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A falta de un mecanismo patogénico 
conocido, la Fibromialgia (FMA), una 
entidad nosológica que no existía hace 
unos 20 años y que ahora se invoca 
como la causa más frecuente de dolor 
muscular generalizado (1-3), se sostiene 
como constructo y como identidad, en 
medio de una polémica en torno a su 
validez y a su propia existencia como 
enfermedad. De un lado, las propues-
tas para dejar de utilizar el diagnóstico, 
lanzadas con vehemencia desde el 
mismo ámbito donde se creó (4-8); de 
otro, la defensa a ultranza del mismo de 
unas eficacísimas asociaciones de pa-
cientes que cuentan con el respaldo de 
una parte de investigadores que persis-
ten en la búsqueda de un mecanismo 
patogénico que dé definitivamente en-
tidad de enfermedad al síndrome (9). En 
un terreno intermedio se sitúan los que, 
también desde el ámbito de la reuma-
tología, han encontrado evidencia de 
los efectos positivos a largo plazo en los 
pacientes que han recibido el diagnós-
tico (10-12). 

La generosidad con la que en la ac-
tualidad se ofrece el diagnostico de fi-

bromialgia en respuesta a las quejas de 
dolor crónico coexiste con una poco 
disimulada ambivalencia de los profe-
sionales médicos que oscilan entre las 
dudas acerca de su consistencia como 
enfermedad “real” y la tentación de atri-
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mientras se encuentran o no las 
pruebas de su existencia “real”, 
está empezando a resultar impres-
cindible una formulación integra-
da acerca de la naturaleza, no 
tanto de la enfermedad sino del 
sufrimiento, que pueda ser com-
partida por todos aquellos implica-
dos en su cuidado y que permita 
estructurar el tratamiento.

buir a ella cualquier futuro malestar de 
los pacientes. La forma en la que se ha 
construido socialmente la FMA, podría-
mos decir lo mismo de otros síndromes 
de etiología no aclarada como la sen-
sibilidad  química múltiple o el síndrome 
de fatiga crónica, podría explicar, al 
menos en parte, el rápido aumento del 
número de casos y lo que es aún peor,  
podría estar ejerciendo una influencia 
negativa en el propio curso de la en-
fermedad y de las posibilidades, por no 
decir imposibilidades, de mejoría o cu-
ración de los pacientes. 

Aparte de lo que la ciencia médica pue-
de y debe aportar al conocimiento de 
las causas y los mecanismos patogéni-
cos de la FMA y mientras se encuentran 
o no las pruebas de su existencia “real”, 
está empezando a resultar imprescindi-
ble una formulación integrada acerca 
de la naturaleza, no tanto de la enfer-
medad sino del sufrimiento, que pueda 
ser compartida por todos aquellos im-
plicados en su cuidado y que permita 
estructurar el tratamiento. Es decir, dado 
que quizás no sea sensato ni desde lue-
go posible dejar de diagnosticar, pue-
de que sea necesario formular el diag-
nóstico de tal forma que encaje con la 
vivencia subjetiva del paciente por un 
lado y por otro con las formulaciones 
médicas. Una etiqueta que no limite 
posibilidades futuras de cambio y de re-
cuperación. A falta de esta versión, las 
metáforas que poco a poco van apa-
reciendo en torno a la enfermedad van 
a abundar en el ya importante padecer 
de pacientes y familias. 

En lo que sigue se proponen varias pers-
pectivas desde las que contemplar el 
fenómeno de la fibromialgia y desde las 
que construir unos principios que orien-

ten el abordaje. Como primer paso de-
limitemos el fenómeno.

 
BIOGRAFÍA Y PERFIL DE UNA 
ENFERMEDAD INVISIBLE

La Fibromialgia como diagnóstico fue 
concebida por primera vez en el año 
1981 para etiquetar un síndrome carac-
terizado por dolor generalizado y una 
sensibilidad aumentada  a la presión en 
varios puntos anatómicos específicos 
denominados “tender points” (13). En 
los siguientes 10 años el espectro de la 
FMA se ha ampliado hasta incluir otros 
síntomas no musculoesqueléticos como 
fatiga, problemas de sueño, cefaleas o 
síndrome de intestino irritable. 
En un intento de facilitar los estudios 
epidemiológicos, en 1991 el American 
College of Rheumaology (ACR) enunció 
los criterios clasificatorios para la fibro-
mialgia  que permitirían diferenciarlas 
de otras enfermedades reumatológicas 
(14). En 1992, en la Declaración de Co-
penhague (15), es reconocida por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y queda tipificada en el  manual Clasifi-
cación Internacional de enfermedades 
(CIE-10) (16). Posteriormente es reco-
nocida por la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor (IASP) con un 
código específico (17). 

Puede que la definición sea nueva pero 
el fenómeno desde luego no lo es. El 
dolor crónico generalizado ha sido re-
conocido desde hace siglos y puede 
que sea tan viejo como la humanidad. 
Sin embargo, la polémica acerca de su 
patogénesis arranca en  el siglo XIX y es 
entonces cuando empiezan a apare-
cen términos para describir condiciones 
clínicas similares. La fibromialgia puede 
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el empeño en delimitar el te-
rritorio entre lo orgánico y lo 
psicológico fuera un signo de 
los tiempos actuales donde lo 
que no viene acompañado 
de “evidencia científica” sen-
cillamente no existe

reconocer sus antecedentes en la fibro-
sitis (Gowers), el reumatismo muscular, 
el síndrome miofascial (Travel y Simons), 
el reumatismo psicógeno (Boland) y la 
neurastenia (Bread) (18-22).

