo que estamos sintiendo, 

el uso de la simbología nos lleva a formas de expresión que canalizan nuestros 

sentimientos. Chace también propone promover a través de la danza y el movimiento 

que el paciente desarrolle un lenguaje simbólico y metafórico que hable de su mundo 

interior.  

 

La universalidad de los símbolos 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 expresión de las necesidades de la persona, sus sentimientos y sus deseos. Es 

a través de los símbolos que somos capaces de recordar y re-vivir nuestras experiencias.  

 

Dado que la danza y la expresión emocional utilizan los mismos canales neuro-

musculares, la terapeuta utilizará este punto de unión para seleccionar imágenes o 

símbolos que puedan ayudar al paciente a conectar, pudiendo también evocar en la 

memoria recuerdos específicos de una determinada etapa de edad, o relación 

interpersonal o de la vida en general del paciente que parezca importante en el proceso 

de la terapia.  

 

Así, los objetivos que se pretenden conseguir con está dinámica son: integrar las 

palabras con la experiencia y la acción; exteriorizar pensamientos y sentimientos 

interiores; expandir el repertorio simbólico; recordar el pasado significativo; resolver 

conflictos a través de la acción, y ganar “insight”. 

 

• Relación terapéutica a través del movimiento: 

 

Se busca establecer relaciones terapéuticas a través del movimiento. Se trata de 

establecer una conexión empática a través del movimiento con el fin de incorporar el 

contenido emocional del comportamiento del paciente. Con la percepción cinestésica y 

visual se pretende mandar un mensaje crucial: “sé cómo te sientes”, estableciendo con 

ello interacciones empáticas y afectivas.  
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Completando, repitiendo, ampliando o complementando el movimiento del paciente, se 

busca establecer una relación de confianza donde transmitir a la persona que se le 

acepta tal y como es.  

 

Los objetivos que se pretenden ganar con esta dinámica 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. 

 

• Actividad rítmica 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 unísono, se suman en pulso 

y respiración, pudiendo producir un contagio y sentimiento de solidaridad fuerte entre 

ellos. Los sentimientos expresados por el grupo a través del ritmo común hacen que 

cada individuo comparta y utilice el nivel de energía común y se sienta más fuerte y 

seguro.  

 

Cuando a ese ritmo se le añade una acción 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 afirmación y consciencia de las partes involucradas en dicha 

acción. El modelo Chace utiliza este aspecto de la acción simbólica y rítmica, y recalca 

que es una herramienta muy útil para la comunicación y la consciencia corporal.  

 

Los objetivos que se pretenden conseguir con esta dinámica son: sentir la propia valía; 

participar en experiencias compartidas; canalizar la energía dentro de una estructura; 

estar al tanto de los demás y responder a los demás; promover la interacción; crear una 

sensación de unión entre personas con sentimientos diferentes y estilos de vida 

diferentes, y desarrollar una apertura a nuevas experiencias para la aceptación de uno 

mismo. 
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• Uso del círculo como estructura “física” y de referencia del grupo: 

 

La formación de un círculo al inicio de las sesiones será la estructura primaria de 

reconocimiento de los individuos que forman el grupo y de la cual pueden emerger 

diferentes formas de interacción. Cuando el círculo se convierte en un lugar seguro, esta 

estructura puede abrirse y los miembros aceptan una variedad de formas como 

subgrupos, cadenetas, líneas y una gran variedad de formas en las que se desarrollan 

posibilidades distintas de interacción. 

 

• Calentamiento inicial : 

 

El calentamiento inicial sirve como parte inicial de la sesión para movilizar la 

capacidad de expresión emocional del grupo y la interacción social. Además se busca 

también ganar una mayor presencia y consciencia corporal.  

Estas ideas claves que propone Chace en su modelo de intervención a través de la DMT  

serán las que apoyarán el trabajo de grupo llevado a cabo para esta investigación. En 

conclusión se utilizarán las siguientes técnicas: 

 

 Tabla nº 8 : Técnicas específicas del Modelo de Marian Chace 

 

 
a) Acción corporal 
b) Simbolismo  
c) Relación terapéutica 
d) Actividad rítmica en grupo  
e) Uso del círculo como estructura física y referencia del grupo  
f) Calentamiento inicial 
 

 

 

 B.2. Psicoterapia existencialista (Irvin Yalom). 

 

 Yalom (1984) describe la psicoterapia existencial como: “un enfoque dinámico 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 psicodinámicas, 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 serán las siguientes: 

 

• La muerte: 

 

 Uno de los conflictos existenciales básicos es la tensión que se crea entre la 

conciencia de la inevitabilidad de la muerte y el deseo de continuar siendo. 

 

• La libertad: 

 

 La libertad será otra fuente de tensión 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 implicación aterradora: significa que no 

tenemos debajo de los pies ningún suelo, que no hay nada, sólo un abismo, un 

vacío. Por tanto, el conflicto entre la falta de base y el deseo de encontrar unos 

cimientos, una estructura, constituye una dinámica existencial fundamental” 

(Yalom, 1984, p. 20) 

 

• El aislamiento existencial: 

 

 Yalom explica como el aislamiento existencial  que creará conflicto y su 

correspondiente ansiedad, es aquel aislamiento fundamental con respecto a las demás 

criaturas y el resto del mundo, que tiene lugar a niveles mucho más 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 tensión entre nuestra conciencia de absoluto aislamiento y nuestro 

deseo de obtener contacto, protección e integración como parte del mundo en su 

conjunto constituye otro conflicto existencial” (Yalom, 1984,p.20). 

 

• La falta de sentido de vida: 

 

 Por último, la falta de sentido de vida será el cuarto supuesto básico 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 

básicamente solos en medio de un universo indiferente, no es difícil preguntarse ¿por qué 

vivimos? ¿cómo debemos vivir? ¿cuál es el significado de la vida?   

 

 “Ya que no existe para nosotros una estructura predeterminada, tendremos que 

 fabricar nuestros propios significados vitales, pero ¿serán lo bastantes firmes para 

soportar los embates de la propia vida?” (Yalom, 1984, p.20).  

 

 Según la teoría existencialista, será aquí cuando nacerá el conflicto dinámico como 

resultado de buscar los propios significados en un universo carente de sentido.  

 

 Estos cuatro conflictos existenciales y potenciales focos de ansiedad serán tenidos 

en cuenta durante el proceso de terapia a través de la DMT en este estudio de investigación. 

De esta manera, el posible significado de los mecanismos de defensa que pudieran verse 

relacionados con la fibromialgia podrían explicarse en base a estos supuestos básicos 

existencialistas. 

 

 En resumen, las preocupaciones existenciales desde la psicoterapia existencialista 

son las siguientes. 
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 Tabla nº 9 : Preocupaciones existenciales en la orientación existencialista que se 

          tendrán en cuenta (Irvin Yalom, 1984). 

 

 

• La muerte  
• La libertad  
• El aislamiento existencial  
• La falta de sentido de vida 
 

 

 

 6. 6. Descripción del procedimiento. 

 

 El primer paso para poner en marcha la investigación que a continuación 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 celebró una reunión con la 

coordinadora de dicha sede y con la psicóloga de la misma. En esta reunión se presenta un 

proyecto de investigación relacionado con una tesis doctoral llevada a cabo desde el 

Departamento de Psicología de la Universidad de Deusto en el País Vasco.  

 

 Tras una breve presentación como profesional, se expusieron los objetivos del 

potencial proyecto. Finalizada la reunión, queda abierta la posibilidad de colaborar con el 

proyecto de estudio e investigación a la espera de confirmación y aceptación por la junta 

directiva, encabezada por el presidente de la Lliga Reumatologica Catalana.  