Dos cosas destacan en esta biografía. 
De un lado que el fenómeno de dolor 
crónico generalizado no ha encontra-
do nunca un mecanismo patogénico 
que lo explique y clásicamente ha sido 
definido de forma nominalista siendo 
aceptado y reconocido como tal sin 
conflicto. De otro, que la conexión en-
tre cierta patología musculoesqueléti-
ca con factores psicológicos o con el 
estrés, algo que se menciona hoy en 
día con cierto pudor y que produce un 
rechazo importante en los pacientes, 
ya era apuntado desde el enunciado 
en sus orígenes. Hay quien se lamenta 
de ello (23) pero la neurastenia la en-
contramos hoy clasificada con el có-
digo F48.0: “Otros trastornos neuróticos” 
del apartado de Trastornos mentales 
de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE-10)  (16). Es como 
si el empeño en delimitar el territorio 
entre lo orgánico y lo psicológico fuera 
un signo de los tiempos actuales don-
de lo que no viene acompañado de 
“evidencia científica” sencillamente no 
existe. Se entiende entonces que sea 
éste el territorio que científicos y enfer-
mos quieren conquistar para sí. De otro 
modo corren el riesgo de resultar invisi-
bles o de ser tomados por inventores o 
simuladores.
  
La FMA se perfila como una enferme-
dad de etiología desconocida carac-
terizada por dolor crónico generalizado 
que el paciente localiza en el aparato 
locomotor. Basta para diagnosticarla la 
“presencia de dolor difuso de más de 

3 meses de evolución y sensibilidad al 
dolor aumentada a la palpación digi-
tal en al menos 11 de 18 localizacio-
nes anatómicas” que son los criterios 
diagnósticos que siguen vigentes (ACR). 
Incluye además otros síntomas como 
fatiga intensa, alteraciones del sueño, 
parestesias en extremidades, depresión, 
ansiedad, rigidez articular, cefaleas y 
sensación de tumefacción en manos 
entre los más frecuentes (11). 

El dolor y la fatiga centran la vida de 
los pacientes (13). Llama la atención la 
intensidad del primero, síntoma funda-
mental y característico. Los pacientes lo 
describen típicamente como intenso o 
insoportable  y utilizan términos tanto sen-
soriales (tirantez, agarrotamiento) como 
afectivos (deprimente, agotador) (24). El 
dolor está influido por factores externos 
e internos como las posiciones mante-
nidas, las cargas físicas, la activación 
emocional y los cambios climáticos.
La exploración física, salvo por la pre-
sencia de los puntos dolorosos, cierta 
hipertonía muscular y contracturas de 
algunos grupos musculares, es normal. 
Las analíticas y pruebas diagnósticas, 
normales o inespecíficas y se señala 
que la única utilidad de realizarlas per-
mitir descartar otras enfermedades reu-
matológicas (25). 

No se conoce la etiología ni los me-
canismos patogénicos. Se postulan 
diversos factores como trastornos del 
sueño, alteraciones musculares o una 
disfunción adrenal y neurohormonal 
entre otros. Se sabe que hay una agre-
gación familiar (el riesgo de padecer 
la enfermedad es 8,5 veces mayor en 
familiares que en población general)  
(26) y están siendo muy estudiados los 
antecedentes de acontecimientos vita-
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No existe, como era de esperar, 
un tratamiento eficaz pero psico-
terapia y antidepresivos, junto con 
analgésicos son los más estudia-
dos, los más aplicados y los únicos 
que consiguen mejorar parcial-
mente los síntomas.

les adversos y traumáticos en la infan-
cia (violencia física o psicológica, abu-
so sexual, etc ) ( 27-30) , de trastornos 
del estado de ánimo o de ansiedad 
(31-34 ) o de tendencia a la somatiza-
ción  (35). También se ha asociado la 
FMA con un estilo de vida hiperactivo 
(36). En este sentido los autores de un 
reciente estudio bibliométrico señalan 
el aumento en los últimos años de los 
artículos en la categoría de psiquiatría 
y psicología que asocian con un cam-
bio de paradigma en el entendimiento 
del dolor crónico (37). 

Ahora bien, lo que hace de la FMA un 
auténtico fenómeno son las cifras epi-
demiológicas: 11% de incidencia en la 
población afectada por dolor crónico 
persistente y una prevalencia de 2-3% 
en población general (38-40). En Espa-
ña la incidencia se sitúa en el 2,4 % (41) 
lo que contrasta con cifras cercanas al 
10% en países como Israel, Gran Bre-
taña o Canadá (42). En una consulta 
de reumatología entre un 10 y un 20 % 
de las personas atendidas la padecen 
(38), un 12,2% en nuestro país (43). To-
dos los estudios encuentran una mayor 
prevalencia en mujeres con una rela-
ción mujer:varón de 21:1.

No existe, como era de esperar, un tra-
tamiento eficaz pero psicoterapia y an-
tidepresivos, junto con analgésicos son 
los más estudiados, los más aplicados 
y los únicos que consiguen mejorar par-
cialmente los síntomas. Ninguno mejora 
significativamente el dolor y no es nada 
infrecuente que los pacientes acaben 
tratados en las unidades del dolor y con 
opiáceos.

Para terminar de definir el perfil pongá-
monos en la piel de un paciente con 

FMA. Ha estado durante meses vagan-
do sin rumbo y sin cuaderno de Bitácora 
por un entramado asistencial complejo 
y espeso (ahora ya sabe mucho más de 
medicina), se siente claramente maltra-
tado por un sistema que no parece pre-
parado para atender ni entender enfer-
medades que no pueden demostrar su 
existencia mediante pruebas y que, por 
supuesto, no tiene tiempo que perder 
en escucharle. No es difícil entender que 
busque con desesperación un diagnós-
tico, como causa o como explicación, 
qué más da, y que cuando lo obtiene 
sienta que ha encontrado un lugar en 
el mundo entre otros pacientes que ya 
han pasado por lo mismo (ahora ya 
pertenece a una Asociación de afecta-
dos). Ya está mejor pero,  en el peor de 
los casos, con el diagnóstico ha recibi-
do también el argumento definitivo para 
instalarse en la pasividad y en la queja. 

En el otro lado de la mesa, el profesional 
es un protagonista en la sombra.  Como 
pocos otros, estos pacientes son capa-
ces de suscitar intensas reacciones en 
los profesionales, que bien se podrían 
entender como fruto de la impotencia y 
del sentimiento de fracaso en dar senti-
do y paliar un sufrimiento tan persistente 
y tan resistente a cualquier esfuerzo y del 
miedo a causar más daño con pruebas 
innecesarias (12, 44,45)

Este artículo no trata de las causas ni 
de los mecanismos patogénicos de 
la FMA. Es una propuesta de abordaje 
que parte de una reflexión desde tres 
perspectivas del fenómeno: la falta de 
una explicación médica de los sínto-
mas, una perspectiva integradora del 
dolor crónico y la enfermedad como 
construcción social. 
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La medicina se encuentra ante 
un problema cuando no puede 
encontrar datos objetivos que ex-
pliquen las quejas del paciente, 
es decir, su experiencia subjetiva y 
sin embargo no es nada inhabitual 
que esto suceda.

ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE 
LOS SÍNTOMAS SIN 
EXPLICACIÓN MÉDICA

Un síntoma es la expresión de la ex-
periencia subjetiva del paciente. La 
enfermedad es una anormalidad de-
mostrable mediante la observación o 
las pruebas. La medicina se encuentra 
ante un problema cuando no puede 
encontrar datos objetivos que expliquen 
las quejas del paciente, es decir, su ex-
periencia subjetiva y sin embargo no es 
nada inhabitual que esto suceda. Los 
síntomas sin explicación médica (SSEM) 
son un fenómeno no solo frecuente  sino 
clínicamente muy relevante. Se calcu-
la que hasta un 30 % de los pacientes 
que acuden a una consulta médica 
pueden tener síntomas sin una lesión 
estructural o funcional demostrable y en 
cualquier localización anatómica. Son 
definidos como síntomas sin explicación 
médica “aquellos cuya configuración 
es incompatible con una enfermedad 
física conocida y/o cuando se presen-
tan en ausencia de hallazgos físicos 
positivos relevantes  y/o de pruebas de 
laboratorio que orienten a una enferme-
dad física” (46,47).

Cada especialidad médica tiene un 
clúster de este tipo de síntomas con 
sus correspondientes etiquetas diag-
nósticas (intestino irritable,  síndrome 
de fatiga crónica, sensibilidad química 
múltiple, migrañas, etc.). Muchos de 
estos síndromes comparten síntomas 
idénticos lo que puede llevar a concluir 
que la distinción en síndromes espe-
cíficos muy diferenciados bien podría 
ser el resultado de la tendencia de los 
especialistas a focalizar única o prefe-
rentemente en aquellos síntomas de 
los que se ocupa su especialidad, más 

que la existencia de diferencias reales 
entre los pacientes. Visto así, estaríamos 
ante un fenómeno que se explica mejor 
como consecuencia de la especializa-
ción médica que con la existencia de 
múltiples enfermedades diferentes. Esta 
interpretación se apoya en varias obser-
vaciones: el habitual solapamiento de 
síntomas entre los diferentes síndromes; 
el hecho de que los pacientes con un 
síndrome frecuentemente cumplan cri-
terios de varios otros; la circunstancia de 
que todos compartan algunas carac-
terísticas no clínicas como la mayor fre-
cuencia en mujeres, la asociación con 
trastornos emocionales, los anteceden-
tes de maltrato o abuso en la infancia y 
dificultades en la relación terapéutica; 
y el hallazgo de mecanismos psicológi-
cos en su génesis. (47).

Mientras no se encuentra una base or-
gánica ni el mecanismo patogénico 
que de entidad de “realidad” a estos 
síndromes, ganan terreno las interpre-
taciones puramente psicogénicas que 
se construyen sobre el hallazgo de una 
frecuente asociación con trastornos 
afectivos y con la presencia de antece-
dentes de acontecimientos traumáticos 
en la infancia de los  pacientes. El me-
canismo patogénico sería la expresión 
a través del cuerpo de conflictos psico-
lógicos y/o diferentes grados de estrés 
no expresados. Lo cierto es que la per-
petuación de SSEM se puede entender 
mejor en términos de una interacción 
entre procesos psicológicos, factores 
psicológicos y corporales y el contexto 
social. (46).

No es objeto de este trabajo entrar en 
la cuestión de si la fibromialgia, como 
otros SSEM, es en el fondo un trastorno 
mental con un lugar preferente en el 
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La teoría del apego aporta mati-
ces interesantes a la comprensión, 
génesis y mantenimiento de los sín-
tomas sin explicación médica y la 
somatización y su asociación con 
experiencias traumáticas.

terreno clasificatorio de los trastornos 
somatoformes o, por ejemplo,  la ex-
presión actual de la Histeria. Otros ya 
lo han hecho de manera muy suge-
rente y a su trabajo me remito (49). Me 
ha interesado más detenerme en otras 
propuestas. Desde el punto de vista de 
la construcción social, Barsky y  Borus 
(50) explican la alta prevalencia de és-
tos síndromes como un fenómeno de 
amplificación mediática. Los síntomas 
de malestar somático, omnipresentes 
en la vida diaria, son el resultado de 
disfunciones benignas  y enfermeda-
des autolimitadas, enfermedades mé-
dicas crónicas, estrés psicosocial o de 
enfermedades preexistentes no diag-
nosticadas. Bajo la influencia de las 
exploraciones médicas, campañas de 
salud pública y la difusión mediática 
se pone en marcha un fenómeno de 
amplificación de síntomas que altera 
la percepción de estas molestias en-
démicas. El conocimiento de una en-
fermedad nueva (por contacto perso-
nal con un paciente, el boca a boca 
o los medios de comunicación) puede 
llevar a reatribuir síntomas o enferme-
dades previas resistentes al tratamiento 
a la “nueva” enfermedad. La reatribu-
ción amplifica los propios síntomas y la 
asunción de que uno tiene una enfer-
medad seria favorece la autoexplora-
ción y promueve la búsqueda de otros 
síntomas que confirmen las sospe-
chas.  Sensaciones ambiguas que an-
tes eran ignoradas o minimizadas por 
inocuas o ni siquiera tenidas en cuen-
ta, son ahora interpretadas como una 
evidencia de la presencia de la enfer-
medad que se sospecha. El círculo se 
cierra con la persistente autoexplora-
ción. Este proceso confirmatorio sirve 
también de mecanismo de trasmisión 
entre personas. Los elementos de este 