 

 Unos meses más tarde se acepta la futura colaboración y se programa una siguiente 

cita a principios de Septiembre del 2001. En esta segunda cita, se acuerdan los últimos 

datos acerca de dicha colaboración, incluyendo el precio simbólico ( 15 euros mensuales) 

que se les cobraría a las participantes en el grupo DMT. Así, comienza aquí la introducción 

en la Lliga Reumatologica Catalana, de la DMT. 
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 6.6.1. Muestra final del estudio. 

  

 Para reunir la muestra de trabajo, se contactó por correo con las personas 

diagnosticadas con fibromialgia de la Lliga Reumatologica Catalana. Se les ofrecía la 

posibilidad de participar en un estudio de investigación en el que se les pedía participar en 

una entrevista individual para recoger información sobre su diagnóstico. Además, para 

aquellas personas que lo desearan, también se ofrecían sesiones grupales de DMT.  

 

 En esta misma carta se les invitaba a acudir a una breve sesión informativa 

explicativa sobre el objeto de la DMT (ver Anexo nº 1 y 2). Se consideró importante dicho 

paso, puesto que el nombre del tratamiento era nuevo, y quizá muy sugerente, dando lugar a 

posibles confusiones con una clase formal o directiva de danza o gimnasia. 

  

 En un principio, se contó con una muestra inicial de cuarenta y tres personas 

(cuarenta mujeres y tres hombres). De este grupo total, veintiuno de ellos formarían el 

grupo control y veintidós el grupo experimental, recibiendo éstos el tratamiento (sesiones 

grupales de DMT).  

 

 En cuanto al proceso de selección, 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 investigación estuviera en otro 

tratamiento psicológico continuado al mismo tiempo que se llevaba a cabo el estudio.  

 

 También se sugirió al grupo que participasen en las sesiones de DMT grupales que 

se comprometieran a participar hasta el final de los siete meses de duración del tratamiento, 

a pesar de que la participación era voluntaria y la posibilidad de abandonar el estudio era 

aceptada. 
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 Éste grupo se dividió en tres subgrupos de ocho, seis, y ocho personas 

respectivamente. Cada uno de ellos recibió una sesión de DMT semanal, siendo el número 

de sesiones finales veinticinco y la distribución en los grupos fue aleatoria. 

 

 De acuerdo con la idea de realizar un análisis en profundidad de tipo cualitativo 

sobre la metáfora de la enfermedad, el estudio se centró en uno de los grupos que recibió 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 sólo una lo abandono a principios del 

seguimiento (cuarta sesión). Así, aunque doce personas acabaron el tratamiento, sólo estas 

siete pasaron a formar parte de la muestra final para este trabajo de investigación.  

 

 Seis de ellas se conocían y se veían frecuentemente ya que acudían a un grupo de 

“ayuda mutua”. La Lliga era un punto de reunión e incluso se podría decir que de 

“camadería” 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 último, la edad media de este grupo final era de cuarenta y nueve años de edad 

reuniendo pacientes de entre los treinta y tres a los sesenta y tres. 

 
 
 Tabla nº 10 : Edades de los miembros del grupo de DMT (muestra final). 
 

 
a) Sujeto A: 45 años  
b) Sujeto B: 52 años  
c) Sujeto C: 58 años  
d) Sujeto D: 50 años  
e) Sujeto E: 50 años  
f) Sujeto F: 63 años  
g) Sujeto G: 39 años  
h) Sujeto H: 33 años  
 
Edad media: 48 años. 
Edad media sin el sujeto A, que abandonó el grupo en la cuarta sesión: 49 años. 
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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 duración de las sesiones fue de sesenta minutos y ocurrían un 

día a la semana siempre a la misma hora, de diecinueve y cuarto a veinte y cuarto horas 

aproximadamente. 

 

 El espacio era diáfano, abierto, rectangular, sin mobiliario alguno, y de unos treinta 

o treinta y cinco metros cuadrados aproximadamente. Algunas mujeres utilizaban esterillas 

o cojines para sentarse en el suelo hasta calentar bien el cuerpo o poder moverse. Se pedía a 

las participantes que trajeran ropa cómoda y, por lo general, la mayoría se mudaba en una 

de las salas de la misma sede. Ésta cerraba las puertas al público y quedaba vacía a las 

diecinueve horas aproximadamente, con lo cual la lonja quedaba a entera disposición del 

grupo, favoreciendo el que se tuvieran las menores distracciones y ruidos posibles, así 

como un espacio de confidencialidad seguro.  

  

 

 6.6.3. Procedimiento para la recogida de información.  

 

 a) Recogida inicial de información sobre los sujetos (Septiembre- Octubre 2001): 

 

 Después de las sesiones informativas que mencionamos anteriormente, se contactó 

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 información general y específica de cada uno de los participantes de forma individual. 

Este proceso tuvo lugar en las sedes de la Lliga Reumatologica Catalana, siendo la duración 

total con cada sujeto de aproximadamente hora y media. 

165



 174 

 

 Durante la entrevista, se volvió a explicar el objetivo del estudio y las características 

generales del tratamiento de la DMT. Seguidamente, comenzaba la primera parte de la 

entrevista en la que se administró el cuestionario destinado a recoger la información sobre 

su propio diagnóstico, sintomatología, rasgos de personalidad, recursos personales, así 

como su impresión sobre  cómo les afecta en su vida diaria la fibromialgia (ver Anexo nº 

3). Esta primera toma de contacto se desarrolló explícitamente 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. Duró cincuenta minutos aproximadamente.  

 

 Después daba comienzo una segunda parte en la que los sujetos respondían a una 

batería de tests (Beck, 1971; Spielberger et al., 1982 y Ruiz y Baca, 1991) para medir de 

forma objetiva estados anímicos como ansiedad, depresión y percepción de la calidad de 

vida.  

 

 Durante esta segunda parte que duró aproximadamente cuarenta minutos, los tests 

fueron contestados en presencia de la investigadora, eligiendo las pacientes la respuesta que 

mejor les describiera. Este procedimiento facilitó que ningún ítem quedara sin contestar. 

Como veremos más 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 consistiría el 

trabajo, cómo se utilizarían los datos, y la garantía de su confidencialidad (ver Anexo nº 7). 

 

 b) Recogida de información después del tratamiento (DMT) (Mayo 2002):  

 

 Al finalizar el grupo las veinticinco sesiones de DMT se administró la misma 

batería 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 nº 

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 descripción 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 algún otro tipo de tratamiento psicológico o alternativo para 

afrontar los síntomas y de ser así en qué medida les podía haber ayudado (ver Anexo nº 9).  

 

 Por último, también fueron incluidas las diez preguntas dirigidas a la muestra final 

relacionadas con el efecto y la percepción subjetiva de las participantes hacia el tratamiento 

(ver Anexo nº 10). 

  

 c) Recogida de información al de tres meses finalizado el tratamiento (seguimiento) 

(Septiembre 2002): 

 

 Una vez transcurridos tres meses después de la última recogida de información, se 

volvieron a remitir por correo a todos los participantes otra carta recordatorio pidiendo que 

respondieran la misma batería de tests, así como las mismas preguntas acerca de las 

variables que mencionábamos anteriormente (status laboral, medicamentos, descripción 

subjetiva de su fatiga y su efecto en las actividades diarias, causa de sus problemas de 

fatiga y algún otro tipo de tratamiento psicológico o alternativo para afrontar los diferentes 

síntomas de la fibromialgia), a fin de comprobar el posible efecto a largo plazo que hubiera 

podido tener el tratamiento en las pacientes (ver Anexo nº 11).  