proceso son pues: la creencia de que 
uno está enfermo, expectativas ne-
gativas acerca del curso futuro de la 
enfermedad, el rol de enfermo y los 
acontecimientos estresantes. Clínicos 
especialmente dedicados a la enfer-
medad, asociaciones de pacientes y 
las compensaciones por incapacidad 
sirven de vector a la propagación.  Los 
autores consideran que hay personas 
especialmente vulnerables a este pro-
ceso como personas con trastornos 
mentales o con historia de trauma, 
aquellos sometidos a acontecimientos 
vitales  y personas que consiguen ma-
yor atención y, por tanto refuerzo,  por 
parte de sus cuidadores a través de los 
síntomas. 

La teoría del apego aporta matices 
interesantes a la comprensión, géne-
sis y mantenimiento de los síntomas 
sin explicación médica y la soma-
tización y su asociación con expe-
riencias traumáticas. (51)  Según este 
modelo, formulado inicialmente por 
Bowlby, la conducta de apego es 
innata en el ser humano y sirve para 
atraer y mantener la proximidad con 
otras  personas que han de propor-
cionar cuidados. La conducta de 
apego adulta está influida por el 
temperamento y por el ambiente y, 
de manera muy especial,  por las ex-
periencias tempranas con los cuida-
dores principales durante la crianza. 
Las personas que han sufrido falta de 
cuidados o experiencias de maltrato 
por parte de estos cuidadores, mani-
fiestan patrones de apego disfuncio-
nal.  Algunos estudios muestran que 
los pacientes con este tipo de pa-
tología muestran un patrón de ape-
go ansioso (52) que consiste en una 
búsqueda constante de cuidados 
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en el entorno que nunca encuentran 
satisfecha. En situaciones de estrés, 
donde la necesidad de apoyo es 
mayor, se produce una escalada 
en la demanda de cuidados. Este 
patrón de comunicación, que se 
mantiene inmodificado en la edad 
adulta, se va a reproducir  en todos 
los ámbitos relacionales y, conside-
rando que la enfermedad es una vía 
regia para la obtención de cuida-
dos, no resulta extraño que consultas 
y entorno sanitario se conviertan en 
escenario principal del drama. Por su 
parte, el sanitario tiende a mantener 
una atención exclusiva a la queja fí-
sica. Así, se anula la posibilidad de 
atender la necesidad real; aumen-
ta la sensación de no ser cuidado 
y  aumenta la demanda por parte 
del paciente. Se crea una dinámica 
relacional en espiral descendente 
donde va creciendo en el profesio-
nal la sensación de impotencia y 
de desgaste y aparecen respuestas 
de rechazo que de nuevo suponen 
para el paciente una confirmación 
del abandono. Espiral imparable y 
autoperpetuadora.  

En definitiva, desde esta perspectiva 
se entiende la génesis de los SSEM 
como  un proceso de resignificación 
de necesidades relacionales bási-
cas del ser humano que tiene el ne-
fasto poder de enterrar el sufrimiento 
derivado de la insatisfacción crónica 
de estas necesidades bajo una eti-
queta diagnóstica.  Las enfermedad 
así construidas tienen la característi-
ca de convertirse en narrativas rígi-
das, con pocas posibilidades de fluir 
hacia otros significados y donde el 
proceso se sitúa por completo fuera 
del control del paciente.

CONCEPCIÓN NARRATIVA DEL 
DOLOR CRÓNICO

En el tratamiento del dolor, aunque es 
en uno de los campos de la medicina  
donde más se invoca el modelo biopsi-
cosocial, siguen dominando estrategias 
basadas en una concepción dualista 
del ser humano donde mente y cuerpo 
permanecen como aspectos disociados 
de la experiencia humana. A pesar de 
ser muy cuestionados por todos los estu-
dios sobre percepción del dolor (53,54) 
la actitud hacia los pacientes y la estruc-
turación de los tratamientos parecen ba-
sados en modelos ya muy trasnochados. 
Estos modelos unidimensionales descan-
san en la existencia de vías específicas 
para la transmisión del dolor al cerebro 
y de receptores específicos de tal forma 
que el correlato entre la lesión y la sen-
sación ha de ser exacto y simultáneo. 
Así, los estados emocionales no son sino 
reacciones secundarias. No es de extra-
ñar que, vistas así las cosas, el médico 
trata el dolor mientras existen pruebas 
de la causa orgánica que lo produce y 
se avisa al psiquiatra cuando esta base  
biológica, es decir “real” se ha descarta-
do o cuando se considera que no se co-
rresponde con lo esperado. En este se-
gundo supuesto el dolor es psicológico o 
influido por aspectos emocionales o, en 
una versión menos benévola, exagerado 
o inventado.    

Desde concepciones más actuales y 
teniendo en cuenta los nuevos descubri-
mientos en neurobiología, se puede ver 
el dolor como una condición “donde el 

“Tanto dolor se agrupa en mi costado que por doler,

me duele hasta el aliento”
Miguel Hernández

“Elegía” El rayo que no cesa, 1934
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Las sucesivas experiencias del indi-
viduo originan un “esquema” que 
vincula el estado corporal con la 
emoción y otras representaciones 
mentales  (ideas, valores, expec-
tativas) creando el mundo de 
significados personales, esto es, 
irrepetible.

organismo se manifiesta como un todo 
psicofisiológico en interacción estructu-
rante con el ambiente desafiando los 
presupuestos dualistas tan anclados to-
davía en nuestra práctica médica” (55).
El marco de las narrativas y los recientes 
avances en el conocimiento de la neu-
robiología de las emociones, ofrecen 
una comprensión integradora del dolor 
que puede servir de fundamento tanto a 
intervenciones psicoterapéuticas como 
a actuaciones médicas más acordes 
con la vivencia subjetiva del paciente. 