 

 Para mayor comodidad y rapidez en la contestación, en el sobre también iba 

incluido otro sobre con un sello y la dirección de la Lliga Reumatologica Catalana. 
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CAPÍTULO VII 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

 7.1. Introducción. 

 

 Lo que a continuación se presenta es el conjunto de la información recogida durante 

este estudio de investigación cualitativa que ahora es descrita y analizada en base a la 

metodología cualitativa escogida y explicada en el apartado correspondiente, propuesta por 

los suecos Söderberg, Lundman y Norberg (2002). 

 

 Esta información se refiere a la muestra final de las siete mujeres que llevaron a 

cabo las veinticinco sesiones grupales de DMT, así como la información recogida a través 

de las baterías de tests, cuestionarios y preguntas. 

 

 Las diferentes fases de análisis y resultados de este modelo serán expuestas. La 

primera fase, consiste en una estudio general y global de la información recogida de las 

diferentes fuentes, elaborando una primera impresión sobre el trabajo.  

 

 La segunda fase, reúne los temas (themes) que se repiten a lo largo del proceso de 

investigación y cobran significancia y relevancia en el objetivo de estudio. 

 

 Por último, la tercera fase de este modelo, tiene en cuenta la fase uno y dos, para 

posteriormente relacionar, interpretar y analizar los temas significativos encontrados, 

comparándolos con la literatura revisada e inspiradora de esta investigación. De esta 

manera, esta última fase servirá a su vez como espacio de discusión de este trabajo. 
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 7.2. Impresión general de la información recogida (FASE 1). 

 

 Una vez leída y estudiada detalladamente el conjunto de la información recogida la 

que escribe desarrolla, según el modelo escogido de Söderberg, Lundman y Norberg 

(2002), una visión general de la situación 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 poseían y compartieron información de carácter emocional acerca 

de sus vidas. Además, afirmaban encontrar cierta relación entre estas experiencias o 

eventos vividos emocionalmente, e incluso traumáticamente, con la enfermedad 

diagnosticada:  la fibromialgia. 

 

 La entrevista inicial, así como las diferentes pruebas objetivas realizadas al inicio 

del tratamiento, pretendían crear un ambiente íntimo y de confianza dónde pudieran 

expresar su dolor (físico y emocional). Al ser preguntas cortas, concretas, las mujeres 

fueron re-creando la visión de su persona, de quiénes eran y cómo se sentían. Ciertas 

características comunes son apreciadas en dichas vidas pudiendo resumirse de la siguiente 

manera: 

  

 Mujeres que son o han sido perfeccionistas consigo mismas además 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 sueño, fatiga, sentimientos de indefensión, poco 

nivel de “insight” y síntomas de ansiedad y depresión. 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 conexión entre su mundo emocional, su dolor moral y su dolor físico que parecía 

latente en su discurso durante la entrevista inicial, tardó más tiempo en aparecer en el 

proceso de grupo. 

  

 La idea de tener una enfermedad “física” diagnosticada por un médico era más 

popular entre estas mujeres. Se referían a ellas mismas como “las fibromiálgicas” (palabra 

textual utilizada por el grupo). Este sentimiento de pertenencia que les daba la fibromialgia 

aparece constantemente en la narración de sus vidas. 

 

 Por lo general, durante el proceso grupal la expresión de sentimientos y la 

comunicación acerca de sus mundos emocionales es evitada con frecuencia, tanto 

consciente como inconscientemente, ya que la expresión de éstos les resulta difícil y 

dolorosa.  

 

 En un principio recibir ayuda de forma pasiva es la actitud general: “cúrame” (locus 

de control externo). Poco a poco, el proceso de terapia a través de la DMT empieza a hacer 

más patente el grado de contradicción que viven, en cuanto a lo que verdaderamente sienten 

y en contadas ocasiones expresan, y la generalidad del discurso, expresión de sus 

sentimientos y puesta en acción de sus necesidades en el día a día y durante la historia de 

sus vidas.  

 

 Esta contradicción está muy relacionada con  las veces que son capaces de percibir 

la interrelación entre su mundo emocional, su cuerpo y  su diagnóstico de fibromialgia, y 

aquellas otras veces que no reconocen esta unidad: que son cuerpo y mente al mismo 

tiempo.  

 

 Además, parece haber una confusión a la hora de formular un sentido de vida, una 

responsabilidad acerca de dónde están en sus vidas, cómo han llegado ahí. Poder elegir 

entre “quiero” versus “puedo” resulta difícil para estas mujeres.  
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 El cuerpo es vivido como una parte aislada que resulta un problema y un obstáculo 

para poder ser quienes a veces se “atreven” a soñar 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 dárselo. El proceso de grupo finaliza y 

las mujeres verbalizan que éste les ha ayudado sobre todo a poder “sacar parte de lo que 

tenían dentro; aunque no todo”. Este espacio ha sido para estas mujeres un tiempo 

dedicado a ellas mismas, novedad en una vida dada a los demás. En él han aprendido la 

necesidad que tienen de conocerse mejor, sus necesidades, sus miedos, sus emociones en 

general. Después vendrá aprender a saber cómo pueden dárselo.  

 

 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. Estructuración y análisis de la información recogida (FASE 2). 

 

 En esta segunda fase y según el modelo de Söderberg, Lundman y Norberg (2002), 

se estructura el conjunto de la información recogida, identificando patrones que obtienen 

una consistencia significativa y que están relacionados con la impresión general que se ha 

descrito anteriormente.  

 

Esta estructura da lugar a unidades significativas, entre las cuales se buscará el “hilo 

conductor” si es que lo hubiera. Estas unidades temáticas se han enmarcado dentro de tres 

grandes apartados: aspectos biográficos; aspectos biológicos; y aspectos psicológicos. 

 

 7.3.1. Aspectos biográficos. 
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 Las características biográficas 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. Limitación en las relaciones interpersonales y sociales como consecuencia: 

limitada autoeficacia, frustración, impotencia, sensación de inutilidad y 

enfado : Todas las mujeres han visto mermadas sus relaciones sociales e 

interpersonales por causa del cansancio, abatimiento y dolor, todos estos 

síntomas de la fibromialgia. En esta situación afirman encontrarse con baja 

actividad física y auto-eficacia, teniendo repercusión en su estado emocional 

ya que afirman que les produce frustración, impotencia, sensación de 

inutilidad y enfado en determinados casos. 

 

b. Distancia física u emocional con los progenitores: En tres casos ambos 

progenitores han fallecido, en dos casos habían perdido a su padre y en un 

caso a la figura que sin ser madre biológica ejercía como tal 

emocionalmente. Así pues, la falta de progenitores, ya sea por 

distanciamiento físico u emocional es una característica presente en estas 

mujeres. A su vez esta característica esta relacionada con el cambio de 

estatus vital, ya que con la falta de progenitores la persona se sitúa en la 

cabeza de familia sin una figura adulta maternal o paternal por encima de 

ella. 

 

c. Evento traumático que precede al diagnóstico de fibromialgia: Todas las 

mujeres son capaces de recordar un evento vivido de forma traumática antes 

de que se les diagnosticara con fibromialgia. Cinco de ellas sitúan ese evento 

traumático en edades tempranas de la juventud. Dos de ellas en su madurez, 

dos y tres años antes de ser diagnosticadas con fibromialgia. Estos eventos 

traumáticos cuando son re-vivenciados en el grupo llevan consigo una carga 

emocional importante (por ejemplo: llanto, sonrojo y hostilidad). Además, 

están relacionados con una variedad de situaciones como, por ejemplo, 
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muerte de algún pariente cercano, vivencia de una enfermedad traumática, o 

sentimientos de impotencia ante diagnósticos o situaciones médicas. 

 

 7.3.2. Aspectos biológicos. 

 
 En este apartado se presentan los aspectos de carácter biológico como son los 

síntomas, diagnóstico, tratamientos y farmacología. 

 

a) Diagnóstico de fibromialgia según el Colegio Americano de Reumatología:  

 Todas las mujeres cumplen los criterios reconocidos por el Colegio 

Americano de Reumatología 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 análisis de dichos quistes para determinar el origen y 

la posibilidad de que fueran benignos o malignos, con extirpación en el caso 

de éstos últimos. 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 medicación sola no es suficiente para ayudarles con 

la fibromialgia y dos de ellas creen que podría incluso reducir los niveles de 

medicación que usan. Una mujer opina que la medicación sola es suficiente 

pero añade que también que la propia medicación que toma perjudica algo 

su trabajo en las sesiones. Esta misma mujer no contesta sí desearía seguir 

trabajando en esta modalidad de DMT mientras las otras seis afirman que si 
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lo desearían y que las veinticinco sesiones han resultado poco tiempo de 

trabajo.  

 

 7.3.3. Aspectos psicológicos. 

 
 En este apartado se presentan los aspectos psicológicos que a lo largo de este trabajo 

de investigación han tenido una consistencia (más 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 temáticas 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 hacíamos 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 difíciles de cumplir. Estos criterios son impuestos 

por ellas mismas estando asociados a una crítica hacía si mismas, y con 

dificultad para aceptar los propios errores. Como explicábamos 

anteriormente, este tipo de perfeccionismo orientado a uno mismo 

combinado con eventos negativos de la vida o una percepción de fracaso 

fácilmente puede desencadenar síntomas 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 demás y la 

sociedad deben cumplir esos logros que la propia sociedad impone en 

ellas mismas.  

 

b) Sentimientos contradictorios (social, de pareja, y de sí mismas): Se 

aprecia como expresan una gran contradicción a la hora de percibir su 

174



 183 

salud, su calidad de vida, y sus emociones en general. Dicha 

contradicción 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 condición sentida 

en el cuerpo con su mundo emocional y su vida diaria. Así, por ejemplo, 

se observa como expresan sentirse muy cansadas la mayor parte del día, 

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. 

 

c) Sentimiento de “sin sentido de vida”: Relacionado con el tema anterior, 

se observa también un sentimiento de confusión al reconocer o atisbar 

cierta incongruencia entre lo que piensan acerca de cómo desearían que 

fueran sus vidas y  las emociones ligadas a éstas, y cómo en realidad 

viven y afrontan sus sentimientos.  

 

Esta incongruencia parece estar relacionada con el sentido de vida. Al 

revisarse valores tan intrínsicos al estilo de vida que una desea para sí 

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 gustaría 

tener como prioridad ahora, como por ejemplo un tiempo dedicado a sí 

mismas, como este espacio de psicoterapia que han buscado. 
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d) Metáfora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no 

siento”: Esta fantasía o metáfora se refleja y vive en el cuerpo de estas 

mujeres. El cuerpo es difícil de movilizar, no se mueve porque duele.  

 

Además estas mujeres llegan a identificar el movilizarse y moverse como 

metáfora que habla de su mundo interior y de sus emociones. Así, 

mientras no se muevan no tendrán que contar, hablar de él, ser ese dolor 

en todas sus dimensiones. De esta manera seguimos la cadena de 

asociaciones que trae esta metáfora: no muevo, no siento dolor físico, no 

siento dolor emocional. 

 

e) Falta de responsabilidad de su salud, de sus vidas con consecuentes 

sentimientos de indefensión : 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 aquí dónde aparecen 

los sentimientos de inutilidad, impotencia, frustración e incluso enfado. 

 

Este sentimiento es más intenso en las sesiones iniciales de la terapia y 

posteriormente varía en intensidad a lo largo del proceso de terapia. Es, 

sin duda, uno de los temas que más se trabajó en el grupo como base 

para poder integrar y desarrollar a partir de la responsabilidad, su propio 

crecimiento personal en todas sus dimensiones, así como de una mejora 

de su calidad de vida.  

 

Este sentimiento está altamente relacionado con el de indefensión, el 

sentimiento de incontrolabilidad que además se manifiesta en una gran 

variedad de perturbaciones conductuales, cognitivas y emocionales. 

 

f) Aislamiento/ Absentismo de sí mismas: Esta categoría o tema se refiere a 

la ausencia de sentimiento o necesidad de cuidarse, darse y conocerse. 

Poner límites, 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 

difícil.  

 

Por otro lado, el símbolo de las “burbujas” que se desarrolló durante las 

sesiones y que expresaban era utilizado para “flotar, relajarse, escapar, 

visionar mundos apacibles y llenos de naturaleza”. Con esta metáfora 

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 quería aislarse. 

  

g) Limitada acción corporal, tensión, agarrotamiento: Se aprecia en este 

grupo un agarrotamiento y tensión en todo el cuerpo que resulta difícil de 

relajar. Iniciar movimientos, así como ampliar su repertorio de 

movimientos, creando nuevas formas de movilizarse parece difícil. 

Además, una ausencia de fluidez de energía por el cuerpo desarrolla una 

imagen de “estancamiento y no progresión”, reflejándose un sentimiento 

de cansancio y abandono pasivo. A lo largo de las sesiones se observa 

cómo las posiciones, las creaciones, son ocultadas o escondidas por la 

palabra (racionalización) y, como explicábamos anteriormente, el 

movimiento y la movilización de su cuerpo es asociada con la 

movilización de sus emociones y mundo  interior. 

 

La que escribe siente que una buena metáfora que describa la actitud de 

estos cuerpos que se vienen describiendo es la de “las agujas del reloj 

paradas; sin saber hacía dónde deben continuar girando”. 
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 Tabla nº 11: Temas significativos encontrados (FASE 2) y su relación con las  

           variables que se pretendían medir. 

 

 
Aspectos biográficos: 

a) Limitadas las relaciones interpersonales y sociales y como consecuencia: limitada autoeficacia, 
frustración, impotencia, sensación de inutilidad y enfado. 

b) Distancia física u emocional con los progenitores. 
c) Evento traumático que precede al diagnóstico de fibromialgia. 

 
Nota:  a y c se cumplen, es decir, eran variables a medir, y b es encontrada nueva. 
 
Aspectos biológicos: 

a) Problemas médicos relacionados con la feminidad. 
b) Limitadas relaciones sexuales, poca o ninguna apetencia sexual. 
c) Diagnóstico de fibromialgia según el Colegio Americano de Reumatología con las consiguientes : 

fatiga, dolor, alteraciones en el estado del ánimo y alteraciones del sueño. 
d) Beneficio subjetivo del tratamiento (sesiones grupales de DMT). 

 
Nota: c se cumple, es decir, era una variable a medir y a, b y d son encontradas nuevas. 
 
Aspectos psicológicos: 

a) Rasgos de personalidad perfeccionista. 
b) Sentimientos contradictorios (social, de pareja y de sí mismas). 
c) Sentimientos de “sin sentido de vida”. 
d) Metáfora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no siento”. 
e) Falta de responsabilidad de sus vidas con consecuentes sentimientos de indefensión. 
f) Aislamiento / Absentismo de sí mismas. 
g) Limitada acción corporal, tensión y agarrotamiento. 

 
Nota: a, c y e se cumplen, es decir, eran variables a medir,  y b, d, f y g son encontradas nuevas. 
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 7.4. Interpretación global del estudio (FASE 3)/ DISCUSIÓN. 

 

 Esta tercera fase, enmarcada dentro de la metodología fenomenológica de 

Söderberg et al. (2002) se centra en la interpretación del texto global de este estudio 

cualitativo, teniendo en cuenta las fases uno y dos anteriormente expuestas.  

 

 Además, para llevar a cabo esta interpretación global del texto, se tendrá en cuenta 

la teoría y revisión 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 desarrollándose en la fase dos que se 

acaba de describir, sirviendo a su vez como espacio de discusión de este trabajo. 