Desde la neurobiología el dolor es un 
sistema de defensa sofisticado de los 
mamíferos de “pelea o huida” frente a 
un peligro potencial. Ante una ame-
naza se produce una activación del 
Sistema Simpático y del eje HPA y ocu-
rren cambios biológicos al servicio de 
esta defensa: aumentan la frecuencia 
respiratoria y cardíaca, la temperatura 
corporal y la tensión muscular para pe-
lear mejor contra el enemigo o en todo 
caso escapar del peligro. Si el peligro 
pasa, el organismo del mamífero activa 
su sistema parasimpático y su fisiología 
vuelve a la normalidad.
 
Gracias a su córtex cerebral que le 
permite lenguaje, simbolización y an-
ticipación, el ser humano se seguirá 
preguntando acerca del suceso una 
vez pasado el peligro ¿Volverá? ¿Esta-
rá segura mi familia?. Estos pensamien-
tos continúan activando el sistema de 
lucha o huida, que se queda estan-
cado en la posición “on”. Gracias al 
lenguaje, el ser humano construye es-
cenas basadas en el recuerdo de ex-
periencias previas o imaginación de 
futuras. Pasa de la escena actual a la 
escena recordada. Y lo hace gracias 
a que se establecen las conexiones 

neuronales que forman el sistema de 
memoria. El cerebro almacena imá-
genes, sensaciones, pensamientos y 
el recuerdo es posible gracias a co-
nexiones neuronales que forman el sis-
tema de memoria. El sistema de me-
moria se estructura en dos niveles: la 
memoria explícita o declarativa, que 
es la recolección consciente y recons-
tructiva de los acontecimientos, más 
que una réplica exacta de lo sucedi-
do y la memoria implícita o no decla-
rativa que almacena aspectos de la 
experiencia que no son procesados 
conscientemente como memoria de 
formas, habilidades, hábitos, emocio-
nes o cambios viscerales.  La memo-
ria explícita y la implícita se procesan 
de forma diferente y pueden llegar a 
estar desconectadas una de la otra 
(56). Una vez que el cerebro recibe 
la información de un daño se crea 
un “marcador somático” que se aso-
cia y se integra con otras representa-
ciones del cerebro (57). Las sucesivas 
experiencias del individuo originan 
un “esquema” que vincula el estado 
corporal con la emoción y otras re-
presentaciones mentales  (ideas, va-
lores, expectativas) creando el mun-
do de significados personales, esto 
es, irrepetible. (54). Estos esquemas 
son almacenados en la memoria. La 
imaginación y los recuerdos de expe-
riencias pasadas podrían activar estos 
”esquemas” almacenados en la me-
moria. Esto puede suceder fuera de la 
conciencia. 

Las experiencias de abuso o maltrato en 
la infancia o las  circunstancias traumáti-
cas en la vida adulta son pistas internas 
de peligro almacenadas en la memoria 
procedimental. La probabilidad de de-
sarrollar síntomas crónicos relacionados 
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El dolor es una vivencia que inva-
de el mundo de quien lo padece 
y da cuenta de su sufrimiento. Es 
también una poderosa narrativa 
que invade la experiencia y se 
convierte en identidad.

con el estrés aumenta dramáticamente 
si son reforzadas por el entorno.

IDENTIDAD, NARRATIVAS  Y DOLOR

La identidad, lo que somos, se construye 
en la relación con las personas significa-
tivas de nuestro entorno. Esto sucede de 
manera muy especial en la infancia pero 
es un proceso en construcción perma-
nente que no cesa mientras seguimos 
almacenando experiencias (56,58). La 
experiencia se estructura  a través del len-
guaje por lo que el sentido de uno mismo, 
la identidad toma una forma narrativa. De 
tal forma, somos lo que decimos que so-
mos. El proceso de construcción del “self”, 
como proceso en continuo cambio se ve 
influido por el contexto cultural y por las ex-
pectativas del interlocutor (59-61). 

El dolor es una vivencia que invade el 
mundo de quien lo padece y da cuenta 
de su sufrimiento. Es también una pode-
rosa narrativa que invade la experiencia 
y se convierte en identidad. Las perso-
nas con dolor crónico viven una historia 
“saturada” por el dolor, su sí-mismo está 
invadido por una experiencia como for-
ma de autoconciencia, que es anterior 
al lenguaje, que es prelingüística. La or-
ganización de esta experiencia ocurre al 
nivel de la vivencia inmediata y el de su 
ordenamiento lingüístico pero ambos es-
tán sujetos a la estructura narrativa de la 
experiencia (55). 

LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DE LA 
ENFERMEDAD. REFLEXIONES
ACERCA DEL ROL DE ENFERMO Y 
LA CONDUCTA DE ENFERMEDAD

En el pensamiento tradicional existiría 
una realidad exterior “objetiva” que 

debemos de conocer mediante mé-
todos científicos ya que es indepen-
diente del observador. El principio de 
incertidumbre de Heisenberg cuestio-
nó muchos de los presupuestos cien-
tíficos al demostrar que no se puede 
conocer con fiabilidad y precisión la 
posición de una partícula subatómica 
puesto que el haz de luz que el obser-
vador proyecta para medirla puede 
modificar su curso por el impacto del 
fotón emitido. Es decir que la realidad 
no es independiente de la mirada del 
observador  y que el conocimiento es 
una construcción socialmente nego-
ciada: “el mundo se define a través 
del lenguaje”. No existen verdades 
universales sino construcciones sim-
bólicas que se presentan como una 
interpretación de las vivencias en for-
ma de narrativas que dan cuenta de 
esta experiencia. La realidad existe 
en un plano simbólico, socialmente 
construido, no la podemos conocer 
sino a través de la interpretación que 
hacemos de lo percibido. (62).