 

 De esta manera, y en primer lugar, en cuanto a los aspectos biográficos se refiere, se 

advierte como las mujeres afirman sentir limitada su autoeficacia. Este sentimiento va 

acompañado de frustración, impotencia, sensación de inutilidad y hostilidad. Todas estas 

características merman sus relaciones interpersonales y sociales, no ayudando a sentirse 

capaces para mantener una calidad de vida media alta. Aún así, la puntuación final de las 

pruebas objetivas que miden dicha calidad de vida no resulta significativamente baja.  

 

 Esta misma situación se da en las demás pruebas objetivas que miden el grado de 

depresión o la ansiedad. No se evidencian resultados que indiquen una gravedad respecto a 

alteraciones del estado del ánimo. 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 conclusión 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, habrá que profundizar y extraer la información de la narración 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). Así, se presentan ante un evento que 

les sitúa en un estado emocional concreto que merece ser estudiado a futuro. 

 

 Atendiendo a las dimensiones del dolor, tanto físico como psíquico, se entenderá el 

distress psicológico o dolor psíquico como una parte importante en el entendimiento y 

tratamiento de estas mujeres con fibromialgia. 

 

 La idea de “dolor psíquico” 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 depresión, síntomas muy 

relacionados con el dolor psíquico o moral, están también presentes.  

 

 Con motivo de un duelo, una ruptura o separación, cualquiera puede experimentar 

un sufrimiento de este tipo. En este estudio, otra de las características encontradas 

importantes a destacar es que todas las mujeres mencionaron haber sufrido un evento 

traumático antes de ser diagnosticadas con fibromialgia. Así, se reiteran algunos de  las 

interrogantes que  suscitaron interés este estudio, como que el “distress psicológico” 

predecía al dolor (Winfield, 2001), que existe relación entre eventos traumáticos 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 psicológico” mayor será el dolor crónico 

difuso( Mc Beth et al., 2001). 

 

 El dato de haber identificado la circunstancia de que todas las mujeres expresan 

haber vivido un evento como traumático antes del diagnóstico de fibromialgia nos confirma 

la necesidad de seguir investigando en esta área acerca de la relación entre el estrés 

postraumático y la fibromialgia. 

 

 Las propias mujeres del estudio, en ocasiones a lo largo del proceso fueron capaces 

de relacionar ese “distress psicológico” directamente con su dolor y su fibromialgia. Así, en 
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una de las sesiones una de ellas verbaliza como las partes oscuras y dolorosas, que el propio 

grupo llamó en un principio “negras” (burbujas negras), habían causado su fibromialgia. 

 

 Esta afirmación les resulta difícil de expresar, puesto que estarían recogiendo la 

responsabilidad y la libertad de acción y elección durante sus vidas y con ello la 

responsabilidad que genera la necesidad de elegir quienes quieren ser.  

 

 Esta afirmación de la existencia de una conexión entre su sufrimiento moral y 

psicológico y la fibromialgia a su vez supondría una postura activa ante su capacidad de 

controlar su salud. Así, se observa cómo dentro del proceso de grupo en ocasiones 

aceptaron esta actitud activa, siendo capaces de crear en una ocasión la metáfora del 

“muro”. En una de las sesiones el grupo se movilizó y físicamente empujaron e intentaron 

derribar “el muro” que simbólicamente crearon en la sesión, identificándolo con aquellos 

aspectos dolorosos y difíciles 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 síntomas somáticos, incluyendo el dolor difuso, en vez de autoinformar de un 

trastorno o disgusto emocional (Katon et al.,1991). 

 

 Asimismo, también encontramos relación con la afirmación de un gran número 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 síndrome de fatiga 

crónica, así como los síndromes de dolor crónico regional y los trastornos emocionales que 

tan frecuentemente conviven con la fibromialgia, parecen implicar una disregulación 

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 poseían el diagnóstico de fibromialgia 
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según el Colegio Americano de Reumatología 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 traumática. Relacionado con este último dato, todas ellas afirman 

tener limitadas relaciones sexuales y poco o ninguna apetencia sexual. Además, 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 razón 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) así como la necesidad 

de seguir con este trabajo. Seis de siete de las participantes afirman que la medicación sola 

no es suficiente para ayudarles con la fibromialgia y dos de ellas añaden que creen que más 

sesiones de DMT podrían incluso ayudar a rebajar los niveles de medicación 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 útil para el grupo como así lo 

expresaron. Fueron capaces de evolucionar del sentimiento y verbalización 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 exploración personal. 

 

 Finalmente, se encuentran la gran variedad de aspectos psicológicos significativos 

de esta muestra. Una de las características 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 límites. Afirmaban ser o haber sido perfeccionistas. 

Este carácter perfeccionista está orientado a sí 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 síntomas depresivos 

asociados al no cumplimiento de dichos estándares difíciles de alcanzar que ellas mismas se 

proponen. 
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 Fruto de ese perfeccionismo orientado a sí mismas y a la sociedad, surge el miedo 

de ser juzgadas. En tal sentido estas personas poseen una concepción del “yo” construido 

en base a agradar a los demás, a temer ser rechazadas o aceptadas por los demás. Esta 

concepción es ajena a la construcción del “yo” en base a los propios aprendizajes y juicios. 

De esta manera, también existirá cierta hostilidad con aquellos que perciben que les están 

exigiendo tan altos estándares de actuación. La fibromialgia es el diagnóstico 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 elección 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 metáfora que recoge la situación 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, están a nivel emocional desconectadas de él. 

Además, este peso no se advierte de manera especial desde fuera, aparentemente muestran 

salud y posibilidad de moverse, ser, expresar. Este peso es la metáfora del dolor no físico, 

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) 

exponían acerca del vacío existencial. Efectivamente, estas mujeres, como necesidad básica 

en toda persona, buscan sentido a su vida. Muestras de un sin sentido de vida serían la falta 

de ilusión, sensación de inutilidad, apatía, cansancio, abatimiento, sintiéndose obligadas a 

vivir (consciente o inconscientemente) una situación sin significado. 
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 Yalom añade 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 atrevería a decir la fatiga y la lucha por 

sobrevivirla se transforman en el significado de vida aunque éste no sea el más saludable, 

creativo o satisfactorio. 

 

 Esta idea coincide con la ya expuesta en apartados anteriores, por autores como 

Hellström et al. (1999), que afirman que el diagnóstico de fibromialgia supone un alivio, 

interpretado existencialmente como el efecto de ser reconocido como una persona que sufre 

y padece. Así, el propio diagnóstico da un “nombre” y un significado a las personas que 

sufren, presentándose 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 según los años. A los 

cuarenta y cinco las personas son más 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. Así, 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 compañeros.  

 

 “Tradicionalmente se esperaba que las mujeres se dedicaran a satisfacer las necesidades 

de los demás antes que las suyas propias, que vivieran a través de sus maridos y sus hijos y 

que desempeñaran un papel social cuidando a los demás como enfermeras y damas de la 

caridad. El altruismo se les ha impuesto, no es que ellas lo hayan elegido. Así, llegado el 

momento en que sus compañeros masculinos han alcanzado ya el éxito material y están 

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 

demás” (Yalom, 1984, p. 527). 

 

 Esta idea parece fundamental en la muestra de mujeres investigadas. El dolor 

difuso, general, y sin causa orgánica 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 mencionábamos 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 sí mismas para buscar si su vida tal y como ha sido hasta ahora necesitaba de 

una revisión y/o cambios para vivir más 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 expresión de éstos les resulta difícil y dolorosa. Relacionada con esta idea se 

encuentra otro de los temas significativos: la metáfora e identificación 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 fantasías: 

 

• “Si no muevo no expreso contenido emocional que duele, si no lo expreso no lo 
siento, y  si no lo siento, no existe” 

 
•  “Mientras no me mueva no tengo que cambiar” 

 

 El grupo creó inicialmente esta regla no explícita pero si acordada por todas: 

mientras yo no me mueva no tengo que cambiar. De esta manera, se observa otra 

característica 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 sería una de las hipótesis que tras este trabajo de investigación 

nos llevaría 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 físico es un reflejo somático real de un dolor 

emocional que no se expresa y que quizá sea inconsciente. Así pues, estaríamos hablando 

de una posible agresión pasiva por parte de la propia afectada hacía sí misma: una agresión 
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“tragada”. Al no poder elaborar esta agresión, no la acepta, la convierten en dolor y se aísla 

de ella misma y de sus sentimientos.  

 

 Ésta 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 más 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 

“código 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 simbólicas e íntimas. 

 

 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 más, Yalom (1984), desde la psicoterapia existencialista, explica esta 

actitud como reflejo de una de las preocupaciones existenciales: la libertad. Ésta 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 acción y la 

responsabilidad de cada una por su vida, así como por todo aquello que se decida realizar 

durante el transcurso de ésta.  

 

 La evitación de la responsabilidad según este autor, es también el principal 

obstáculo en la psicoterapia de los pacientes que sufren de una enfermedad psicofisiológica.  

Estas personas sienten que sufren a consecuencia de síntomas somáticos y no psicológicos, 

y aunque reconozcan el substrato psíquico de su sufrimiento somático, siguen utilizando las 

defensas de exteriorización que les son características, atribuyendo su disforia psicológica a 

un nerviosismo o a la influencia negativa de condiciones ambientales. 
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 “Existe un tipo especial de evitación de la responsabilidad que se observa a menudo en 

individuos (considerados de personalidad histérica) que niegan la responsabilidad por 

creer que son víctimas inocentes de los acontecimientos que ellos mismos (sin querer) han 

desencadenado” (Yalom, 1984, p.277). 

 

 Este se considera  el objetivo último 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 cómo 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 investigación se 

exploró los interrogantes de autores como Xu y Zhong (1983) y Kleinman (1986) respecto 

al significado de la neurastenia y la somatización. Entre los síntomas 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 Hellström et 

al. (1999), que afirman cómo el experimentar fatiga, dolor y debilidad puede ser parte 

deliberada de una estrategia para evadirse de acciones y demandas que la persona considera 

inabarcables. Así esperan que se les confirme que no son responsables de no llegar a 

cumplir con las propias demandas que se hacen a sí 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 tensión 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 crónico, 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 diagnóstico como expresión de sentimientos más 

profundos sobre su vida. 

 

 Estas conclusiones coinciden con las que exponen Fernández Abascal et al. (1999) y 

French (1992) en cuanto a que la persona debe responsabilizarse de su salud, entendiendo 

que su propia actitud hacía el dolor, pasividad, pesimismo, rol de enfermo afectará al 

padecimiento del dolor.  

 

 Relacionada con esta característica encontramos una variable que deseábamos 

medir: la indefensión. Efectivamente, las mujeres con fibromialgia presentaban, junto con 

esta falta de sentido de la responsabilidad, un sentimiento de indefensión y de no control  

sobre su salud, sobre sus vidas. Sienten haber dedicado su vida a los demás, siendo 

conscientes de las responsabilidades que han tenido, tienen y seguirán teniendo, aunque no 

de que ellas son las que deciden cómo desean que sean sus vidas. Una vez más, esta 

ausencia de sentimiento de libertad y de dominio de las decisiones y acciones que toman en 

sus vidas es un denominador común en la muestra investigada. 

 

 A lo largo del proceso de terapia, se encuentran atisbos de ir tomando esta 

responsabilidad. Ellas pueden controlar cómo desean sentirse y expresar su dolor. Llegan al 

grupo con la convicción 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 contradicción que 

se da en el discurso de sus emociones.  

 

 Estas mujeres finalmente fueron capaces de trabajar la conexión entre movimiento, 

el dolor  y su vida personal. Se arriesgaron y dejaron que el movimiento libre les llevara 

donde su inconsciente quisiera llevarles, arriesgándose a hablar de ellas y de sus 

sentimientos. Además, también llegaron a verbalizar y reconocer cómo 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 íntimas.  

 

 Ciertamente parece existir dificultad de llevar a cabo relaciones íntimas y sinceras. 

Se esconden detrás 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 relación íntima (como por ejemplo, con el sexo), 

entonces aparece la excusa (como por ejemplo, el dolor). 

 

 El cómo estas mujeres aborden su responsabilidad para con su vida, su salud, quizá 

sea importante para poder entender el papel principal que están jugando en la conservación 

de la fibromialgia.  

 

 Cuando en las sesiones hablaban de no tener claro de por qué acudían a las sesiones, 

es interpretado como no tener claro de que querían hacer con su fibromialgia: la quieren o 

no; quieren dar un paso más allá o se quedan con ella; qué les da y qué no les da, qué les 

faltará de bueno que no tendrán y que sí tienen con la fibromialgia. Esta falta de 

conocimiento de sus recursos, de conocerse y conocer lo que necesitan para ellas mismas, 

podría considerarse como otro rasgo característico de las mujeres diagnosticadas con 

fibromialgia de esta muestra. 

 

 Asociada también con la idea de falta de libertad y de responsabilidad de actuación 

está la metáfora utilizada por el grupo de describir la función de la fibromialgia como una 

burbuja. 

 

 Cuando se movían 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, podían controlar como 

deseaban sentirse. Cada una de las mujeres elegía como quería sentirse dentro de ella, e 

incluso crearon el calificativo “negro” para evitar nombrar aquello que duele, que no es 

agradable y que también está en las burbujas de algunas.  
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 Se interpreta esta “burbuja” como la fibromialgia. Aunque dentro de ella sufran 

físicamente, no se enfrentan al sufrimiento psíquico y emocional que implicaría revisar su 

mundo interior, y su sentido. Una vez más, no parece el recurso más 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. Ésta es su zona segura, la que ya conocen y la que no les defrauda. 

Finalmente, en el espacio creado para sí mismas dentro de este contexto psicoterapéutico 

así como para el cuerpo y su libre expresión, fueron capaces de aceptar esos sentimientos 

que calificaron como “negros”, es decir, de carácter 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 aún sintieron la necesidad de 

continuar aisladas y quedarse en un mundo imaginario que aparentemente creían que les 

funcionaba, aunque por ello tenían que sentir dolor como con la fibromialgia. Aún así, 

todas fueron capaces de separarse por momentos del anonimato de “las fibromiálgicas” y 

entender que cada una era diferente, tenía su burbuja y su dolor particular. Cada una tenía 

que buscar una manera individual de buscar su situación, su significado. Incluso una de las 

mujeres llegó a verbalizar que eran las partes oscuras y dolorosas que ella había vivido en 

su vida las que habían causado su fibromialgia. Otras también hablaron de este sentimiento, 

aunque de forma indirecta a lo largo del proceso del grupo de DMT.  

 

 El absentismo físico del grupo también es interpretado como un absentismo de sí  

Mismas, puesto que dicho grupo tenía entre sus objetivos ser un espacio para sí mismas, 

para su crecimiento y su salud integral. El aislamiento de sí mismas, de sus sentimientos, de 

su dolor psíquico o moral, distress psicológico, ahora es transformado en dolor físico 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 

supondría 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 tensión y de dolor. Pero esta misma 

idea les traía otro problema:  ¿se puede huir de la vida de una misma?, ¿se puede huir de 

una misma? 

 

 Por último, 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 movilización corporal y de 

sentimientos, está relacionada el agarrotamiento muscular, la tensión y la dificultad para 

iniciar movimientos. 