La enfermedad no es un fenómeno pri-
mario. Existe una vivencia que interrumpe 
el orden previo y que genera malestar y 
sufrimiento en la medida en que el indivi-
duo es más o menos capaz de integrarlo, 
darle sentido y de restablecer de nuevo la 
coherencia. Es la mirada propia o ajena la 
que otorga un sentido a esa experiencia. 

La percepción de una sensación o un 
fenómeno que altera el orden previo es 
pues el primer paso de un proceso que 
continúa con la interpretación que se 
hace de él y que culmina en la asun-
ción del rol de paciente en un recorrido 
que ha sido conceptualizado por diver-
sos autores como conducta de enfer-
medad (63,64).
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Cuando una persona experimenta esa 
nueva percepción como algo que no 
puede integrar en su experiencia previa 
inicia una serie de movimientos enca-
minados en primera instancia a obtener 
una explicación y una validación provisio-
nal del entorno inmediato que compor-
tan la legitimación del sufrimiento y de las 
conductas asociadas. Cuando este pro-
ceso termina en una consulta médica es 
bastante posible que acabe adoptando 
el rol de enfermo-paciente. 

El rol de enfermo, tal y como lo definió 
Parsons, explica la conducta de enfer-
medad en términos de conducta social 
y confiere un estatus  al individuo definido 
como enfermo que conlleva una serie 
de derechos y de obligaciones. El dere-
cho de estar eximido de tareas y obliga-
ciones mientras dure la enfermedad y la 
obligación de aceptar los tratamientos y 
trabajar para mejorar. Comporta la idea 
de que la enfermedad es un estado don-
de no es deseable estar y la necesidad 
de ayuda para superarla. Es una nueva 
identidad narrativa que se va a construir 
de forma que aporte coherencia entre la 
experiencia subjetiva y el entorno próximo 
y social.  Mechanic describió que existe 
una cierta relación entre la decisión de 
acudir a un profesional y la sensación de 
distrés. Por otro lado, cómo se contempla 
el sufrimiento depende en gran medida 
de las definiciones que del mismo hace 
el entorno social de quien padece.  Es 
ese entorno el encargado de definir la 
cantidad de malestar que se considera 
indeseable, insoportable y por tanto eli-
minable. El contexto social actual parece 
priorizar posturas positivistas y empiristas y 
una búsqueda del bienestar a través de 
la eliminación del sufrimiento y la frustra-
ción, frente a la subjetividad y a la con-
templación del conflicto y el dolor como 

parte necesaria e inevitable de la expe-
riencia. Esta  necesidad de evidencia 
también actúa en el médico como una 
presión hacia la necesidad de dar  res-
puestas precisas, definiciones exactas del 
malestar y a proporcionar remedios rápi-
dos y  eficaces con la menor implicación 
de quien los demanda. 

  

Esta entidad nosológica que nació 
con la voluntad declarada de unificar 
criterios con vistas a la investigación y 
de diferenciarla de otra enfermedades 
reumatológicas, es decir, para describir 
y tratar de explicar algo que se estaba 
observando, curiosamente nunca se 
pensó en diagnosticar individualmente 
a los pacientes (14),  ha quedado con-
solidada  como una narrativa de enfer-
medad que se sostiene en medio de 
un desacuerdo entre la vivencia subje-
tiva de un dolor intenso, persistente, in-
tratable e inexplicable y su invisibilidad 
para la “ciencia”. 

No ha sido útil al fin para el que se creó 
y sin embargo ha sido capaz de ocupar 

“El problema de la fibromialgia es que dos déca-

das después de su nacimiento como diagnóstico, 

el constructo todavía carece de validez interna 

y externa a pesar del enorme tiempo y esfuerzo 

de la comunidad científica reumatológica… ha 

fallado en avanzar en el conocimiento del fenó-

meno que pretendía describir y no ha llevado a 

encontrar una terapia racional”
Cohen ML.

Is fibromyalgia a distinct clinical entity? The di-

sapproving rheumatologist`s evidence. Baillières 

Clinical Rheumatology 1999; 13(3):421-425

EL CASO DE LA FIBROMIALGIA
CIENCIA, TAUTOLOGÍA O VENTAJISMO.
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Desde la perspectiva psicosocial 
hay propuestas para recuperar la 
histeria como una entidad nosolo-
gía que posibilitaría incluir otra serie 
de narrativas pertenecientes a la 
biografía o al mundo relacional 
y que suscitan la escucha de la 
subjetividad

el primer puesto entre las causas de do-
lor crónico y del número de consultas de 
reumatología. Después de 20 años tam-
poco podemos ofrecer a los pacientes 
un tratamiento eficaz. ¿Habremos crea-
do un monstruo? Hay quien así lo cree, la 
polémica está servida y es un clamor a 
muchas voces.  Desde los editoriales de 
prestigiosas revistas científicas, algunos 
“popes” de la reumatología internacional 
propugnan la abolición del diagnostico 
atribuyéndole el dudoso honor de haber 
contribuido a generar una epidemia in-
abarcable de enfermedad reumatológi-
ca (7). Sus críticos no niegan la realidad 
del dolor pero rechazan el uso del diag-
nóstico por considerarlo una tautología 
además de ser el causante de un “de-
sastre legal y financiero” (6-8, 20, 65,66).  
Otros consideran que ha contribuido a 
empeorar el pronóstico por otorgarse en 
un contexto de baja empatía hacia el 
paciente, por promover una desaten-
ción por parte de los servicios médicos 
y por contribuir a agravar los síntomas 
(11,67). Desde la perspectiva psicosocial 
hay propuestas para recuperar la histe-
ria como una entidad nosología que 
posibilitaría incluir otra serie de narrativas 
pertenecientes a la biografía o al mundo 
relacional y que suscitan la escucha de 
la subjetividad (49). Esta interpretación ha 
sido contestada por Guillermo Rendue-
les (68) desde las páginas de la Revista 
de la Asociación Española de Neuropsi-
quiatría quien, desde una postura valien-
te y atractiva, aunque me temo que por 
poco factible pueda acabar en injusticia 
para algunos, propone eliminar la com-
pensación económica por enfermedad 
para acabar con la ganancia secunda-
ria como voluntariedad ventajista.
 