 

 Asimismo, los cuerpos doloridos que presentaban estas mujeres reflejaban 

especialmente al inicio del proceso, un estado de tensión,  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 espontáneos, de tal forma que  no podrían suscitar emociones ni la 

expresión 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, dejándose ser ellas mismas. Estas mujeres 

parecen desconectadas de su cuerpo, de sus emociones, de su mundo interior y del fluir de 

la respiración. 

 
 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 útil con esta población ya que estas personas pueden no 

beneficiarse tanto de las terapia verbales, dado a sus problemas alexitímicos (dificultad para 

expresar sentimientos) y sus fuertes mecanismos de defensa. 

191



 200 

 

 

 7.5. Ejemplo de dos casos clínicos. 

  

En este apartado se expondrán dos ejemplos cínicos. Han sido escogidos por su 

contenido. Éste describe algunos de los momentos importantes en el proceso de éste grupo.  

 

Las sesiones de grupo que se describirán a continuación son la número nueve y la 

número 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. 

 

SESIÓN nº 9: Participan: “B”,”C”,”D”,”E”, “F”, “G” y “H” / Faltan: “A” 

 

 Hoy está prácticamente todo el grupo, menos “A” que leva sin acudir a éste desde la 

cuarta sesión. El grupo está sentado en círculo y la facilitadora inicia la sesión recordando 

que aunque no sea hoy la 1ª sesión después de las vacaciones de Navidad, sí lo es para 

muchas de ellas, ya que no estuvieron la semana pasada. Aquí 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 sólo confirma que realmente no vinieron a la primera 

sesión. Además, habla del trabajo realizado en la sesión anterior, del ritmo y la 

movilización de las que acudieron, y cómo habían 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 

sesión para cada una.  

 

 Parece que se crean dos subgrupos dentro del grupo, las que sí estuvieron y las que 

no, ya que son éstas últimas las que verbalizan que tienen gran curiosidad y hablan de las 

fantasías 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 están 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 respiración y en el peso del cuerpo para que 

cada una sienta dónde y cómo 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 además 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”, 

están hablando y no consiguen conectar consigo mismas, ya que se refieren constantemente 

a situaciones o sucesos de fuera del grupo, no del aquí o el ahora.  

 

La facilitadora verbaliza los dos subgrupos que ahora si se han formado: “las que se 

centran en sí mismas y sus cuerpos” y “las que escapan de esta conexión 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 están ahí, 

y añade 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 cómo puede conseguir 

ponerse de pie, no todas somos iguales y tenemos que hacer lo mismo, tiene que ser muy 

cansado compararse con los demás, alejándose de lo que uno necesita para sí mismo ¿no?, 

mejor cada una buscáis vuestra forma”.  

 

“H” suele querer que le digan cómo es la mejor manera de hacer las cosas y una vez 

más dice: “y cómo tengo que hacer, ¿cómo puedo estirarme?” La facilitadora contesta: “ 

parece que te resulta difícil encontrar lo que necesitas, me preguntas a mí, pero yo no te 

puedo dar “la receta”, sólo puedo estar ahí conteniendo tu búsqueda pero tu tienes que 
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arriesgarte y probar hasta que encuentres que es lo que funcione para ti”. “H” sonríe 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 mayoría ha encontrado la manera de levantarse y 

estar de pie en el círculo, “E” cruza el espacio y se sitúa en otro lugar de éste. Esto 

desconcierta a varias mujeres ya que nadie antes había hecho algo así nunca (cruzar el 

espacio, romper el círculo, movilizarse y trasladarse dentro de él). ”D” que estaba a su lado 

comenta: “vaya, ¿qué haces?”. “C” también comenta que no sabe lo que está 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 situación 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 reír 

y movilizarse. “E” ha dejado el círculo y se ha escondido detrás de un hueco de la pared, las 

demás 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 habían dado cuenta pero que 

no habían dicho nada porque no entendían qué quería o qué esperaba con esa acción. 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 estás aquí, te eche de menos si no estás, ¿decías 

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 demás sÍ le siguen. Se trata de 

caminar como por una cuerda floja, un pie detrás del otro, una detrás 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, ¿qué hacéis ahora?”. “F” dice: “tirar el muro!” y “E” añade: “si pero si no estáis 

todas no podremos, faltan la facilitadora y “G””. La facilitadora dice: “¿te gustaría 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 detrás de la otra dispuestas a empujar ese muro. 

Entonces la facilitadora una por una va preguntado de qué está hecho ese muro que quieren 

echar abajo.  

 

“F” dice: “el mío son fantasmas” y “E” añade: “el mío también”. “H” dice: “ el mío 

son problemas en general” y “B” añade que el suyo también. “G” que está la última dice: 

“mi muro son mi familia extensa”. “C” y “D” no dicen nada, parecen algo confusas ante 

tanta información, juego, participación por parte del grupo, así como temas “personales” 

identificados con la vida de cada una. Una vez llegadas a este punto en el que la mayoría ha 

identificado cuál 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 él. “D”afirma: “hay que afrontar los problemas 

porque pueden salir otros muros allá dónde vayas”. “G” contesta que no se siente con 

fuerza: “mi muro es mi madre que vive puerta con puerta, por eso digo poner distancia”. 

Aquí cada una comienza a identificar ese muro con su vida personal y como suele 

relacionarse con él o qué recursos utiliza y si le funcionan. “B” cuenta el problema que tuvo 

con una de sus íntimas amigas del pueblo estas vacaciones, y cómo intentó hacer como si 

no hubiera pasado nada, siendo aún más amable con la amiga, pero reconoce que le afectó 

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. Aquí “G” añade: “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 sesión, 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 sí 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 ayudará 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 demás miembros se acercan a “B” y le dan besos y abrazos. 

En este momento “E” que había buscado la atención especial del grupo hoy, dice: “yo 

también necesitaba hoy a todo el grupo..”, y el grupo también se dirige hacía “E” y le da 

abrazos y besos. Cuesta cerrar hoy la sesión, pero finalmente vuelven a ponerse en círculo y 

la facilitadora afirma: “Parece que hoy directa o indirectamente dos miembros del grupo se 

llevan lo que necesitaban. Me pregunto si alguien más quiere algo más del grupo”. Nadie 

pide o mueve nada, se crea un silencio y con esto nos despedimos hasta la semana que 

viene. 

 

 

SESIÓN nº 17: Participan: Todas ( “B”, “C”, “D”, “E”, “F”, “G” y “H”)  / Faltan: ninguna, 

“A” hace tiempo que dejó 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 había venido las sesiones anteriores. La facilitadora ha puesto música animada y rítmica 

ya que observó que el grupo entraba con mucho dinamismo y quiso seguir con él, 

movilizarles. El grupo está sentado pero no hay un círculo claro, al estar apoyadas en la 

pared no se cierra el círculo, y parecen dos filas una en frente de la otra. La facilitadora lo 

verbaliza y sugiere que creen un círculo.  

 

“E” se mueve y se separa de la pared para cerrar el extremo donde ella se encuentra, 

“G” se mueve también acercándose a “E”. Por el otro extremo están “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” añade: “Bueno lo hemos intentado ¿no?”. A lo que la facilitadora responde: 

“sí, algunas sí lo habéis intentado”.  Hay muchas conversaciones, pero ninguna prevalece.  