Por otro lado, el uso masivo del diag-
nóstico ha contribuido, de manera su-

mamente injusta, a generar un impre-
sionante “cajón de sastre” donde se 
nombra de la misma manera cualquier 
tipo de sufrimiento y desde el que la 
subjetividad y la individualidad quedan 
completamente anuladas. La enferme-
dad está cargada de estigma desde el 
momento en que se considera a estas 
personas sospechosas de buscar ven-
tajas sociales.

Al conceptualizarse como enfermedad 
somática sostiene una narrativa de víc-
tima en la que el paciente es un sujeto 
pasivo, sin control sobre su mejoría que 
correría a cargo de un salvador:  una 
postura ligada a la posibilidad de elimi-
nar, que no de integrar, el sufrimiento.

Toda la polémica acerca de su existen-
cia y su entidad parece traducir la am-
bivalencia y la resistencia de un entorno 
sanitario anclado en una visión dualista 
del ser humano y necesitado de “evi-
dencia científica”.
 
Y sin embargo, algunos estudios (12)  
muestran que no hay ningún indicio de 
que el pronóstico y la evolución de le 
enfermedad empeoren. Por el contra-
rio, cuando se han revisado estudios 
en enfermedades sin base orgánica, 
entre ellas la FMA,  se ha encontrado 
que el pronóstico mejora desde que 
se diagnostica y disminuye el consumo 
de recursos sanitarios. En contra de ello 
también la vivencia subjetiva de los pa-
cientes que suelen referir el momento 
en el que se nombra su malestar como 
el fin de un largo y doloroso peregrinar 
en busca de un sentido.
 
Hay varios estudios (70) que encuentran 
que determinados aspectos de la re-
lación medico-paciente podrían estar 
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El desajuste entre la vivencia sub-
jetiva de dolor e incapacidad  y la 
inexistencia de algo que pruebe la 
enfermedad genera una necesi-
dad de mostrar constantemente el 
sufrimiento

perpetuando los síndromes: derivación 
a múltiples especialistas, desestimar la im-
portancia o gravedad de los síntomas por 
no tener una base orgánica o atribuirlos a 
causas psicológicas y la utilización de múl-
tiples fármacos. Estos estudios muestran 
que la vivencia de estos pacientes en este 
tipo de encuentros es de hostilidad y re-
chazo. La investigación con metodología 
cualitativa ha señalado la importancia de 
la relación médico-paciente, y de la rela-
ción contexto-paciente en el sufrimiento 
adicional de la enfermedad (71,72). En el 
estudio del dolor crónico se ha señalado 
la importancia de ambas relaciones para 
la elaboración individual del significado de 
enfermedad (55) Se sabe que un encuen-
tro médico paciente positivo y la asunción 
del rol de enfermo disminuyen la frecuen-
cia de nuevas visitas. Aspectos positivos de 
la relación terapéutica son: exploración de 
los aspectos psicosociales, tranquilización 
acerca del diagnóstico y comentar los 
resultados de las pruebas médicas. Tam-
bién se ha visto que la relación con un úni-
co médico podría promover cambios en 
la atribución de  síntomas.

LA FIBROMIALGIA COMO IDENTIDAD  

“…  hasta finge que es dolor, 
el dolor que en verdad siente….”

El poeta es un fingidor.
 Fernando Pessoa

La narrativa de dolor en estos pacien-
tes es poderosa y termina por atrapar 
la subjetividad hasta convertirse en 
su identidad. La subjetividad queda 
constreñida entre el dolor y la conduc-
ta de enfermedad. El rol de enfermo, 
un constructo que nunca acabó de 
resolver el problema de las enferme-
dades crónicas, se ha construido de 
manera tal que se plantean dificulta-

des añadidas a la hora de dar un salto 
a la subjetividad y propiciar un cambio 
narrativo. 
Mientras la ciencia parece haber tirado 
la toalla en su búsqueda de una causa 
y un tratamiento a favor de hipótesis psi-
cogénicas o sociogénicas, los pacien-
tes permanecen en una indefinición 
que contribuye a aumentar un malestar 
previo por medio de vivencias de des-
confirmación y de abandono que pare-
cen estar fortaleciendo una defensa a 
ultranza del diagnóstico y fomentando 
el rol de enfermo.   

Desde la indefinición y la desconfirma-
ción se potencia la búsqueda de una 
identidad que, al no encontrar suficien-
te lo que aporta la medicina se acaba 
logrando a través de las Asociaciones 
de pacientes. En ellas ahogan las pe-
nas que proporcionan tanto el dolor 
como el maltrato sentido en las institu-
ciones y obtienen un fuerte sentimiento 
de pertenencia, quizás por primera vez 
en mucho tiempo,  al precio de anclar 
la identidad en el síntoma cerrando la 
puerta a otras narrativas.

Expresiones como las siguientes recogi-
das durante la práctica clínica son refle-

jo de esta realidad: “estamos en tierra 
de nadie” ; “no te diagnostican, te des-
cartan”; “parece que te inventas el do-
lor”; “ lo que te hacen son pruebas para 
poder sacarte del medio”;  “no lo pode-
mos demostrar”; “es importante quejarse 
para que no se olviden”. 

El desajuste entre la vivencia subjetiva 
de dolor e incapacidad  y la inexisten-
cia de algo que pruebe la enferme-
dad genera una necesidad de mostrar 
constantemente el sufrimiento a través 
de la queja para que el entorno no ol-
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vide su sufrimiento. Algo así como “mos-
trar lo que no se puede demostrar”. 
Esta conducta se mantiene generando 
un importante desgaste en las relacio-
nes interpersonales y produce justo el 
efecto contrario al que pretende lograr, 
perpetuando el malestar y con ello la 
enfermedad. Mejorar es imposible si im-
plica invalidar lo que uno ha sido hasta 
el momento.

ELEMENTOS QUE PUEDEN FACILITAR 
UN CAMBIO. DECONSTRUIR EL ROL 
DE ENFERMO

Pero mejorar pasaría sin duda por aban-
donar una identidad que ha sostenido 
la experiencia y las relaciones durante 
mucho tiempo sustituyendo otras formas 
de comunicación y de satisfacción de 
necesidades. Ahora bien, no es posible 
en una relación donde se es conside-
rado un “fingidor”. Por ello el reconoci-
miento del sujeto como enfermo frente 
al sujeto como inventor de una estrate-
gia ventajista,  puede facilitar actitudes 
de cambio y no posiciones defensivas 
que refuerzan el rol. 

Si bien es verdad que utilizar categorías 
diagnósticas supone el riesgo de apli-
car, en sustitución de la anterior, otra 
narrativas con categoría de verdad que 
impiden la elaboración por parte del 
paciente de una historia con un sentido 
personal, también es cierto que, desde 
el punto de vista que aporta Parsons 
con su visión de la enfermedad como 
un rol social, se facilita la movilización 
del paciente a favor de una salida de 
una situación que pasa a ser considera-
da legítima pero no deseable. 

La perspectiva narrativa considera que el 
cambio tiene lugar a través de la evolu-

ción de las historias que sostenemos acer-
ca de nosotros mismos en relación con 
los otros y con el mundo que nos rodea. 
(73). Paciente y terapeuta se encuentran 
con el objetivo de indagar  acerca de 
significados. La oportunidad terapéutica 
está en la construcción conjunta de nue-
vas versiones, de nuevas historias acerca 
de quienes somos y del significado de 
lo que nos pasa. Para que este proce-
so sea posible la nueva narrativa ha de 
ser suficientemente cercana a la original 
que el paciente aporta a terapia para 
ser entendida y aceptada, pero ser, al 
mismo tiempo, diferente  para poder 
evolucionar hacia el cambio. 

De esta manera, acceder a otras na-
rrativas implica en un primer momento 
aceptar la queja tal y como la presenta 
el paciente, entrar en su mundo por la 
puerta que nos abre y desde ahí revisar 
conjuntamente sensaciones, sentimien-
tos, creencias y relaciones y cuestionar 
la validez de la conducta de enferme-
dad y explorar otros significados y otras 
posibilidades de comunicación. En 
definitiva, deconstruir el rol de enfermo 
y fluir hacia una nueva identidad en la 
que la enfermedad y el dolor no sean 
los protagonistas. 

La experiencia nos dice que un aborda-
je psicoterapéutico en pacientes cuya 
narrativa permanece muy anclada en 
el dolor y en la búsqueda de solucio-
nes médicas, es decir, fuera del control 
del individuo, puede no ser fácil. En la 
bibliografía sobre intervenciones psico-
terapéuticas en la FMA abundan las ex-
periencias con tratamientos grupales. El 
encuadre grupal aporta varias ventajas 
a este proceso de deconstrucción. En 
primer lugar, el grupo aporta un sentido 
de pertenencia y protege la identidad, 
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El propio encuadre grupal facilita 
el surgimiento de narrativas alter-
nativas que aportan el resto de los 
miembros poniendo a prueba la 
validez de las previas.

elementos que proporcionan sostén 
mientras se promueve el trabajo de 
deconstrucción del rol previo. El grupo 
también es un lugar donde no hay que 
demostrar que se está enfermo, relajan-
do posturas y proporcionando tranquili-
dad. El propio encuadre grupal facilita 
el surgimiento de narrativas alternativas 
que aportan el resto de los miembros 
poniendo a prueba la validez de las 
previas. El hecho de que este desafío 
se produzca desde los miembros del 
grupo es mejor tolerado.

PARA FINALIZAR
 
Con todos los problemas que pue-
de generar, un uso meditado de las 
etiquetas  diagnósticas es útil si pode-
mos convertirlas en un instrumento para 
el cambio. El uso masivo y precoz del 
diagnóstico sin matices, es decir, sin in-
cluir desde un primer momento aspec-
tos globales de la experiencia del pa-
ciente, puede generar una dinámica 
perniciosa y perpetuante del problema. 
Sin embargo, cuando se trata de legiti-
mar un sufrimiento, delimitar los márge-
nes de la asistencia, frenar la escalada  
de consultas y pruebas y abrir espacios 
de escucha terapéutica, puede con-
vertirse en herramienta terapéutica.

Una cuestión sin resolver es quién tiene 
que tratar a estos pacientes y donde. En 
el abordaje de la fibromialgia y, en ge-
neral del dolor crónico, los clínicos de-
berían revisar sus creencias acerca del 
dolor, abandonar posiciones dualistas e 
incorporar una visión narrativa del enfer-
mar que posibilite la creación de una 
relación de respeto y colaboración con 
el paciente. Aceptar el diagnóstico tal y 
como lo conocemos es útil porque pre-

dispone a una actitud positiva hacia la 
enfermedad.  Como sugiere Rivera “…
el donde es menos importante que el 
quién… . Debe haber una preparación 
específica para  la relación con estos 
pacientes y una inequívoca disposición 
a tratar de mejorar su situación.” (11). El 
tratamiento posiblemente se organiza 
mejor por parte de equipos multidiscipli-
nares bien coordinados que compartan 
una misma visión del dolor.  
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