“F” cuenta al grupo algo sobre su hija que aún nadie sabe y añade: “pero aquí puedo 

contarlo, porque no saldrá de aquí..”. La facilitadora dice: “parece que sientes que en el 

grupo puedes hablar de cosas que fuera no hablarías”. “Sí”, dice “F”, “creo que sí”.  
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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 aquí y ahora. Entonces “G” dice: “pobre 

S. (la facilitadora) tiene que estar sintiendo que no le hacemos caso.. (ríe 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 cómo crees que me siento yo, pero, 

¿y tu?, ¿cómo te sientes observando al grupo y lo que está pasando?”. “G” responde: “¿yo? 

bien. (ríe y abre y cierra las piernas en el suelo, movimiento característico de “G”).  Las 

conversaciones siguen y finalmente la facilitadora verbaliza: “parece que hoy es difícil 

centrarse en algo, podríamos coger aire, sentir la respiración y ver dónde estáis hoy, dónde 

está hoy el grupo?”. “C” dice: “estamos globalizadas!” (es el tema del que están hablando, 

de la globalización y las manifestaciones antiglobalización que han habido recientemente). 

Todas ríen, las conversaciones varias vuelven a surgir, la facilitadora espera y observa 

callada.  

 

“G” habla de que hoy le han preguntado a dónde iba a esta hora y ha dicho que a 

danza. Ahora sí se generaliza el tema y el grupo vuelve a retomar la discusión 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” añade: “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: “sí, pero quizá cada una aún lo siente de 

distinta forma, es decir, necesita hablar de ello y explicarlo de distinta manera”. “C” afirma: 

“sí, para mí esto es como una clase, y tu (mirando a la facilitadora) eres la profesora, 

porque tu eres la profesora ¿no?”. La facilitadora contesta: “no,  yo no soy la profesora”. 

“C” continua: “Pues para mí sí”.  

 

La facilitadora una vez más interviene y dice: “ parece que para ti esto es una clase 

como en un colegio con alumnos y profesora”. “Sí”, 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 está bien y lo que está 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 difícil 

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: “quizá quieras explicar al grupo de lo que eres capaz”. Aquí se crea 

mucha tensión y algunas miembros del grupo comienzan a hablar. En concreto “G” lo hace 

sobre su marido, su relación con él, y los mensajes ambiguos que reconoce que le manda. 

“En el fondo me gusta que no me entienda, reconozco que soy un poco pícara..”  

 

La facilitadora recuerda que este fue un tema que se tocó en sesiones anteriores, el 

cómo a veces mandaban mensajes que no correspondían con lo que en realidad estaban 

sintiendo. “Es como si quisierais que os adivinasen lo que pensáis. Me pregunto si también 

os gustaría 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 llamándola “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 continúan con lo que era el calentamiento típico que se desarrolla por lo 

general al comienzo de las sesiones. Así 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 

acordó del grupo. “Fui a ver la película “El hijo de la novia”, y hay un momento de la 

película que una mujer habla de la burbuja que se ha creado y que ahora no va a venir nadie 

a pinchársela tan rápidamente, con todo lo que le ha costado... Yo pensé en nosotras y que 

también podríamos 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: 

“¿alguien 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” añade:”en la burbuja estás 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 está harta de oírlos. 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 añade: “me recuerda a 

la burbuja negra que alguna otra vez has visualizado en sesiones anteriores para estar 

relajada”. “E” continua: “sí, bueno es que es así la única forma de estar...”. La facilitadora 

comenta: “parece algo contradictorio, no te gusta pero crees que es la única 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 quería oír, lo que no quería que me 

dijeran si hablaba”. “B” afirma sentirse mal y continua: “no te he oído..lo siento..”.   

 

Parece que “B” no ha sido capaz de contener el sentimiento de dolor o al menos de 

carácter “negativo, negro”, (quizá por sentirse identificada), y la facilitadora aprovecha para 

hablar de los roles que adoptamos cada una en el grupo: “Sería interesante observarse a una 

misma para ver si coinciden los roles que adoptáis 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 actuáis en ellas”. “H” dice que ella ve que 

hay dos roles, el grupo y la facilitadora. “E” contesta que no lo ve así: “ cada una somos 

diferentes  y tenemos diferentes roles”. “E” añade que se va confusa del grupo, y vuelven a 

surgir más conversaciones.  

 

Se ha pasado el tiempo que dura la sesión hace unos cuantos minutos y la 

facilitadora lo verbaliza diciendo que hay que parar hoy aquí y que seguiremos la semana 

que viene. Entonces “F” verbaliza: “la siguiente sesión es la última antes de semana santa 
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¿no?”. “Sí” responde la facilitadora, “nos queda una sesión 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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CAPÍTULO VIII 

CONCLUSION GENERAL 

 

 A lo largo de este trabajo se viene dando importancia a la persona. El marco integral 

que propone la psicología de la salud remarca la importancia de la vivencia subjetiva del 

individuo acerca de su enfermedad para comprender ésta mejor. Así, se ha buscado la 

identidad de la persona más allá del diagnóstico de fibromialgia.  

 

 Este trabajo de investigación de tipo cualitativo y fenomenológico deseaba entender 

de una manera más profunda cómo la persona que vive la fibromialgia es capaz de 

relacionar su diagnóstico con todos los factores que afectan a su vida y que más adelante 

conformarán su personalidad, su forma de actuar y sentir (experiencias personales, 

socioculturales, educativas y características 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 población que sufre la fibromialgia. Éstas son las siguientes:  

 

a) Limitada autoeficacia. 
b) Sentimientos de frustración. 
c) Sentimientos de impotencia. 
d) Sensación de inutilidad y hostilidad. 
e) Evento traumático que precede al diagnóstico de fibromialgia. 
f) Problemas médicos relacionados con la feminidad. 
g) Rasgos de personalidad perfeccionista. 
h) Sentimientos contradictorios (social, de pareja y de sí mismas). 
i) Sentimientos de “sin sentido de vida”. 
j) Metáfora del “no movimiento” representando “no expreso” luego “no siento”. 
k) Falta de responsabilidad de sus vidas con consecuentes sentimientos de indefensión. 
l) Aislamiento/absentismo de sí mismas. 
m) Limitada acción corporal, tensión y agarrotamiento. 

 

 

 Los interrogantes expuestos en esta investigación 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 diagnóstico 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 diagnóstico. Si no son capaces de explorar su 

mundo interior, movilizarlo, expresarlo, sentirlo y comunicarlo, las partes “dolorosas” u 

“oscuras” seguirán doliendo y expresándose somáticamente. 

 

 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 nº 1: Primera carta informando acerca del estudio y el trabajo a través de la DMT 

que se pretende llevar a cabo, así como de invitación a la charla informativa en la sede de la 

Lliga Reumatologica Catalana de Barcelona (carta del Septiembre 2001). 

Anexo nº 2: Primera carta informando acerca del estudio y el trabajo a través de la Danza 

Movimiento Terapia que se pretende llevar a cabo, así como de invitación a la charla 

informativa en la sede de la Lliga Reumatologica de Vilafranca del Penedés (carta del 

Septiembre 2001). 

Anexo nº 3: Cuestionario de información general acerca del historial médico general y 

diagnóstico de fibromialgia. 

Anexo nº 4: Cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Baca (1991). 

Anexo nº 5: Cuestionario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI) de Spielberger et al. (1982). 

Anexo nº 6: Escala de depresión de Beck (1971). 

Anexo nº 7: Consentimiento Informado 

Anexo nº 8: Carta recordatorio del estudio en proceso pidiendo una segunda contestación a 

la batería de tests y preguntas control de posibles variables cambiantes. 

Anexo nº 9: Preguntas control de posibles variable cambiantes (2ª vuelta) para todos los 

participantes en el estudio. 

Anexo nº 10: Preguntas específicas para el grupo experimental acerca del trabajo en las 

sesiones de Danza Movimiento Terapia. 

Anexo nº 11: Carta recordatorio pidiendo que se respondieran por última vez la misma 

batería de tests y preguntas control de posibles variables cambiantes, para todos los 

participantes en el estudio. 
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